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Die  Redaktion  des  von  Prof.  Dr.  O.  Hildebrand  (Basel)  heraus- 
gegebenen Jahresberichtes  richtet  an  die  Herren  Fachgenossen  und 
Forscher,  welche  in  dessen  Gebiete  Gehöriges  und  Verwandtes 
publiziren,  die  ergebene  Bitte,  sie  durch  rasche  Uebersendung  von 
Separat-Abdrücken  ihrer  Veröffentlichungen  sowie  durch  einschlagende 
iMitteilungen  baldigst  und  ausgiebigst  unterstützen  zu  wollen. 

Zusendungen  wolle  man  an  Herrn  Professor  Dr.  O.  Hildebrand, 
Basel  (Schweiz),  Hebelstrasse,  richten. 


I.  Teil 


Historisches;  Lehrbücher;  Berichte. 
Aufsätze  allgemeinen  Inhalts. 


Jftfcrwfcflrieht  für  Chirurgie  1902. 


I. 
Geschichte  der  Chirurgie. 


Referent:  0.  Hildebrand,  BaseL 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Becker,  Hildesheimer  Chirurgen  in  alter  Zeit.  Jubiläumsbd.  König,  v.  Langen- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

2.  »Bichat     La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  58. 

3.  Briddon,  Reminiscences  of  nearly  half  a  Century  in  medicine  and  surgery.  Medioal 
News  1902.  Nov.  29.    (Ohne  allgemeine  Bedeutung.) 

4  Baschan,  Chirurgisches  aus  der  Völkerkunde.    B.  Rone  gen.    Leipzig  1902. 

5.  *Chädevergne.    Archives  provinciales  de  Chirurgie.     1902.  T.  11.  Nr.  2. 

6.  *La  blessure  du  president  Mac-Kinley.    La  Presse  Mädicale  1901.  Nr.  87. 

7.  »Gräser,  Walter  v.  Heinecke  geb.  17.  Mai  1834,  «[est.  28.  April  1901.  Ein  Nekrolog. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1902.  Bd.  68.  Heft  5  u   6. 

S.  Grimsdale,  On  the  progress  of  surgical  methods.  The  Lance t  1902.  Jan.  25.  (Vor- 
trag Aber  die  Entwickelung  der  Wundbehandlung  von  der  offenen  zur  geschlossenen 
aseptischen). 

9.  Harrison,  On  some  points  in  practical  surgery  suggested  by  the  study  of  the  life 
and  work  of  John  Hunter.    The  Lancet  1902.  June  28. 

10.  *Hoffa,  Julius  Wolff  f.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13. 

11.  *Köhler,  Beitrag  zur  Geschichte  der  sozialen  Wohlfahrtseinrichtungen.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67.    Esmarch-Festschrift. 

12.  «Mac  Cormac  f.    Practitioner  1902.  Jan. 

13.  »Polaillon,  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  Chir.  1902.  Nr.  20. 

14.  Eicher,  La  Chirurgie  dans  Part  antique.  Archives  Provinciales  de  Chirurgie  1902. 
Tome  XI.  Nr.  4. 

lo.  *Mayo  Robson,  On  the  advance  in  surgery  during  80  years.  The  Lancet  1902. 
Oct.  4.    Medical  Press  1902.  Oct.  8. 

15.  'Till au x,  Alfred  Velpeau.    Archives  genereles  de  med.  1902.  Janvier. 

H.  Trendelenburg,  Erinnerungen  anB.  v.  Langenbeck.    Deutsche  med .  Wochensohr. 

1902.  Nr.  H. 
iL  *Wilser,  Vorgeschichtliche  Chirurgie.    Heidelberg  1902.  Winters   Univ.-Buchhandl. 

Becker  (1)  gibt  einen  Beitrag  zur  Geschichte  der  Hildesheimer  Chirurgen 
in  alter  Zeit,  der  nicht  nur  von  Interesse  für  die  lokale  Geschichte  ist, 
sondern  auch  allgemeinen  kulturgeschichtlichen  Wert  hat,  speziell  für  die  Be- 
urteilung der  Lebensstellung  der  damaligen  Wundärzte,  Barbiere  etc.  über- 
haupt. 

1* 
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Der  kleine  Extrakt  Richers  (14)  aus  seinem  Buche  über  die  Kunst 
und  die  Medizin  beschäftigt  sich  mit  den  Darstellungen  des  verwundeten 
Philoktet  auf  antiken  Vasen  und  Spiegeln,  ferner  mit  Darstellungen  von  Wund- 
verbänden auf  der  Trojanssäule,  mit  der  Darstellung  auf  einer  griechischen 
Vase,  wie  Achilles  den  verwundeten  Patroklos  verbindet,  mit  der  Marmorgruppe 
im  Louvre,  wie  ein  junger  Pan  einen  Dorn  aus  dem  Fusse  eines  Satyrs  zieht 
und  schliesslich  mit  einem  pompejanischen  Wandgemälde,  das  die  Scene  dar- 
stellt, wie  Japis  das  Eisen  aus  dem  Bein  des  verwundeten  Äneas  zieht  und 
mit  dem  Heilmittel  der  Venus  die  Wunde  sofort  zur  Heilung  bringt. 

Harr i so n  (9)  bespricht  in  seinem  Aufsatz  die  Verdienste  John  Hunters 
um  gewisse  Harnkrankheiten,  wie  die  perineale  Urinfistel,  die  Prostatahyper- 
trophie, das  Harnfieber,  den  Residualharn  bei  Prostatahypertrophie  und  schliesst 
mehrere  Mitteilungen  an  über  Steinoperationen  bei  Prostatahypertrophie  und 
über  Prostatektomieen. 

Köhler  (11)  beschäftigt  sich  in  seinem  interessanten  Aufsatz  mit  der  Ge- 
schichte der  staatlichen  Kranken-  und  Unfallversicherungen,  die  ihre  Vor- 
läufer in  manchen  Knappschaftskassen,  Bundesladen,  in  der  Versorgung  invalider 
Mannschaften  bei  den  Heeren  zivilisierter  Völker,  in  den  Veteranenkolonien 
haben  und  schon  von  manchen  privaten  Geschäftsbetrieben  vorgebildet  waren. 

In  einem  kleinen  Aufsatz  hat  Trendelenburg  (17)  Erinnerungen  an 
B.  v.  Langenbeck  aufgezeichnet.  Die  vornehme  liebenswürdige  Persönlich- 
keit des  Meisters  tritt  uns  mit  Lebendigkeit  vor  der  Seele.  Ein  warmes 
Dankgefühl  hat  das  mit  schlichten  Worten  vermocht.  Wenige  aber  sehr 
charakteristische  Züge  sind  es,  die  uns  den  Wert  des  hochbedeutenden 
Mannes  enthüllen. 


II. 

Lehrbüeher  der  chirurgischen  Diagnostik,  der  allge- 
meinen, speziellen  und  der  orthopädischen  Chirurgie, 
der  Heilgymnastik  und  Massage,  der  Verbandlehre 
und  der  chirurgischen  Anatomie. 


Referent:  0.  Hildebrand,  Basel. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  *£kgren,  Taschenbuch  der  Massage.    S.  Karger,  Berlin.  1902. 

2.  *Fessler,    Nothilfe  bei   Verletzungen.     Veröffentlichungen  des  deutschen  Vereins  f. 
Volkshygiene  1902.  Heft  III. 

3.  Handbuch  d.  praktischen  Chirurgie  v.  E.  v.  Bergmann,  P.  v.  Bruns  u.  J.  v.  Mikulicz. 
Stuttgart.  F.  Enke.  1902.  2.  Auflage. 

4.  Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie.    Stuttgart.  F.  Enke.  1902. 

5.  *Kaposi,  Chirurgie  der  Notfälle.    Wiesbaden.  Verlag,  v.  J.  F.  Bergmann.  1908. 

6.  "Längere,  Lehrbuch  der  systematischen  u.  topographischen  Anatomie.    Braumalle rv 
Wien  1902. 
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7.  *Lejars,  Technik  dringlicher  Operationen.   Ins  Deutsche  Übertragen  von  Dr.  H.  Strehl. 
Jen»  1902.    6.  Fischer. 

8.  *Leser,  Die  spezielle  Chirurgie  in  60  Vorlesungen.     5.  verm.  u.  verb.  Aufl.    Jena 
1902.    6.  Fischer. 

9.  *Monod  etVanverts,  Traitö  de  technique  operatoire.    Paris.  Masson  u.  C.  1902. 
Tome  I. 

10.  *Rose  and  Carless,  A  manual  of  surgery.    Bailiiere,  Tindall  a.  Co.  1902. 

11.  *Zuckerkandl,   Atlas   der  topograph.   Anatomie   des  Menschen.     4.  Heft  Becken. 
Wien  1902.  W.  Braumüller. 

Hoff as  (4)  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie  ist  in  vierter  Auf- 
lage erschienen.  Wie  die  früheren  Auflagen  so  ist  auch  diese  ein  getreues 
Abbild  des  momentanen  Standes  der  Orthopädie.  Vielfache  Umarbeitungen, 
vollständig  neue  Abschnitte,  neue  Abbildungen  haben  den  Wert  des  Buches 
erhöht,  das  sich  ausserdem  durch  die  vortreffliche  Darstellung  auszeichnet. 

Lesers  (8)  Operations-Vademecum  für  den  praktischen  Arzt  ist  in 
zweiter  Auflage  erschienen.  Bei  aller  Anerkennung  für  den  Text  kann  ich 
eine  Kritik  nicht  unterdrücken,  die  mir  für  viele  der  beigegebenen  Abbil- 
dungen am  Platze  erscheint.  So  sehr  die  Verwendung  der  Photographie  zu 
rühmen  ist  vom  Standpunkte  der  Treue,  so  sehr  ist  sie  zu  tadeln  vom 
Standpunkt  der  Deutlichkeit.  Ich  glaube  nicht,  dass  der  Lernende  oder 
Repetierende  von  mancher  dieser  Abbildungen  viel  hat.  Sie  sind  zu  un- 
klar. Das  Hervorheben  des  Wesentlichen,  das  didaktisch  notwendig  ist, 
lägst  sich  nicht  mit  der  Photographie  machen. 

H.  Kaposi  (5)  hat  es  unternommen  in  einem  Buche  den  Ärzten  und 
Studierenden  alle  die  chirurgischen  Krankheiten  vorzuführen ,  bei  denen 
rasches  Eingreifen  erforderlich  ist.  Das  Buch  ist  aus  der  praktischen  Er- 
fahrung herausgewachsen,  die  Verf.  als  Assistent  Czernys  an  grossem 
Materiale  sammeln  konnte.  Die  Darstellung  der  in  Frage  kommenden  Ver- 
letzungen und  Krankheiten  ist  eine  klare,  die  Wahl  der  herangezogenen  Kranken- 
geschichten eine  gute,  die  Beschreibung  des  zu  wählenden  Eingriffes  eine 
durchaus  anschauliche.  Auf  diese  Weise  ist  es  dem  Verf.  gelungen  zu  zeigen, 
wie  viel  durch  rechtzeitige  Hilfeleistung  erreicht  werden  kann,  wie  gefahrlich 
anderseits  der  Aufschub  der  Operation  werden  muss.  Und  das  war  die  Ab- 
sicht des  Verfassers. 


m. 
Jahresberichte  von  Krankenhäusern  etc. 


Referent:  0.  Hildebrand,  Basel. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Alexanderspital,  Auszug  aus  dem  Berichte  der  chirurg.  Abteilung  des  Alexander- 
8pitals  für  das  J.  1900  in  Spissanie  na  SofOskoto  Medizinsko  Drujestvo  1902.  Nr.  9—10. 
(Balgarisch.) 

2.  —  Auszug  ans  dem  Berichte  der  chirurg.  Abteilung  des  Alezander-Spitals  für  das  Jahr 
1901  in  Spissanie  na  SofOskoto  Mediz.  Drujestvo  1902.  Nr.  11—12.  p.  526.  (Bulgarisch.) 
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3.  Barnsby,  Relevl  statistiqne  des  Operations  pratiquees  ä  la  maison  de  santö  des 
Dames  Blancbes  pendant  les  annees  1900—1901.    Archives  provinciales  1902.  Nr.  8. 

4.  Becker,  Bericht  Ober  das  städtische  Krankenhaus  Hildesheim  1901-2.  Hildesheim 
1902. 

5.  Bernhard,  Bericht  des  Kreis-Spitals  Samaden.    1902. 

6.  Brunner,  Jahresbericht  d.  thurgauischen  kantonalen  Krankenanstalt  Mttnsterlingen 
1901.  Frauenfeld.  Huber  <fe  Co.  1902. 

7.  Brunswig-Le  Bihan,  La  Chirurgie  aux  colonies.  L'höpital  de  Nabeul.  La  Presse 
mädicale  1902.  Nr.  15.  Beschreibung  des  Krankenhauses  und  der  ärztlichen  Tätigkeit 
in  dem  Spital  zu  Nabeul  in  Tunis. 

8.  Delagöniere,  Statistique  des  Operations  pratiquees  au  Mans  du  1  Janvier  au 
31  Decembre  1901.    Archives  Provinciales  de  Chirurgie  1902.  Tome  XI.  Nr.  4. 

9.  Dubujadoux,  Statistique  operatoire  de  l'höpital  militaire  de  Blida.  (Algerie)  de 
1895  ä  1900.    Bulletins  et  Memoires  de  la  Societä  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  32. 

10.  Gevaert,  Compte-rendu  da  mouvement  des  maladies  ä  l'höpital  maritime  Roger  de 
Grimberghe  a  Middlekerke  pendant  l'annee  1901.    Bruxelles,  Lesigne  1902. 

11.  Gutknecht,  Jahresbericht  d.  Riehener  Diakonissenspitals  1899-1900,  1900-1901, 
1901—1902.    Basel  1902. 

12.  v.  Hacker,  Bericht  d.  allgem.  Krankenhauses  Innsbruck  1901.  Innsbruck,  Fd.  Ren  eh. 
1905. 

13.  Hagenbach  u.  Fahm,  Jahresbericht  des  Kinderspitals  Basel.  XXXVIII,  XXXIX. 
1900  u.  1901.    Basel.  Werner-Richm.  1902. 

14.  Hildebrand,  Hagenbach  etc.,  Jahresbericht  über  die  chirurgische  Abteilung  etc. 
des  Spitals  zu  Basel  auf  das  Jahr  1901.    Basel  1902. 

15.  Klaussner,  Bericht  über  die  chir.  Univ. -Poliklinik  zu  Manchen  1901.  MüDchener 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  5. 

16.  Kohl,  Jahresbericht  d.  Stadtspitals  Chor.  1900  u.  1901.  Chur,  Manutschal,  Ebner 
u.  Cie.  1902. 

17.  W.  Müller,  Chirurgische  Klinik  Rostock.  Winter- Semester  1901/2.  Rostock  i.  M. 
1902. 

18.  Pagenstecher,  Bericht  über  das  Diakonissenhaus  Paulinenstift  in  Wiesbaden  für 
die  Zeit  vom  1.  April  1899  bis  31.  März  1903.    Leipzig  1902. 

19.  Potarcä,  Bericht  über  die  von  Sept.  1899  bis  April  1902  ausgeführten  Operationen 
im  Militärspital  von  Craiowa  in  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  5.  206  p.  mit  2  Figuren. 
(Rumänisch.) 

20.  Riese,  Bericht  des  Kreiskrankenhauses  Britz.  1901.    Berlin,  Roh  de.  1902. 

21.  M.  J.  Serbanescu,  Bericht  Über  die  im  Jahre  1901  ausgeführten  Operationen  im 
Spitale  Filanrropia  in  Revista  de  Chirurgie  1902.   156  p.  mit  2  Figuren.    (Rumänisch.) 

22.  *Sorel,  Statistique  des  Operations  pratiquees  en  1901.  Archives  provinciales  de 
Chirurgie  1901.  T.  XI.  Nr.  2. 

23.  P.  J.  Stolanoff,  Dreijährige  chirurgische  Tätigkeit  in  den  Krankenhäusern  zu 
Roustchouk  und  Lovetch  in  Meditzinski  Napredak  1902.  Nr.  X  u.  XI— XII.  (Bulgarisch.) 

24.  Tennier,  Reymond,  Alglave,  Desjardin  et  Gör ard,  Statistique  des  Operations 
faites  ä  la  clinique  chir.  de  la  faculte"  de  möd.  ä  l'höpital  de  la  Pitie"  pendant  1901. 
Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  11. 

25.  C.  Vasiliu,  Bericht  über  die  im  Stadtspital  in  Ploesti  im  Jahre  1901  ausgeführten 
Operationen  in  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  7.  p.  313.    (Rumänisch.) 

Die  Innsbrucker  chirurgische  Klinik  (12)  hat  in  24  Kranken- 
zimmern 140  Betten.  Es  wurden  1334  Kranke  behandelt  und  1049  Operationen 
ausgeführt.  Das  Material  ist  ein  mannigfaltiges.  Auffallend  ist  die  enorm- 
grosse  Zahl  der  Hernien,  die  265  beträgt  ohne  die  der  Linea  alba  (9),  während 
die  Zahl  der  Bauchoperationen  mit  Laparotomie  nur  35  beträgt,  darunter 
acht  Perityphliti8operationen.    Die  Zahl  der  operierten  Strumen  betrug  37. 

Im  Hildesheimer  Krankenhaus  (4)  wurden  66  Bauchschnitte  gemacht 
aus  den  verschiedensten  Indikationen  und  nur  23  Bruchoperationen,  Struma  1. 
Insgesamt  419  grössere  Operationen. 

Pagenstecher  (18)  hat  wiederum  einen  Bericht  über  das  Diakonissen- 
haus Paulinenstift  herausgegeben,   dem   einige  Arbeiten  über  Extremitäten- 
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missbildungen,  über  Ascites  chylosus,  über  Magenblutung  bei  Appendicitis 
vorausgeschickt  sind.  In  den  drei  Berichtsjahren  wurden  648  chirurgische 
Kranke  verpflegt  an  denen  615  grössere  und  kleinere  Operationen  ausge- 
führt wurden. 

Im  Kreiskrankenhaus  zu  Britz  (20)  kamen  906  chirurgische  Kranke  zur 
Behandlung,  an  denen  798  blutige  Operationen  ausgeführt  wurden.  Ein 
Hirnsarkom,  sieben  Operationen  an  den  Lungen,  vier  wegen  Gangrän  und 
Abscess  heben  wir  hervor.  148  Laparotomieen  wurden  gemacht,  22  diffuse 
eitrige  Peritonitiden,  davon  13  vom  Proc.  vermiformis  ausgehend,  32  abge- 
sackte Peritonitiden ,  davon  22  vom  Blinddarm  ausgehend,  kamen  zur  Beo- 
bachtung, 39  Hernien  wurden  operiert. 

Klaussner  (15)  hat  in  der  chirurgischen  Universitätspoliklinik  in 
München  während  des  Jahres  1901  15046  Kranke  behandelt.  Darunter  sind 
223  Entwickelungskrankheiten,  1543  Infektionskrankheiten,  davon  1100  Ge- 
schlechtskrankheiten, 124  Krankheiten  des  Nervensystems,  2943  Ohrenkrank- 
heiten, 120  Krankheiten  der  Atmungsorgane,  darunter  63  Kröpfe,  565  Krank- 
heiten der  Zirkulationsorgane,  548  Krankheiten  der  Verdauungsapparate  (fünf 
eingeklemmte  und  230  freie  Hernien),  188  Krankheiten  der  Geschlechtsorgane, 
1982  Krankheiten  der  äusseren  Bedeckungen,  1028  der  Bewegungsorgane, 
2060  mechanische  Verletzungen,  darunter  159  Frakturen  und  36  Luxationen, 
560  anderweitige  Krankheiten.  Eine  grosse  Reihe  grösserer  Operationen  kam 
zur  Ausführung  und  775  kleinere. 

In  der  chirurgischen  Klinik  in  Rostock  (17)  kamen  216  Fälle  zur  Vor- 
stellung, die  eine  hübsche  systematische  Übersicht  über  das  Gesamtgebiet 
der  Chirurgie  geben. 

In  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel  (14)  wurden  im  Jahre  1901  1396 
Kranke  behandelt,  an  denen  827  grössere  Operationen  ausgeführt  wurden. 
In  der  der  Statistik  angeschlossenen  Kasuistik  wird  eine  .grössere  Reihe  von 
interessanten  Fällen  ausführlich  angeführt.  Allgemeine  Neurofibromatose, 
Gehirngliom,  Exophthalmus  pulsans,  Glaucoma  mit  Sympathicusresect.,  Osteom 
des  Oberkiefers,  Ösophagusresektion,  Amyloid  des  Kehlkopfes,  Larynxcarcinom; 
Magengeschwüre  mit  Gastroenterostomie  behandelt,  Sanduhrmagen,  5  Fälle  von 
Bauchkontusion ,  2  Thorax-Bauchstiche,    1  Urachusfistel,    Darmstrangulation, 

1  invaginiertes  Darmsarkom,  Darmcarcinom  und  -tuberkulöse,  Mesenterial- 
sarkom,  retroperitoneales  Sarkom,  Kottumor  in  der  Flexur,  16  Magen- 
carcinome,  9  Cholelithiasis,  Ascariden  in  den  Gallengängen,  3  Fälle  von  Gallen- 
biasencarcinom,  2  metast.  Lebercarcinome,  Pankreasabscess,  kompl.  perityphl. 
nnd  subphr.  Abscesse,  Hydronephrose  mit  Ureterresektion  und  -implantation 
geheilt,  Hydronephrose,  Sectio  alta  bei  Blasentuberkulose,  bei  Cystitis,  bei 
Blasensarkom,  bei  Fremdkörpern  in  der  Blase,  2  Fälle  von  Spina  bifida  occulta, 

2  Fälle  von  habitueller  Schul terluxation ,  Sesambein  des  Gastrocnemius  und 
einige  andere  interessante  Fälle.  In  der  Poliklinik  wurden  3171  Kranke 
behandelt,  an  denen,  920  Zahnextraktionen  ausgenommen,  1009  kleinere 
Operationen  ausgeführt  wurden. 

Im  Diakonissenhaus  in  Riehen  (Prof.  Cour voisier  [11])  wurden  vom 
1.  September  1899  bis  1.  Oktober  1900  196  chirurgische  Patienten  behandelt 
mit  123  Operationen,  8  Strumen,  6  Perityphlitiden,  10  Hernien ;  1900 — 1901 
202  chirurgische  Patienten  mit  154  Operationen,  10  Strumen,   14  Hernien, 

3  Perityphlitiden;  1901—1902  217  chirurgische  Patienten  mit  187  Operationen, 
12  Strumen,  14  Hernien,  6  Perityphlitiden. 
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Bericht  des  Kinderspitals  in  Basel  über  das  Jahr  1900  (13). 
Aus  dem  Bericht  führen  wir  auf:  10  operierte  Leistenhernien  bei  Kindern, 
darunter  solche  von  3  und  4  Monaten,  14  Coxitiden  mit  gutem  Resultat 
konservativ  behandelt.  Aus  dem  Jahresbericht  über  das  Jahr  1901  16  Leisten- 
hernien, 4  Nabelhernien,  darunter  Kinder  von  7  Monaten,  7  Coxitiden,  die 
ebenfalls  ohne  Resektion  zur  Heilung  gebracht  wurden. 

Brunn  er  (6)  behandelte  in  Münsterlingen  930  Patienten,  an  denen  414 
Operationen  ausgeführt  wurden.  13  Strumen,  63  Hernien,  24  Perityphlitiden. 

£.  Kohl  (16)  gibt  einen  Jahresbericht  über  das  Stadtspital  Chur,  in 
dem  über  eine  reiche  chirurgische  Tätigkeit  Mitteilung  gemacht  wird.  Von 
allgemeinem  Interesse  ist  ein  Fall  von  Hydrocephalus  chronicus,  der  mit 
Drainage  unter  die  Haut  behandelt  wurde,  freilich  ohne  Erfolg,  ein  Fall  von 
operiertem  Gliom  des  rechten  Stirnlappens,  der  auch  mit  dem  Tode  abging. 

Im  Krankenhaus  zu  Samaden  (5)  wurden  1900 — 1901  von  Bern- 
hard 103  Operationen  ausgeführt,  24  an  Kopf  und  Hals,  24  am  Rumpf, 
Brust  und  Bauch,  13  an  den  Geschlechtsteilen,  42  an  den  Extremitäten.  Im 
Jahre  1901/02  wurden  185  grosse  Operationen  ausgeführt,  unter  denen  ganz 
interessante  Fälle  sind. 

Gevaert  (10).  Kurzer  Bericht  über  die  Resultate  in  dem  genannten 
Spital.  155  Kinder  traten  1901  aus,  von  denen  60°/o  sehr  gebessert,  27°,'o 
gebessert,  8°/o  gleichgeblieben  und  5°/o  schlecht  ausgegangen,  gestorben  oder 
verschlimmert  waren.  Es  handelt  sich  um  61  Fälle  von  Tuberkulose  nament- 
lich Knochentuberkulose,  12  Skrofulöse,  Halsdrüsen,  34  Rhachitis,  Genu  valgum 
und  varuu»,  10  Skoliosen,  23  Frakturen,  6  Nervenfalle,  3  Tumoren,  6  Varia. 

Die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  betrug  acht  Monate.  Gevaert 
hält  das  Seeklima  für  Tuberkulose  von  sehr  grossem  Vorteil. 

Channel  (9)  berichtet  über  die  Operationsstatistik  an  dem  Militär- 
spital zu  Blida  (Algier),  das  unter  der  Leitung  Dubujadouxs  steht.  854  Ope- 
rationen mit  22  Todesfällen  wurden  ausgeführt.  Aus  dieser  Statistik  möchte 
ich  hervorheben :  1 1  Leberabscesse,  vier  infolge  von  Dysenterie,  mit  drei  Todes- 
fällen, vier  Bauchkontusionen  mit  Darmverletzungen,  die  operiert  wurden, 
darunter  ein  Todesfall,  während  sechs  andere  Bauchkontusionen  nicht  operiert 
und  geheilt  wurden.  Eine  einzige  Perityphlitis,  305  Hernien  mit  2,5°/o  Rezidiven. 

Barnsby  (3)  gibt  eine  statistische  Übersicht  über  die  von  ihm  in  den 
Jahren  1900  und  1901  ausgeführten  Operationen:  125  gynäkologische  Operationen, 
42  abdominale,  83  vaginale,  davon  4  gestorben,  3  laparotomierte,  1  vaginal 
operierte.  Dazu  kamen  227  chirurgische  Operationen  mit  drei  Todesfällen, 
femer  200  Operationen  der  kleinen  Chirurgie.  Die  Operationen  beziehen 
sich  auf  das  ganze  Gebiet  der  Chirurgie,  ohne  dass  etwas  Besonderes  davon 
zu  sagen  wäre.  Eine  kurze  Beschreibung  des  Operationssaales  und  der  Ope- 
rationsgewohnheiten beschliesst  den  Artikel. 

Aus  Delagenieres  Bericht  (8)  über  seine  Tätigkeit  im  Jahre  1901 
möchten  wir  hervorheben:  Eine  Schädelfraktion  mit  .konsekutivem  tiefem  Hirn- 
abscess ,  eine  Trepanation  wegen  Kompression  des  Rückenmarks  bei  Wirbel- 
tuberkulose, einen  Stein  des  Pankreas,  gleichzeitig  mit  Gallenstein,  bei  dem 
ein  Gallenstein  extrahiert  und  ein  Kalkknoten  des  Pankreas  exzidiert  wurde. 
Die  Liste  der  Operationen  ergibt:  476  Operationen  mit  28  Todesfällen, 
darunter  82  dringliche  Operationen  mit  19  Todesfällen. 

Terrier  (24)  gibt  eine  tabellarische   Übersicht  über  die   im  Hospital 
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de  la  Pitie  ausgeführten  Operationen,  im  ganzen  755,  von  denen  158  gynäko- 
logische waren. 

Sorel  (22)  teilt  265  Operationen  mit  22  Todesfällen  mit,  darunter  20 
dringliche  Operationen  mit  6  Todesfällen,  die  sämtlich  die  Folge  zu  später 
Einlieferung  ins  Spital  waren.  Von  25  Operationen  wegen  Krebs  verlor  er  8, 
darunter  4  Magenkrebse. 

Stoianoff  (23).  Im  ganzen  wurden  994  Operationen  ausgeführt:  359 
unter  Chloroform-Narkose  (mit  vorheriger  Administration  vonT.  Strophanti  und 
Kokainisierung  der  Nasenschleimhaut) ;  129  mit  der  Schleichschen  Infiltrations- 
anästhesie (0,10  °/o);  89  unter  Lokalanästhesieen  mit  Kokain  1 — 5°/o;  17 
Lokalanästhesieen  mit  Kelene ;  1 3  verschieden :  (Schleie  h-oser. ;  Schleich- 
Chlorof.  etc.);  344  ganz  ohne  Anästhesie.  391  waren  Frauen,  603  Männer, 
die  jüngsten  im  Alter  von  1,  2  und  14  Tagen,  die  ältesten  eine  90  j.  Frau 
und  zwei  92  j.  Männer.  Es  genasen  690,  mit  Verbesserung  205,  ohne  Ver- 
besserung 46,  es  starben  53.  Ausgeführt  wurden :  20  Operationen  am  Schädel 
und  Ohren ;  93  am  Gesicht,  Nase  und  Mund ;  57  am  Halse ;  33  an  der  Brust ; 
145  am  Bauche  (von  diesen  100  verschiedene  Hernien);  59  am  Rhachis  und 
Becken;  155  an  den  Genitalien;  25  am  After  und  Perinäum;  72  an  den 
oberen  Extremitäten ;  168  an  den  unteren  Extremitäten ;  18  an  verschiedenen 
Regionen;  31  geburtshilflichen  und  108  Augenoperationen.  Am  Ende  der 
Studie  sind  die  interessantesten  Fälle  in  Kürze  berichtet,  über  die  ich  an 
den  betreffenden  Stellen  referieren  werde.  Stoianoff  (Plewna). 

Alexanderspital  (1).  Im  ganzen  1179  Operationen  mit  15  Todes- 
fällen. 348  Chloroform-Narkosen,  130  Lokalanästhesieen  und  Chloräthyl  (Kelene); 
3*  mit  Kokain  2°/o;  23  Kelene  und  Kokain;  640  ohne  jede  Narkose.  Die 
Operationen  waren:  282  am  Schädel,  119  am  Halse,  113  an  der  Brust,  180 
am  Bauche,  62  an  den  Genitalien,  38  am  Anus  und  Rektum,  155  an  den 
oberen  Extremitäten,  230  an  den  unteren.  Im  ganzen  wurden  im  Spital  be- 
handelt 918  Personen  (695  Männer,  233  Frauen);  662  genasen  vollständig; 
£2  ohne  Verbesserung;  87  mit  Verbesserung ;  29  starben;  58  verblieben  noch 
in  Behandlung.     Als  Seltenheit:  Ecchinococcus-Parotitis. 

Alexanderspital  (2).  Es  traten  im  Spitale  850  Personen  ein,  von 
denen  668  Männer  und  182  Frauen.  Es  genasen  623;  verbesserten  sich  73; 
übe  Verbesserung  103;  starben  48;  es  blieben  noch  in  Behandlung  61.  Es 
»nrden  1270  Operationen  mit  28  Sterbefällen  ausgeführt. 

Stoianoff  (Plewna). 

Potärcä  (19).  Im  ganzen  702  verschiedene,  mehr  kleinere  Ope- 
rationen, 316  unter  Chloroformnarkose,  386  mit  Lokal-  oder  ohne  Anästhesie 
ausgeführt.  Nur  vier  Sterbefalle.  Es  sind  219  Schenkelbrüche  nach  Bassini 
operiert,  6  Hämorrhoiden,  von  denen  5  nach  der  Methode  des  Generals  Ver- 
cescu,  die  in  der  Revue  der  Chirurgie  1902  beschrieben  worden  ist. 

Va silin  (25).  Bei  967  stationären  Kranken,  wurden  212  Operationen 
mit  einem  Sterbefall  ausgeführt.  Stoianoff  (Plewna). 

Serbanescu  (21)  berichtet  über  241  verschiedene  Operationen  ausge- 
führt vom  Chirurgen  J.  K  i  r  i  a  c ,  mit  1 1  Sterbefällen.  Es  seien  zu  erwähnen : 
13  Radikal-Schenkelbrüche  nach  Barkers  Methode  modifiziert  von  Kiriac 
und  8  Radikal-Operationen  der  Hämorrhoiden  nach  der  Methode  von  Kiriac; 
mau  durchsticht  die  Hämorrhoidalknoten  mit  Knopf ketten-Nähten  und  exzidiert 
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dann  mit  dem  Thermokauter  die  Knoten.    Es  sei  noch  zu  zitieren  auch  eine 
Radikaloperation  nach  Talma- Morisson  bei  Cirrhosis  hepatis. 

Stoianoff  (Plewna). 


IV. 

Aufsätze  allgemeinen  chirurgischen  Inhalts. 
Referent:  0.  Hildebrand,  Basel. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Alt,  Über  subkutane  Paraffininjektionen.    Monatsschrft  f.  Ohrenh.  1901.  Nr.  9. 

la.  Bark  er,  A  short  note  on  the  suxgical  use  of  subcutaneous  injections  of  carbohydrates 
in  exhansting  diseases.    British  med.  Journal  1902.  Maren  29. 

2.  Baudouin,  Les  monstres  doubles  autositaireg  opäres  et  operables.  Revue  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  5. 

3.  Karl  Beck  (New- York),  Medizinische  Streiflichter  aus  Amerika.  Münch.  mediz. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  46,  47,  48. 

4.  Beck,  The  Pathologie  and  therapeutic  aspects  of  the  effects  of  the  Röntgen  rays. 
Medical  record  1902.  Jan.  18. 

5.  Becker,  Über  Ausbildung  freiwilliger  Krankenpflegerinnen.  Das  Rote  Kreuz  1902. 
Nr.  2.  (Kurzer  Aufsatz,  der  den  Grundsatz  ausspricht,  die  Krankenpflegerinnen  nament- 
lich im  Dienste  des  Krankenhauses  praktisch  auszubilden«) 

5a.  Bie,  Über  Lichttherapie.  20.  Kongress  für  innere  Medizin.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902.    Nr.  19. 

6.  Bier,  Über  praktische  Anwendung  künstlich  erzeugter  Hyperämie.  Yerhandi.  des 
XIX.  Kongresses  f.  innere  Medizin  in  Berlin:    Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  50. 

7.  Borcham,  Two  cases  of  foreign  bodies  swallowed  and  their  treatment.  The  Lancet 
1902.  Sept.  13. 

8.  Bryant,  The  teaching  of  surgery;  witb  especial  reference  to  didactic  method. 
Medical  News  1902.  Oct.  11. 

9.  Burmeister,  Zur  Paraffinprothese  nach  Gersuny.  Zentralblatt  f.  Chirurg.  1902.  Nr.  39. 

10.  J.  Brzezinski,  Über  das  Verhalten  des  Arztes  bei  Fabrika- Verletzungen.    Czasopismo 
lekarskie  J.  1902.  Nr.  7. 

11.  Chapot-Pre*vost,  Chirurgie  des  monstres  doubles:   Xipho-Tboracopage  operä;  l*£tat 
actuel  de  Rosalina.    Gazette  Mädicale  de  Paris  1902.  Nr.  19. 

12.  —  Reponse  ä  la  critique  faite  par  M.  Doyen  de   mon  memoire  intitule*  Chirurgie  des 
Teratopages.    Archives  provinciales  1902.  Nr.  8. 

13.  Choussand,  Prothese  par  les  injections  de  paraffine.    Revue  hebdom.  de  laryngol. 
1902.  Nr.  13. 

14.  Coste,  Chirurgische  Kindrücke  aus  Paris.     Deutsche  Militärärztliche  Zeitschrift  1902. 
31.  Jahrg. 

14a.  De  lern gre,  Recherches  experimentales   sur   l'inclusion   prothetique   de   la  paraffine. 
15.  Congres  francais  de  Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

15.  Delie,   Application  des  produits  paraffinäs.     Revue  hebdom.   de  laryngol  etc.   1902. 
Nr.  22. 

16.  Eckstein,  Subkutane  u.  submuköse  Hautparaffinprothesen.   Berliner  med.  Gesellschaft. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  14. 

17.  —  Hartparaffinprothesen.    31.  Chirurgenkongress  1902. 

18.  —  Über  subkutane  u.  submuköse  Hartparaffinprothesen.    Deutsche  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  32. 

19.  Edwards,  Der  therapeutische  Effekt  des  Lichtes  u.  der  X-Strahlen.     Birmingham  med. 
review.    June  1902. 
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20.  Ehrmann,  Erfahrungen  Über  die  therapeutische  Wirkung  der  Elektrizität  und  der 
X-Strahlen.    Wiener  med.  Wochenschrift  1901.  Nr.  30,  31. 

21.  über  Elektrotherapie  in  Medizin  u.  Chirurgie.     Scottish  med.  Journal  190'J.  Nov. 

22.  Ferguson,  Remarks  on  some  casea  of  general  surgery.  British  medical  Journal  1902. 
Jane  21. 

23.  Gersuny,  Alltägliches  in  der  kleinen  Chirurgie.    Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  1. 

24.  Grasset,  A  propos  des  operees  du  Dr.  Doyen:  Le  röle  respectif  du  Systeme  nerveux 
et  de  l'appareil  circulatoire  dans  la  defense  de  l'organisme.  Gazette  mädicale  de  Paris 
1902.  Nr.  10. 

25.  Grünbaum,  Weitere  Beiträge  zur  Heissluftbehandlung.  Wiener  med.  Presse  1902. 
Nr.  49. 

26.  Hagen-Torn,  Statik  und  Dynamik.  Kasuistischer  Beitrag.  Zentralblatt  f.  Chirurgie 
1902.  Nr.  26. 

27.  Hartmann,  L'enseignement  de  la  mödecine  opeiatoire  dans  quelques  universitös 
americaines.    La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  19. 

'28.  Haudek,  Die  Operationsmethoden  der  modernen  Orthopädie.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  46,  47,  48,  49,  50. 

29.  Hellend  all,  Die  Ehr  lieh  sehe  Diazoreaktion  in  ihrer  Bedeutung  für  chirurgische 
Krankheiten.     Beiträge  zur  Klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  32.  Heft  2. 

30.  C.  Hof  mann,  Wie  soll  eine  einfache,  dabei  zweckmässige  und  nicht  kostspielige 
Operationssaal-Einrichtung  in  einem  grösseren  Krankenhause  beschaffen  sein?  Leipzig 
ond  Wien  1902.    Franz  Deuticke. 

31.  Hofmeister,  Ein  neues  Massageverfahren.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Ärzte  in  Karlsbad.  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  49.  v.  Brunssche  Bei- 
träge 1902.  Bd.  36.  H.  2. 

32.  Hawe,  Preventive  medicine.  Medical  News  1902.  Nov.  29.  (Ohne  allgemeine  Be- 
deutung.) 

33.  Huber,  Der  heutige  Stand  der  Finsen-Therapie.  Wiener  mediz.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  20,  21,  23,  24,  25. 

34.  Alexander  B.  Johnson,  M.  0.,  Stereoscopie  radiography.  Annais  of  surgery  1902. 
April. 

34a. Ch.  Jnlliard,  De  l'utilisation  clinique  de  la  Cytologie,  la  cryoscopie  et  l'hämatolyse 

dans  les  Ipanchements  etc.    These  Geneve  1901. 
34b.  —  De  1 'actio n  de  V Albumine  sur  le  phänomene  de  l'hematolyse.     Compt.  rendus  des 

seances  de  la  soci&e'  de  biologie  1901.  5  Oct. 
S4c.  —  De  rhematolyse  dans  les  äpanchements  hemorrhagiques  traumatiqaee  des  säreuses 

articulaires  etc.     Compt.  rendus  des  seances  de  la  sociale*  de  biologie  1901.  15  Juin. 
Ud.—  De  l'utilisation  clinique  de   la  Cytologie,  la  Cryoscopie  et  l'hämatolyse  dans   les 

epanchements  de  quelques  säreuses  chirurgicales  (söreuses,  vaginale,  articulaires,  sac 

herniaire).     Revue  de  Chirurgie  1902.  10  Flvrier.  Nr.  2. 

35.  Kau  seh,  Der  Diabetes  in  der  Chirurgie.  74.  Naturforscherversammlung  1902.  Nr.  46. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  46. 

06.  Kohler,  Mitteil,   aus  der  Unfall-,  Abteil,  am  königl.  Charitä-Kran kenhause  zu  Berlin. 

Jubiläumsband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 
36a. Fr.  König,  Der  Chirurg  und  sein  Schutzbefohlener.    Festrede  Berlin  1902. 
37.   W.  Lapinski,  Über  den  gegenwärtigen  Stand,  die  Fortschritte  und  den  Wirkungskreis 

der  Orthopädie.    Gazeta  lekarska  J.  1902.  Nr.  2. 
33.  Lancashire,  The  therapeutic  employment  of  X-rays.    British  medical  Journal  1902. 

May  31. 

39.  6.  Ledderhose,  Einiges  vom  diesjährigen  Chirurgenkongress.  Archiv  f.  öffentl. 
Gesundheitspflege  in  Els.-Lothringen  1902.  Bd.  XXL  11.  Heft. 

40.  Leduc,  Action  des  courant  Continus  sur  les  tissus  scläreux  et  cicatriciels.  Gazette 
medieale  de  Paris  1902.  Nr.  33. 

41.  Llewellyn,  Some  of  the  surgical  aspects  of  glycosuria  and  diabetes.  The  Lancet 
1902.  May  10. 

42.  Maas s.  Über  experimentelle  Deformitäten.  Kongress  f.  orthop.  Chir.  Zentralblatt 
für  Chir.  1902.  Nr.  24. 

43.  Marchais,  Le  massage  dans  la  pratique  courante.    La  Fresse  medieale   1902    Nr«  9. 

44.  Marewski,  Spritze  zu  Hartparaffininjektionen.   Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  28. 

45.  Marx,  Die  Wirkung  des  Chinin  auf  tierische  Zugabe.  (Mit  Demonstration.)  31.  Chirurgen« 
koogress  1902.    Zentralbl. 
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46.  Mouchet,  Un  cas curieux  de  difformite*  congenitales  multiples.    Gazette  hebdomadaire 
de  m<5d.  et  de  Chir.  1902.  Nr.  20. 

47.  Nagano,  Beobachtungen  an  einer  Thiry sehen  Fistel  beim  Menschen.    Mitteilungen 
aus  d.  Grenzgebieten  1902.  Bd.  9.  Heft  3. 

48.  Neu  mann,  Über  Paraffininjektionen.    Prager  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  26. 

49.  Park,  The  advantages  of  early   surgical  Intervention  in  bonder-land  cases.    Medical 
News  1902.  June  7. 

49a.  Ried  er,   Nochmals    die    bakterientötende  Wirkung  der  Röntgenstrahlen.    Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  10. 

50.  Perez,  Die  Influenza  in  chirurgischer  Beziehung.     Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie 
1902.  Bd.  63.  Heft  5  u.  6.  Bd.  64.  H.  1—3.  Bd.  66.  H.  1  u.  2. 

51.  Roith,  Die  Füllungsverhältnisse  des  Dickdarms.   Anatomische  Hefte,  Heft  LX1V  LXV. 
Bd.  20.  Heft  1,  2.    Wiesbaden  1902.    J.  F.  Bergmann. 

52.  Rosenfeld,  Zur  Statistik  der  Deformitäten.    Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie 
1902.  Bd.  X.  Heft  3. 

53.  Maurice  Rubel,   M.  D.,  A   simple  device  for  holding  ligatures.    Annais  of  surgery 
1902.  December. 

54.  C.  E.  Ruth,  M.  D.,  Plastik  surgery  with  cases.    Formation  of  new  cheek.   The  journ. 
of  the  Amer.  Med.  Ass.  1902.  May  10. 

54a.  Sack,    Über    das   Wesen   und     die   Fortschritte  der  Finsen sehen   Lichtbehandlung. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13,  14. 

55.  Schächter,  Scheinoperation  bei  eingebildeten  Krankheiten.    Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  1. 

56.  Schanz,  Die  Bildungsgesetze  d.  statischen  Belastungsdeformitäten.    Kongress  f.  Ortho- 
pädie.   Zentralbau  f.  Chir.  1902.  Nr.  23. 

57.  Sorel,  Tecbnique  chirurgicale.    Archives  provincialet  1902.  Nr.  5. 

58.  Stein,  Bilder  subkutaner  Paraffinprothesen.    31.  Chir.  Kongress  1902. 

59.  Stern berg,  Über  Operationen  an  Diabetischen.  74.  Naturforscherversammlung.  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1902.  Nr.  46. 

60.  Szendrö,  Ein  komplizierter  operativer  Fall.    Wiener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  33. 

61.  Thilo,  Passive  Bewegungen.    Monatsschrift  f.  Unfallheilkunde  1902.  Nr.  3. 

62.  Tornier,  Über  das  natürliche  Entstehen  und  experimentelle  Erzeugen  überzähliger 
Bildungen.    Freie  Chir.  Verein.    Zentralblatt  f.  Chir.  1902.  Nr.  10. 

63.  Uli  mann ,  Die  Fortschritte  der  Chirurgie  in  den  letzten  Jahren.    Wien  1902.   F.  Deuticke. 

64.  *Villemin,  L'orthopädie.    La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  68. 

65.  Whiteford,  The  ureliability  of  the  microscope  in  the  diagnosis  of  malignant  disease. 
Bristol  med.  chir.  Journal  1902.  Sept. 

66.  Wolff,  Über  eine  seltene  Form  seniler  Erkrankung,    v.  Langenbecks  Archiv  1902. 
Bd.  67.  Heft  2. 

Die  Festrede  Königs  (36a),  der  Chirurg  und  sein  Schutzbefohlener  gibt 
uns  nach  einer  Skizze  Ton  dem  ungefähren  Stand  unseres  heutigen  Wissens 
und  Könnens  einen  Begriff  von  den  Anforderungen,  welche  der  Klient  heute 
an  einen  chirurgischen  Arzt  stellen  darf.  Das  Gewissen,  „jene  jetzt  mannig- 
fach als  unnütz  angesehene  Tätigkeit  des  Gehirns",  stellt  K.  an  die  Spitze, 
dann  folgen  körperliche  und  geistige  Qualitäten,  unter  denen  eine  der  wich- 
tigsten wohl  die  geistige  Ruhe,  namentlich  bei  Blutungen  oder  bei  üblen  Er- 
eignissen der  Narkose  ist.  Aber  auch  die  gemütlichen  Beziehungen,  die  zum 
Ausdruck  kommen  bei  den  Verhandlungen,  die  der  Operation  vorausgehen, 
und  die  oft  schwieriger  zu  führen  sind  als  die  Operation  selbst,  finden  ihre 
Besprechung.  Ein  warmes  Herz  für  die  Kranken  und  das  höchste  Pflicht- 
bewusstsein  haben  diesen  Vortrag  inspiriert. 

Bryant  (8)  gibt  in  seinem  Vortrag  Aufschluss  über  seine  Art  der 
Chirurgie  zu  lehren.  Er  gebraucht  dabei  folgendes  Schema:  Definition,  Ana- 
tomie, Pathologie,  Klassifikation,  Ursache,  Symptome,  Diagnose,  Komplikationen, 
Behandlung,  Prognose,  Folgen.  Ein  Vorgehen,  das  meiner  Ansicht  nach  nicht 
den  natürlichen  Verhältnissen  entspricht,  nicht  psychologisch  ist. 
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Hartmann  (27)  bespricht  die  Einrichtungen,  die  an  den  verschiedenen 
nordamerikanischen  Universitäten  für  den  Unterricht  in  der  operativen  Medizin 
bestehen.  Etwas  Besonderes,  was  der  Nachahmung  wert  wäre,  habe  ich  in 
diesen  Einrichtungen  nicht  finden  können. 

Beck  (3)  gibt  in  einem  sehr  anregend  und  warmherzig  geschriebenen 
Aufsatz  Bericht  über  eine  Ferienrundfahrt  bei  Gelegenheit  des  amerikanischen 
Arztekongresses  in  Saratoga. 

In  einem  kleinen  interessanten  Aufsatz  sucht  Schächter  (55)  an  der 
Hand  von  einigen  instruktiven  Beispielen  der  Beweis  zu  führen,  dass  die 
Scheinoperationen  bei  gewissen  Zwangsvorstellungen  psychopathischer  Individuen 
nicht  zum  Ziele  führen,  indem  dadurch  gewöhnlich  nur  ein  Wechsel  des  Krank- 
heitsbildes resp.  der  Ideenrichtung  hervorgerufen  werde,  aber  keine  Heilung. 
Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  verwirft  Schächter  daher  diese  Scheinope- 
rationen durchaus. 

White ford  (65)  ist  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen  zu  der  Über- 
zeugung gekommen,  dass  in  manchen  Fällen  die  mikroskopische  Untersuchung 
keine  sichere  Diagnose  auf  Carcinom,  Sarkom  oder  entzündliche  Neubildung 
ergibt,  namentlich  nicht  in  den  Frühstadien,  und  hält  daher  die  Berücksich- 
tigung der  klinischen  Erscheinung  und  des  makroskopischen  Verhaltens  für 
wichtiger. 

Park  (49).  Die  schlechten  Erfolge,  welche  die  chirurgische  Behandlung 
vieler  Krankheiten  erzielt,  beruhen  zum  grossen  Teil  darauf,  dass  so  viele  Fälle 
zu  spät  zum  Chirurgen  kommen.  Der  Verfasser  bespricht  kurz  die  hauptsäch- 
lichen Krankheiten,  die  noch  viel  zu  viel  und  viel  zu  lange  mit  innern  Mitteln 
behandelt  werden,  anstatt  dass  dem  Chirurgen  die  Möglichkeit  gegeben  wird, 
frühzeitig  einzugreifen  und  zu  helfen.  Zuerst  wird  die  Epilepsie  erwähnt, 
für  die  vor  dem  Eintritt  des  Status  epilepticus  oder  der  Ausbildung  der  epi- 
leptischen Demenz  chirurgische  Hilfe  in  Anspruch  genommen  werden  sollte. 
Meningitis  sollte  nach  gleichen  Prinzipien  wie  z.  B.  Infektion  des  Perito- 
neums behandelt  werden.  Lumbalpunktion  zu  diagnostischen  wie  zu  thera- 
peutischen Zwecken  sollte  mehr  angewendet  werden.  Für  Tetanus  ist  die 
einzige  Hilfe  im  Antitoxin  mit  oder  ohne  Trepanation  zu  erblicken.  Strumen 
kommen  noch  viel  zu  oft  erst  nach  langer,  vergeblicher  innerer  Behandlung 
zum  Chirurgen.  Auch  Basedow-Strumen  bieten  keine  Kontraindikation.  Oft 
konnte  Asthma  durch  Nasenoperationen  geheilt  werden. 

Tuberkulöse  Halslymphome  sollten  durch  Behandlung  der  erkrankten 
Eingangspforten  an  den  Tonsillen,  im  Nasenrachraum,  an  den  Zähnen,  sowie 
durch  Entfernung  der  erkrankten  Drüsen  bekämpft  werden. 

Lungenabscess  und  Gangrän,  sowie  ausgedehnte  Bronchiektase  ent- 
ziehen sich  nur  dann  der  chirurgischen  Behandlung,  wenn  sie  nicht  genau 
lokalisiert  werden  können. 

Für  Empyem  gilt  der  Grundsatz:  Eiter,  der  nicht  entfernt  wird,  ist 
gefahrlicher  als  jede  Operation. 

Am  Herzen  kommt  vor  allem  die  Entfernung  seröser  und  eitriger  Er- 
güsse in  Betracht. 

Zur  Erkennung  von  Leberabscessen  sollte  die  Punktion  mehr  geübt 
werden.  Lebertumoren  werden  jetzt  mit  Erfolg  entfernt.  Zeichen  für  Er- 
krankungen der  Gallenblase  erfordern  Vorgehen,  wie  es  jetzt  für  die  des 
Wurmfortsatzes  allgemein  angenommen  ist :  Frühzeitige  Operation,  Entfernung 
des  erkrankten  Organs. 
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Für  akute  Pankreasaffektionen  ist  der  chirurgische  Eingriff  das 
einzige  Mittel,  für  chronische,  wenn  Obstruktion  der  Gallenwege  besteht. 

Von  Milzerkrankungen  erfordert  die  Anaemia  splenica  (sog.  Spleno- 
megalie oder  Bantische  Krankheit)  Exstirpation  der  Milz. 

Die  Erfolge  nach  Spaltung  der  Nieren-Kapsel  oder  der  Niere  bei 
Nierenleiden  fordern  zu  guten  Versuchen  auf.  In  der  Ascitesbehandlung 
verzeichnet  die  Talma  sehe  Operation  sehr  gute  Erfolge. 

Von  benignen  Magenerkrankungen  sind  Ulcera,  benigne  Obstruktion 
und  Dilatation  chirurgischer  Hilfe  zugänglich.  Unmöglichkeit  einer  Diagnose 
ist  um  so  mehr  Grund  für  frühe  Exploration, 

Besonders  früh  sollte  bei  Magencarcinomen  operiert  werden.  Die 
bekannten  Schwierigkeiten  der  Frühdiagnose  fordern  dringend  zur  frühzeitigen 
Probelaparotomie  auf.  Ist  die  Diagnose  sicher,  z.  B.  ein  Tumor  schon  palpabel, 
so  kommt  der  chirurgische  Eingriff  meistens,  schon  zu  spät.  Es  ist  gefähr- 
licher, einen  Fall  undiagnostiziert  zu  lassen,  als  die  Probelaparotomie  aus- 
zuführen. 

Am  Duodenum  kommt  besonders  Ulcus  vor;  wenn  etwas  getan  werden 
kann,  so  ist  es  nur  durch  chirurgischen  Eingriff  möglich.  Das  gleiche  gilt 
für  Krebse  und  andere  Erkrankungen,  die  Obstruktion  des  Dünndarms 
machen.  Durch  Warten  und  Verabreichung  von  Abführmittel  werden  nur  die 
Kräfte  der  Patienten  geschwächt. 

Für  Appendicitis  ist  der  Vorteil  der  frühzeitigen  chirurgischen  Be- 
handlung evident.  Besonders  häufig  werden  maligne  oder  benigne  Strikturen 
des  Kolon  und  Rektum  so  lange  mit  unseren  Mitteln  behandelt,  bis  keine 
radikale  Hilfe  mehr  möglich  ist.  Aber  auch  harmlosere  Affektionen,  wie 
Analfissuren  und  Ulcerationen  werden  zum  Schaden  der  Patienten  oft  jahre- 
lang verschleppt.  Zum  Schluss  berichtet  der  Verfasser  über  seine  günstigen 
Erfolge  nach  Laparotomie  bei  Peritonealtuberkulose. 

Einleitend  bespricht  Ch.  Julliard  (34a,  34b,  34c)  die  Entwicklung 
und  den  Wert  der  Cytologie,  Kryoskopie  und  Hämatolyse  zur  Erforschung  der 
Ergüsse  von  serösen  Häuten  (Pleura,  Peritoneum  und  Meningen)  nach  Litera- 
tur-Angaben. 

Die  Cytodiagnostik,  welche  die  qualitative  und  quantitative  Zu- 
sammensetzung der  korpuskularen  Elemente  in  Ergüssen  erforscht,  wurde 
zuerst  durch  eine  Veröffentlichung  zweier  polnischer  Autoren  Korczynski 
und  Wernicki  anno  1896  bekannt;  diese  fanden  bei  tuberkulöser  Pleuritis  und 
Peritonitis  fast  nur  Lymphocyten  im  Exsudat,  während  das  Vorwiegen  von 
polynukleären  Leukocyten  für  eitrige  oder  krebsige  Natur  der  Entzündung 
sprechen  sollte. 

Dann  werden  in  chronologischer  Beihenfolge  alle  diesbezüglichen  Ar- 
beiten in  der  Literatur  besprochen. 

Die  erste  Arbeit  über  Kryoskopie  stammt  aus  dem  gleichen  Jahre 
(Winter  1896). 

Die  Hämatolyse,  d.  h.  das  Auslaugen  des  roten  Blutfarbstoffes  aus 
den  roten  Blutkörperchen  durch  Zusatz  der  Untersuchungsflüssigkeit  zum 
Blut,  wurde  von  Bard  in  Genf  für  die  klinische  Untersuchungsmethode 
ausgebildet. 

Julliard  untersuchte  als  chirurgisch  wichtige  Ergüsse  Bruchwasser, 
Gelenkergüsse,  und  Hydrocelen  mit  den  drei  angefahren  Untersuchungs- 
methoden (Technik  1.  c). 
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Was  den  cytologischen  Befund  anlangt,  so  fand  er  durchweg  den  Satz 
bestätigt,  dass  das  cytologische  Bild  nicht  sowohl  durch  den  spezifisch  ätio- 
logischen Faktor,  die  Natur  und  Art  des  Entzündungserregers  bedingt  sei, 
als  vielmehr  durch  den  klinischen  Verlauf  der  Entzündung.  — 
Bei  akuten  Entzündungen  finden  sich  vorwiegend  polynukleäre  Leukocyten, 
in  gewissen  Ergüssen  auch  rote  Blutkörperchen;  bei  chronischen  Entzündungs- 
prozessen dagegen  herrschen  die  Lymphocyten  vor.  —  Wenn  bei  gleich  bleiben- 
der Ätiologie  der  klinische  Verlauf  der  Entzündung  sich  ändert,  so  ändert 
sich  entsprechend  auch  das  cytologische  Bild.  —  Bei  chronischen  und  durch 
mechanische  Beize  entstandenen  Ergüssen  sind  die  desquamierten  Endothelien 
der  betreffenden  Serosa  charakteristisch ;  sind  sie  allein  vorhanden  ohne  Leu- 
kocyten, so  spricht  das  mit  Sicherheit  für  traumatische  Entstehung. 

Die  Eryoskopie  ergab  nur  so  geringe  Oscillation  der  Gefrierpunktsver- 
änderung um  die  Normalzahlen  für  das  Blutserum,  dass  aus  diesen  Differenzen 
keine  diagnostische  Schlüsse  sich  ziehen  lassen. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  haemolytische  Wirkung  der  Ergüsse  seröser 
Haute  sind  noch  zu  lückenhaft  und  unvollständig,  als  dass  sie  sich  jetzt  schon 
klinisch  zur  Stellung  einer  Diagnose  oder  Prognose  im  gegebenen  Fall  heran- 
ziehen Hessen.  Bei  Blutergüssen  in  Gelenken  oder  Schleimbeuteln  nimmt  die 
hämolytische  Wirkung  der  Ergussflüssigkeit  proportional  ab  mit  der  Dauer  des 
Bestehens  des  Ergusses. 

Hellend  all  (29)  gibt  ein  Sammelreferat  über  alles  in  der  Literatur 
über  dieses  Kapitel  Erschienene. 

Nach  Pape  tritt  bei  allen  Tuberkuloseaffektionen  von  grosser  Ex- 
und  Intensität  Diazoreaktion  im  Harn  auf;  ihr  konstantes  Auftreten  ist  also  ein 
Zeichen  schwerer  Tuberkulose.  Ihr  Fehlen  spricht  für  gutartigen  Verlauf  der 
Tuberkulose;  sie  verschwindet  oft  nach  lokalen  Tuberkuloseoperationen. 

Bei  der  akuten  eitrigen  Osteomyelitis  ist  die  Reaktion  meist 
schwach  positiv,  unabhängig  vom  Fieber. 

Bei  chirurgischer  Tuberkulose  (Karies,  Kongestionsabscesse)  ist 
sie  meist  positiv.  Ihr  Verschwinden  nach  einem  operativen  Eingriff  ist  ein 
prognostisch  günstiges  Zeichen,  z.  B.  bei  Goxitis,  Gonitis,  Tuberculosis  cubiti, 
costarom;  selten  bei  Spondylitis.  Bei  multipler  Tuberkulose  fehlt  die  Reak- 
tion meistens  (!). 

Als  interessante  Einzelbeobachtungen  erwähne  ich  den  positiven  Ausfall 
der  D-Reaktion  in  einem  Fall  von  Endotheliom  der  Halslymphdrüsen  und  bei 
allgemeiner  Melanosarkomatosis. 

Hellendall  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  1.  aseptische, 
chirurgische  Affektionen  geben  meist  keine  D-Reaktion,  ebenso  maligne  Neo- 
plasmen mit  seltenen  Ausnahmen. 

2.  Die  akut  eitrigen  und  schwer  infektiösen  Krankheiten  (Abscesse,  Phleg- 
monen, Gangrän,  Erysipel,  Sepsis)  zeigen  sehr  häufig  D-Reaktion. 

Sie  fehlt  bei  Lues.  Bei  Aktinomykose  ist  sie  intensiv  und  konstant. 

Der  Hauptwert  der  D-Reaktion  auf  chirurgischem  Gebiet  liegt 
nicht  auf  dem  Gebiete  der  Diagnostik  als  vielmehr  auf  dem  der  Prognose- 
stellung (besonders  bei  tuberkulösen  Prozessen).  Ihr  konstantes  Fehlen  bei 
leichten  tuberkulösen  Prozessen,  sowie  ihr  fast  regelmässiges  Vorkommen  bei 
schwerer  Tuberkulose  ist  sehr  charakteristisch  und  wertvoll,  ebenso  ihr  Ver- 
schwinden nach  einem  operativen  Eingriff,  der  dann  Aussicht  auf  Dauer- 
heilong  darbietet. 
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Marx  (45)  berichtet  über  die  antiseptische  und  blutstillende  Wirkung  des 
Chinins.  Theoretisch  interessant  ist  die  agglutinierende  Wirkung  von  Chinin- 
lösung auf  Bakterien,  sowie  auf  die  roten  Blutkörperchen;  auf  letzterer 
Wirkung  soll  der  Wert  des  Chinins  als  Styptikum  beruhen. 

Bei  subkutaner  Injektion  entstehen  Nekrosen  an  der  Injektionssteile 
(1 — 5°/o  wässerige  Lösungen).  N 

Chinin  bewährt  sich  als  Wundantiseptikum  und  als  Styptikum  bei  paren- 
chymatösen Blutungen  in  1 — 3°/o  Lösung,   ohne  schädliche  Nebenwirkungen. 

Tuberkulöse  Granulationen  werden  durch  fein  gepulvertes  Chinin  in 
1 — 2x24  Stunden  zerstört,  tuberkulöse  Fisteln  heilen  nach  wiederholter  Ein- 
spritzung einer  l°/o  Chininlösung. 

Marx  bringt  das  seltene  Vorkommen  des  Carcinoms  in  Malariagegen- 
den in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  grossen  Chiningebrauch  ihres 
Einwohners.  Chinin  soll  als  Zellgift  auch  bei  Infektion  des  Körpers  mit 
Geschwulstzellen  (bei  malignen,  inoperablen  Tumoren)  wirksam  und  nützlich 
sein  können,  innerlich  und  lokal  angewendet. 

E.  Barker  (1)  sah  sehr  gute  Erfolge  von  subkutanen  Injektionen  einer 
physiologischen  (0,6  °/o  igen)  Kochsalzlösung ,  der  nach  der  Vorschrift  von 
Lennander  5°/o  Traubenzucker  zugesetzt  worden.  Diese  Zuckerlösung  ist, 
wie  die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes  mit  Beckmanns  Apparat  lehrt, 
dem  Blutserum  isoosmotisch.  Daher  ist  die  subkutane  Injektion  schmerzlos 
und  schädigt  die  Gewebe  nicht.  Verfasser  gab  bis  jetzt  nie  mehr  als  50  g 
Zucker  in  24  Stunden  (also  1 1  Flüssigkeit).  Glykosurie  oder  Störungen  in  der 
Wundheilung  wurden  nie  beobachtet  Das  Verfahren  leistete  sehr  gute  Dienste 
in  allen  Fällen,  wo  die  Ernährung  per  os  sehr  beschränkt  oder  unmöglich. 
In  septischen  Fällen  mag  die  Vermehrung  der  Urinsekretion  günstig  zur  Aus- 
scheidung der  Toxine  beitragen. 

Rausch  (35)  betont  die  Wichtigkeit  des  Erkennens  eines  Diabetes  vor 
der  Vornahme  eines  chirurgischen  Eingriffes. 

Betreffs  der  Indikationsstellung  zur  Operation  bei  Diabetikern 
stellt  Kausch  folgende  Sätze  auf: 

1.  Ein  Diabetiker  ist  nur  bei  strengster  Anzeige  zu  operieren.  Der 
Diabetes  ist  stets  ein  Moment  der  Kontraindikation. 

2.  Der  Zuckerkranke  soll,  wenn  irgendmöglich,  in  zuckerfreiem  Zustande 
oder  doch  wenigstens  bei  möglichst  verminderter  Zuckerausscheidung  und 
Säuregehalt  des  Harns  operiert  werden.  Diese  Indikation  ist  sicherer  als  die 
Patellarreflexindikation  Regniers. 

3.  Möglichst  peinliche  Asepsis. 

4.  In  Fällen  eines  ätiologischen  Zusammenhanges  der  chirurgischen  Affek- 
tion mit  dem  Diabetes  (z.  B.  Gangrän,  Neuralgieen)  ist  stets  ante  operationem 
strengste  Diabetestherapie  einzuleiten  und  deren  eventueller  Erfolg,  soweit 
erlaubt,  abzuwarten. 

5.  Allgemeinnarkose  ist  wenn  möglich  zu  vermeiden;  ist  sie  unentbehr- 
lich, so  soll  Äther  und  nicht  Chloroform  angewandt  werden.  Vor  jeder 
Narkose  sind  reichlich  Alkalien  (Na  bic.)  zu  verabfolgen  als  Prophylaxe 
eines  Komas. 

Am  Schluss  berichtet  Kausch  über  die  an  der  Breslauer  Klinik  übliche 
Therapie  des  diabetischen  Gangrän. 

J.  Sternberg  (59).  Über  die  Indikationsstellung  zu  operativen  Eingriffen 
bei  Diabetikern  herrscht  noch  keine  Übereinstimmung  unter  den  Autoren; 
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das  gilt  sowohl  für  sogenannte  chirurgische  Komplikationen  des  Diabetes  wie 
für  chirurgische  Affektionen,  die  in  gar  keinem  Znsammenhang  stehen  mit 
dieser  Stoffwechselanomalie.  Zu  den  ersteren  gehören  Furunkel,  Karbunkel, 
Phlegmonen,  Gangrän,  Malum  perforans  pedis,  Katarakt.  Von  der  2.  Gruppe 
sind  erst  ca.  400  Fälle  in  der  Literatur  beschrieben,  davon  die  Hälfte  aus 
der  rorantiseptischen  Zeit.  Es  finden  sich  darunter  so  ziemlich  alle  chirurgische 
Affektionen  vertreten;  relativ  häufig  Carcinome,  weißliche  Genitalerkrankungen, 
Dannaffektionen. 

Verfasser  berichtet  über  10  weitere  Fälle  (Carcinoma  mammae,  recti, 
maxillae,  Myoma  uteri,  Perityphlitis,  Cholecystitis,  Pleuraempyem,  Vaginal- 
prolaps  mit  Dammriss),   an  denen  16  grosse  Encheiresen  ausgeführt  wurden. 

Von  chirurgischen  Komplikationen  des  Diabetes  erwähnt  Sternberg 
*8  Fälle. 

Die  meisten  Autoren  wollen  nur  etwas  von  „dringenden"  oder  „lebens- 
rettenden" Operationen  bei  Diabetikern  wissen;  für  weniger  dringliche  Fälle 
ist  eine  erfolgreiche  Diabeteskur  conditio  sine  qua  non  zum  operativen  Ein- 
greifen. In  den  letzten  Jahren  ist  die  Indikationsstellung  nicht  mehr  ganz 
so  streng.  Verfasser  bespricht  an  Hand  seiner  Fälle  und  nach  Literaturzitaten 
die  Einwände,  welche  gegen  operative  Eingriffe  bei  Diabetikern  geltend  ge- 
macht werden,  die  Gefahren,  die  wirklich  drohen  und  kommt  dann  zu  folgen- 
den Schlusssätzen: 

1.  An  Zuckerkranken  kann  jeder  für  notwendig  erkannte  operative  Ein- 
griff ausgeführt  werden. 

2.  Vorsichtige  Diät;  eine  diätetische  Vorbereitungskur  ist  wünschens- 
wert aber  nicht  Bedingung. 

3.  Narkose,  Operationsmethode  und  Verband  sollen  so  einfach  als  mög- 
lich gewählt  werden. 

Llevellyn  C.  T.  Philipps  (41)  teilt  die  Fälle  von  Glykosurie  bei 
chirurgischen  Affektionen  ein  in  vier  Klassen. 

L  Fälle,  bei  denen  die  Glykosurie  durch  die  chirurgische  Läsion  be- 
dingt ist. 

Dies  kommt  vor  bei  septischen  Fällen,  z.  B.  Perityphlitis,  Pyosalpinx, 
ebenso  bei  nicht  septischen,  z.  B.  incarcerierten  Hernien,  Ovarialtumoren.  Der 
Zacker  verschwand  nach  der  Operation  aus  dem  Harn. 

IL  Fälle,  bei  denen  die  Glykosurie  die  chirurgische  Affektion  bedingt. 

Dahin  gehört  eigentlich  nur  Balanoposthitis  und  vielleicht  Katarakt. 

HL  Glykosurie  und  chirurgische  Affektion  sind  unabhängig  und  beein- 
flussen einander  nicht.  Dies  ist  die  praktisch  wichtigste  Gruppe.  Sie  be- 
greift in  sich  meistens  Neubildungen,  Frakturen  und  andere  Verletzungen  bei 
Diabetes.    Verfasser  referiert  den  Verlauf  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen. 

IV.  Fälle,  in  denen  die  Glykosurie  einen  deletären  Einfluss  ausübt. 
Dies  ist  der  Fall,  wenn  zur  Zeit  der  Beobachtung  schon  ein  septisches  Element 
vorhanden  ist,  wie  bei  Abscessen,  Karbunkeln,  Mittelohreiterungen  etc. 

Für  den  Chirurgen  am  wichtigsten  ist  die  dritte  Klasse,  weil  die  Frage 
an  ihn  tritt,  ob  er  bei  Diabetikern  operieren  soll.  Üble  Zufälle  infolge  von 
Operationen  sind  Auftreten  von  Koma  und  von  Eiterung.  Diese  entsteht 
vohl,  weil  infolge  der  vermehrten  Zuckerzirkulation  die  Widerstandskraft  der 
Gewebe  gegen  Infektion  herabgesetzt  ist. 

Folgende  Regeln   sollen  im  allgemeinen  gelten:    Nur  ganz  dringende 
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Operationen  sollen  ausgeführt  werden,  wenn  mehr  als  1  g  Ammoniak  in  der 
Tagesurinmenge  ist. 

Bei  Anwesenheit  von  Acetessigsäure  ist  eine  Operation  aufzuschieben. 
Viel  Albumen  verbietet  einen  Eingriff,  ernste  Erkrankungen  der  Leber  ebenfalls. 

Schlechter  Ernährungszustand,  falls  nicht  die  chirurgische  Affektion  daran 
schuld  ist,  ist  eine  Kontraindikation  gegen  Operation. 

Dagegen  soll  operiert  werden:  bei  malignen  Tumoren,  die  dringend  Ent- 
fernung fordern,  bei  grossen  Abdominaltumoren.  Bei  Diabetikern  in  gutem 
Zustand,  ohne  wesentliche  Arteriosklerose  oder  Nervendegeneration,  können 
auch  kosmetische  Operationen  ausgeführt  werden.  Dringende  Operationen 
müssen  auch  unter  den  ungünstigsten  Umständen  vorgenommen  werden,  nur  ist 
die  Prognose  dann  schlecht. 

Bei  allen  nicht  dringenden  Fällen  soll  durch  Diät  etc.  versucht  werden, 
den  Harn  frei  von  Zucker,  Oxybuttersäure,  Acetessigsäure,  Ammoniak  zu  be- 
kommen. Womöglich  soll  unter  Lokalanästhesie  operiert  werden.  Äther 
scheint  etwas  weniger  gefährlich  als  Chloroform.  Antiseptika  sollen  vermieden 
werden,  da  sie  die  Vitalität  der  Gewebe  schädigen. 

Die  umfangreiche  Publikation  von  G.  Perez  (50)  bildet  die  Fortsetzung 
seiner  früher  in  derselben  Zeitschrift  erschienenen  Untersuchung  über  Influenza. 

Perez  bespricht  die  durch  den  Influenzaerreger,  den  Bacillus  Pfeiffer 
im  Körper  hervorgerufenen  Störungen,  sowohl  die  rein  intern  medizinischen,  als 
auch  diejenigen,  welche  chirurgischer  Therapie  zugänglich  sind.  An  Hand 
eigener  Beobachtungen  an  Menschen,  sowie  durch  fleissige  Zusammenstellung 
aller  einschlägigen  Fälle  aus  der  grossen,  über  Influenza  existierenden  Literatur, 
gibt  Verfasser  ein  ziemlich  vollständiges  Bild  von  allen  den  mannigfaltigen 
Störungen,  welche  im  Verlauf  der  Influenza  als  Nachkrankheiten  desselben 
auftreten  können. 

Um  die  Spezifität  des  Bacillus  Pfeiffer  und  der  durch  diesen  beruf  ge- 
rufenen klinischen  Erkrankungsformen  nachzuweisen,  hat  Perez  neben  dem 
Nachweis  des  betreffenden  Erregers  in  den  Krankheitsherden  bei  Menschen 
noch  eine  grosse  Reihe  von  Tierimpfungen  vorgenommen  und  bei  diesen  zum 
grossen  Teil  die  gleichen  Affektionen  beobachtet,  wie  wir  sie  vom  Menschen 
her  kennen;  er  hat  den  Bacillus  in  den  meisten  affizierten  Organen  nachge- 
wiesen. Er  gibt  jeweilen  eine  ausführliche  Beschreibung  des  pathologisch 
anatomischen  Befundes  bei  seinen  Versuchstieren. 

Verf.  glaubt  sich  zur  Behauptung  berechtigt,  dass  alle  sog.  rheu- 
matischen Veränderungen  durch  den  Bacillus  Pfeiffer  hervorgerufen  würden; 
die  bekannten  bakteriologischen  Befunde  bei  der  Polyarthritis  acuta  rheu- 
matica  findet  er  in  gutem  Einklang  mit  seinen  Ansichten  und  glaubt, 
es  handle  sich  dabei  um  den  Bacillus  Pfeiffer.  Dass  letzterer  nicht  all- 
gemein in  derartigen  Fällen  nachgewiesen  worden  sei,  beruhe  auf  der  Schwierig- 
keit, von  diesem  Bacillus  Kulturen  anzulegen  und  da  die  meisten  Untersuchungen 
nur  mit  gewöhnlichen  Nährböden  ausgeführt  wurden,  so  mussten  sie  natürlich 
in  bezug  auf  Influenzabacillus  negativ  ausfallen,  da  dieser  auf  diesen  Substraten 
gar  nicht  gedeiht. 

Die  chirurgisch  interessanten  Influenzaerkrankungen  sind  die  Knochen- 
und  Gelenkaffektionen  (Periostitis,  Osteomyelitis,  Synovitis  serosa  und  purulenta), 
Perityphlitis,  Otitis  media  mit  Hirnabscess,  Neuralgien ;  letztere  sind  sehr  hart- 
näckig und  erfordern  öfters  chirurgische  Therapie.  Von  allen  diesen  Affek- 
tionen wollte  Verf.  den  klinischen  und  experimentellen  Beweis  erbringen,  dass 
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sie  durch  den  Bacillus  Pfeiffer  erzeugt  würden  und  nicht  nur  Komplika- 
tionen darstellen,  die  auf  Mischinfektion  mit  Staphylo-  und  Streptokokken  be- 
ruhend. 

Bier  (6).  Ausser  bei  den  Gelenktuberkulosen  ist  die  Stauungshyperämie 
wirksam  bei  puerperal  pyämischen  Gelenkmetastasen,  Gesichtserysipel ,  bei 
Phlegmonen  und  bei  einem  Fall  von  beginnendem  Sehnenscheidenerysipel. 
Technisch  richtig  ist,  dass  nur  die  Blutstauung  mit  akuter,  heisser,  roter 
Hyperämie,  im  Gegensatz  zu  der  schädlichen  blauen  oder  weissen  (ödematöse) 
Stauung  wirksam  ist.  Die  Wirkung  beruht  auf  einem  Abtöten  von  Bakterien. 
Weitere  Wirkungen  der  Stauungshyperämie  sind  Bindegewebswucherungen 
und  Vernarbungen,  Auflösung  pathologischer  Exsudate,  letzteres  namentlich  bei 
Kombination  mit  Massage.  Die  schmerzstillende  Wirkung  ist  von  Ritter  auf 
dem  Chirurgen-Kongress  gut  beleuchtet  worden. 

Die  aktive  Hyperämie  in  Form  der  Heissluftbehandlung  hat  ebenfalls 
eine  auflösende  und  schmerzstillende  Wirkung,  daneben  aber  auch  eine  resor- 
bierende. Ihr  Hauptgebiet  sind  neuralgische  Schmerzen,  sowie  Zirkulations- 
störungen Ödeme  nach  Frakturen. 

Grünbaum  (25)  hat  durch  Messungen  nachgewiesen  dass  in  den  Heissluft- 
apparaten  nicht  so  hohe  Innentemperaturen  herrschen,  wie  sie  die  Kasten- 
thermometer angeben.  Die  Differenz  kann  bis  20°  betragen.  Verf.  unter- 
suchte daraufhin  die  Apparate  von  Reit ler  undOdelga;  die  letzteren  ge- 
statten eine  viel  exaktere  Messung  der  Innentemperatur. 

Die  genauen  Messungen  ergaben  nun,  dass  die  oberste  Toleranz  der 
Haut  für  Heissluft  bei  80—90°  gelegen  ist. 

Verf.  verwandte  die  Heissluftbehandlung  mit  Erfolg  beim  akuten  Gelenk- 
rheumatismus im  Abklingen,  beim  subakuten  und  chronischen  Gelenkrheumatis- 
mus, bei  Gonorrhoe,  Arthritis  deformans,  Muskelrheumatismus,  Gicht  und 
Neuralgieen. 

Eine  ausführliche  Arbeit  Alfred  Hubers  (33).  beschäftigt  sich  mit  der 
Finsentherapie.  Nach  kurzer  Besprechung  der  Geschichte  des  Verfahrens  und 
Mitteilungen  über  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirksamkeit  der 
Strahlen  stellt  Verf.  die  folgenden  Sätze  auf:  Die  chemischen  Strahlen  üben 
einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Haut  aus,  die  grössten  Feinde  der  Bak- 
terien sind  die  ultravioletten  Strahlen,  die  Lichtwirkung  der  chemischen  Strahlen 
besteht  längere  Zeit  und  selbst  makroskopisch  kann  sie  noch  nach  einem  halben 
Jahre  nachgewiesen  werden.  Die  unbedeckte  Haut  verdankt  die  normale  Röte 
in  erster  Linie  den  chemischen  Strahlen  des  Sonnenlichtes.  Die  Erscheinung 
der  Röte  hindert  die  Wärme,  die  Kälte  hingegen  fördert  sie.  Dann  folgt  die 
Beschreibung  des  Instrumentarium  und  der  Technik.  Das  Licht  muss  intensiv 
genug  sein,  genügend  viele  chemische  Strahlen  haben.  Es  ist  ferner  Konzen- 
tration nötig.  Die  Gewebe  müssen  blutleer  gemacht  werden,  damit  die  Strahlen 
besser  einwirken  können.  Als  weiterer  Teil  folgt  eine  Beschreibung  der  Finsen- 
aostalt.  Die  tägliche  Frequenz  der  Anstalt  beträgt  100—130  Kranke.  Die 
Summe  der  bis  Ende  1901  behandelten  Kranken  hat  1000  überschritten, 
darunter  über  700  Lupuskranke.  Die  Behandlung  ist  ambulant.  Die  Dauer 
der  Behandlung  ist  natürlich  von  der  Ausdehnung  abhängig,  die  Hauptbehand- 
lung dauert  3—4  Monate  aber  auch  1—2  Jahre.  Die  Resultate  Finsens 
sind  folgende :  Von  640  Lupuskranken  sind  456,  bei  denen  die  Hauptbehand- 
lung abgeschlossen  ist  =  71°/o.  Von  diesen  sind  während  1 — 5  Jahren  130 
ohne  Rezidiv,  die  übrigen  stehen  erst  kürzere  Zeit  unter  Kontrolle.    In  Be- 
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handkrag  sind  noch  117  =  18°/o,  von  diesen  auf  dem  Wege  der  Besserung  42, 
schwere  Fälle  mit  wenig  Aussicht  53,  Rezidive  und  erneute  Behandlung  nötig  22. 
Die  Behandlung  wurde  vor  der  Heilung  unterbrochen  bei  67.  Von  diesen 
zeigten  11  gar  keine  Besserung,  6  wurden  anderwärts  behandelt,  36  starben 
oder  waren  schwer  krank,  der  Rest  blieb  weg.  In  85°/o  war  also  die  Therapie 
von  günstigen  Erfolg  begleitet.  Ausser  diesen  Resultaten  bei  Lupus  sind  noch 
Erfolge  zu  verzeichnen  bei  Ulcus  rodens,  Tuberculosis  verrucosa  cutis,  Naevus 
vasculosuß. 

Bie  (5a).  Die  chemischen  Strahlen  des  Lichtes  können  Entzündung  der  Haut 
hervorrufen.  Die  ultravioletten  Strahlen  rufen  eine  Gefasser Weiterung  in  der 
Haut  hervor,  die  5—6  Monate  anhalten  kann.  Auf  die  Hämoglobinmenge 
des  Blutes  ist  keine  Einwirkung  nachgewiesen.  Ebensowenig  ist  die  Aus- 
scheidung der  Kohlensäure  vermehrt.  Die  chemischen  Lichtstrahlen  haben 
eine  exzitierende  Wirkung  auf  niedere  Tiere.  Beim  Menschen  sollen  rote 
Strahlen  auf  psychische  Prozesse  exzitierend,  violette  beruhigend  wirken.  Die 
roten  Strahlen  können  tief  in  den  Organismus  eindringen,  die  blauen  und 
violetten  nur,  wenn  die  Gewebe  blutleer  sind,  die  ultravioletten  nur  in  die 
oberflächlichen  Hautschichten.  Bakterien  werden  nur  getötet,  wenn  sie  in  den 
oberflächlichen  Schichten  sind. 

Therapeutisch  wird  das  Licht  bei  folgenden  Krankheiten  verwendet: 

1.  Durch  Behandlung  der  Pocken  mit  rotem  Licht  soll  die  entzündungs- 
erregende Wirkung  der  chemischen  Strahlen  und  Eiterung  der  Pusteln  ver- 
mieden werden. 

2.  Auch  bei  Masern  und  Erysipel  werden  günstige  Erfolge  erzielt  mit 
Rotlicht. 

3.  Glühlampen-Schwitzbäder  sind  reine,  wenn  auch  sehr  vollkommene 
Schwitzbäder. 

4.  Lokale  Beleuchtung  mit  Bogen-  oder  Glühlampen  ist  ohne  Erfolg. 

5.  Die  allgemeine  Lichttherapie  der  Zukunft  wird  wohl  in  Sonnenlicht 
und  elektrischen  Bogenlichtbädern,  ohne  Schweiss  bestehen.  Das  Wesen  der 
allgemeinen  Wirkungen  des  Lichtes  ist  noch  wenig  bekannt. 

6.  Die  einzige  lokale  sicher  wirksame  Lichtbehandlung  ist  Finsens 
Behandlung  von  Hautkrankheiten  mit  konzentrierten  chemischen  Strahlen.  Be- 
sonders, auch  kosmetisch,  günstig  wird  Lupus  vulgaris  beeinflusst.  Bei  Lupus 
erythematodes  sind  die  Resultate  schwankend,  bei  Alopecia  areata,  Naevus 
vasculosus,  Acne  vulgaris  und  rosacea,  Epithelioma  cutaneum  sind  die  Erfolge 
recht  günstig. 

Im  Gegensatz  zu  denen,  die  zu  abweichenden  Resultaten  kamen,  eine 
genaue  Beschreibung  ihrer  Versuche  aber  unterlassen  haben,  stellt  Ried  er 
(49a)  fest,  dass  seine  frühere  Behauptung  „die  Röntgenstrahlen  hemmen  die 
Bakterien  in  ihrer  Entwickelung*  durch  neue  Versuche  bekräftigt  worden  ist. 

Zur  Verwendung  kam  ein  Voltohmapparat  mit  60  cm  Funkeninduktor, 
elektrolytischem  Unterbrecher,  Voltohmröhren.  Die  zu  prüfende  Bakterien- 
platte (frische  Oberflächen-  oder  Tiefenaussaat)  wurde  ganz  nahe  an  die 
Röntgenröhre  herangebracht  (10 — 12  cm  von  der  Antikathode).  Als  Versuchs- 
bakterien dienten  diesmal  nur  Cholera,  Prodigiosus  und  Colibacillus.  Auf  die 
Bakterienplatten  wurde  während  der  Bestrahlung  ein  Bleideckel  mit  zentralem 
Ausschnitt  gelegt,  um  bestrahlte  und  nicht  bestrahlte  Bakterien  der  Kultur 
miteinander  zu  vergleichen.  Nach  der  Bestrahlung  kommen  die  Platten  in 
den  Brutofen.    In  erster  Linie  musste  nachgewiesen  werden,  dass  die  Röntgen- 
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strahlen  und  nicht  andere  Energieen,  die  von  der  Röntgenröhre  ausgehen,  die 
bakterientötende  Wirkung  entfalten. 

Die  Kathodenstrahlen  durchdringen  eine  Glaswand  überhaupt  nicht. 

Das  Fluorescenzlicht  wurde  durch  lichtdichtes  Papier  oder  soliden  Hart- 
gummideckel abgehalten. 

Eine  Wärmewirkung  wurde  durch  Ausschalten  der  Röhre  nach  V*  Minute 
Dauer  sowie  durch  solide  Hartgummiplatte  ausgeschlossen. 

Die  Ozonwirkung  kam  nicht  in  Betracht,  da  Bakterienkulturen  die  zur 
Kontrolle  dem  Ozon  allein  ausgesetzt  wurden,  keine  Störung  im  Wachs- 
tum zeigten. 

Der  Einfluss  der  Elektrizität  wurde  durch  leitende  Zwischenschicht  und 
Erdableitung  beseitigt. 

Der  Nährboden  erleidet  zwar  durch  die  Bestrahlung  eine  gewisse  Ver- 
änderung, aber  die  Bakterien  wachsen  trotzdem  gleich  gut  bei  neuer  Aussaat 

Die  Ergebnisse  der  Versuche  waren  folgende: 

Nicht  nach  ein-  oder  mehrstündiger  Bestrahlung,  wie  in  den  früheren 
Versuchen,  sondern  schon  nach  20—30  Minuten  dauernder  Einwirkung  konnte 
Wachstumshemmung  und  Abtötung  von  Bakterien  erzielt  werden.  Die  Ab- 
tötung  bereits  voll  entwickelter  Kolonie  gelang  aber  ebensowenig  wie  in  den 
früheren  Versuchen. 

Eine  praktische  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  für  Tötung  der  Bak- 
terien im  menschlichen  Körper  kann  nach  diesen  Versuchen  nicht  in  Be- 
tracht kommen. 

Die  heilende  Wirkung  besteht  wesentlich  in  Anregung  einer  Hautentzündung. 

Sack  (54a).  Für  Finsen  ging  der  entscheidende  Anstoss  zu  seinen  thera- 
peutischen Versuchen  mit  Licht  von  der  Beobachtung  aus,  dass  Variola  ohne 
Pustulation  und  Narben  abläuft,  wenn  die  Patienten  in  rotem  Licht  gehalten 
werden. 

Die  Tatsache,  dass  die  violetten,  d.  h.  chemisch  wirksamen  Strahlen 
eine  ganz  bestimmte  Wirkung  auf  die  Haut  ausüben,  veranlasste  Finsen  zu 
Versuchen  über  die  „incitierende"  Wirkung  des  Lichtes.  Es  zeigte  sich,  dass 
man  im  konzentrierten  elektrischen  Bogenlicht,  aus  dem  der  linke  Teil  des 
Spektrums  nach  Möglichkeit  eliminiert  ist,  das  beste  Mittel  besass,  um  chro- 
nische zirkumskripte  Hauterkrankungen,  vornehmlich  bakteriellen  Charakters 
therapeutisch  zu  beeinflussen.  Die  Erfolge  waren  besonders  bei  Lupus  her- 
vorragend. Die  glänzenden  Resultate  wurden  durch  Mitteilungen  von  Paris, 
Petersburg,  Lyon,  Kasan  etc.  in  vollem  Masse  bestätigt.  Die  histologischen 
Untersuchungen  von  Glebowsky  zeigen,  wie  die  Heilung  im  pathologisch- 
anatomischen  Sinne  verläuft.  Nach  Lupus  vulgaris  zeigt  der  flache  Hautkrebs 
die  grösste  therapeutische  Beeinflussung.  Rein  parasitäre  Erkrankungen  zeigen 
eine  zweifelhafte  Reaktion  (Trichophytie,  Sycosis  parasitaria,  Favus)  während 
Area  Celsi  oft  auffallend  rasch  heilt.  Bei  Lupus  erythematodes  wurden  etwa 
30°/o  geheilt,  30°/o  sehr  gebessert.  Überraschend  günstig  sind  die  Erfolge 
bei  Naevus  vasculosus  planus  (Teleangiektasie).  Auch  schwere  Akne  und 
Rosacea  wurden  günstig  beeinflusst.  —  Zum  Schluss  folgt  eine  Besprechung 
der  Entwicklung  von  Finsens  Apparaten  und  ihren  Modifikationen  nach 
Lortet-Genoud,  Bang  etc. 

Lancashire  (38).  Die  Wirkung  der  X-Strahlen  ist  keine  bakterientötende, 
sondern  eine  die  Zelltätigkeit  anregende.     Es  entsteht  eine  Entzündung,  und 
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diese  in  der  für  die  Heilung  nötigen  Intensität  wirken  zu  lassen,  darin  besteht 
die  Hauptsache  der  therapeutischen  Anwendung. 

Der  Apparat  ist  der  von  Schiff  und  Freund  empfohlene.  Die  Röntgen- 
röhre soll  eine  „weiche"  sein.  Die  Maske  besteht  aus  Blei  mit  einer  Öffnung 
für  die  Bestrahlung  des  kranken  Körperteiles.  Die  erkrankte  Oberfläche 
soll  so  viel  als  möglich  von  allen  Schuppen  und  Borken  gereinigt  sein.  — 
In  den  ersten  zwei  Wochen  soll  täglich  bestrahlt  werden,  später  genügt 
dreimal  wöchentlich. 

Nach  persönlicher  Erfahrung  wurden  gute  Erfolge  erzielt  bei  Hyper- 
trichosis,  parasitärer  Sykosis,  Lupus  vulgaris  und  Ulcus  rodens. 

Unter  den  Fällen  von  Hypertrichosis  sind  es  die,  welche  wegen  grosser 
Ausdehnung  der  Behandlung  durch  Elektrolyse  unzugänglich  sind.  In  einem 
Fall  dauerte  die  Behandlung  acht  Monate  mit  vielen,  teilweise  langen  Pausen. 
Das  Resultat  war  vortrefflich.  Unter  den  Lupusfällen  sind  besonders  die  aus- 
gedehnten, mit  Ulceration,  für  die  Röntgenstrahlen.  —  Behandlung  geeignet. 
Leichtere  Fälle  können  durch  die  Finsenlampe  geheilt  werden.  Zuerst  tritt 
eine  Steigerung  der  Erkrankung  auf,  die  bald  von  einer  Erweichung  und 
Resorption  des  krankhaften  Gewebes  gefolgt  ist.  Auch  hypertrophische  Narben 
werden  sehr  günstig  beeinflusst.  Die  Behandlungsdauer  ist  eine  sehr  lange. 
Bei  Ulcus  rodens  reinigen  sich  die  Geschwüre  und  überhäuten  sich;  noch 
nicht  ulcerierte  Haut-Carcinome  können  resorbiert  werden.  Doch  muss  die 
Möglichkeit  eines  Rezidivs  vorbehalten  werden.  Zwei  Patienten  blieben  bis 
jetzt,  d.  h.  4  und  6  Monate  nach  Aussetzen  der  Behandlung  rezidivfrei. 

Stephane  Leduc  (40).  Eine  grosse  Zahl  von  Arbeitsunfähigen  könnte 
geheilt  werden  durch  Anwendung  des  konstanten  Stromes.  Er  bewirkt,  dass 
sklerotisches  und  narbiges  Gewebe,  das  sich  im  Anschluss  an  Entzündungen 
oder  Verletzungen  gebildet  hat,  geschmeidig  und  normal  wird.  Sechs  besonders 
markante  Fälle  werden  mitgeteilt.  Normale  Beweglichkeit  vorher  ganz  steifer 
Glieder  wurde  immer  erzielt.  In  Anwendung  kam  ein  Strom  von  15  bis 
20  Milliampere,  die  Anode  auf  die  Brust,  die  Kathode  auf  den  erkrankten 
Teil.  Die  Elektroden  bestehen  aus  Watte,  die  in  schwache  Chlornatriumlösung 
getaucht  ist.  Der  Erfolg  war  manchmal  schon  nach  drei  Sitzungen  von  der 
Dauer  einer  Viertelstunde  vollkommen.  In  schweren  Fällen  dauerte  die  Be- 
handlung länger.  Oft  war  lange  erfolglose  Behandlung  mit  Massage,  passiven 
Bewegungen  etc.  vorausgegangen.  Die  Wirksamkeit  wird  mit  der  Ionentheorie 
erklärt. 

Im  Gegensatz  zu  Gersunys  Vaselinprothesen  verwendet  Eckstein  (16) 
Hartparaffin  vom  Schmelzpunkt  67 — 80°.  Injektion  flüssig  bei  65 — 70°;  die  Masse 
erstarrt  in  1 — 2  Minuten  zu  knorpelharter  Masse  und  lässt  sich  während 
dieser  Zeit  nach  Belieben  formen.  Resorption  der  Masse  gering,  Lungen- 
embolieen  sind  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Demonstration  von  Bildern  und  Gips- 
abgüssen sowie  von  vier  Fällen  (hereditär  luetische  Sattelnase,  physiologische 
Sattelnase,  Defekt  der  Nasenspitze  bei  Lupus,  inpoerabler  luetischer  Defekt 
des  weichen  Gaumens,  letzterer  funktionell  bedeutend  gebessert  durch  Paraffin- 
injektion in  die  hintere  Rachenwand  behufs  Verengerung  des  Lumens).  Be- 
handelt wurden  über  20  Patienten  mit  über  100  Einspritzungen  ohne  Nach- 
teile.    Die  Resultate  sind  nach  fast  einem  Jahr  unverändert. 

A.  E.  Stein  (58).  Demonstration  von  Bildern  behandelter  Fälle.  Ver- 
wendet wurde  eine  Mischung  von  Paraffin  und  Vaselin.  Hartparaffin  allein 
soll  nicht  ungefährlich  sein. 
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Marewski  (44).  Die  Spritze  vermeidet  das  Erstarren  des  Paraffin 
während  der  Verwendung  dadurch,  dass  in  einem  Mantel  heisses  Wasser 
zirkuliert. 

R.  Bu  r  m  e  i  s  t  e  r  (9)  hat  mit  vorzüglichem  kosmetischen  Resultat  eine  genau 
zugeschnittene  Hartparaffinprothese  statt  eines  exstirpierten  tuberkulösen  Hodens 
frisch  in  die  Operationswunde  eingebracht  und  eingeheilt.  Die  Prothese  war 
durch  Durchziehen  durch  die  Flamme  und  Aufbewahren  in  Sublimat  aseptisch 
gemacht. 

Eckstein  (17).  Vortrag  differiert  nicht  wesentlich  von  dem  auf  dem 
Chirurgenkongress  1902  gehaltenen. 

Eckstein  (18).  Nochmalige  Zusammenfassung  desselben  Themas. 
An  Hand  eines  von  ihm  behandelten  Falles  von  Kiefercysten  rekapitu- 
liert Neumann  (48)  einiges  über  die  Paraffininjektionen.  Neumann  be- 
nätzte zur  Injektion  in  seinem  Fall  3  ccm  Paraffin  vom  Schmelzpunkt  42,  ver- 
setzt mit  5°/o  Natrium  salicylicum.  Die  Wundränder  wurden  angefrischt  und 
über  der  Prothese  genäht.  Das  kosmetische  Resultat  ist  vorzüglich,  trotzdem 
zweimal  die  Nähte  aufgingen  und  einmal  eine  Nachfüllung  der  Prothese  not- 
wendig wurde. 

Alt  (1)  hat  Injektionen  von  Vaselin  alb.  nach  den  Angaben  von  Ger- 
suny verwandt  zum  Verschluss  persistenter  Lücken  im  Warzenfortsatz  nach 
Radikaloperation  des  Cholesteatoms.  Ausserdem  hat  Verf.  die  Methode  an- 
gewandt zur  kosmetischen  Wiederherstellung  zerstörter  Ohrmuscheln. 

Baudouin  (2)  teilt  die  Monstra  nach  J.  Saint- Hilaire  ein  in  „monstres 
parasitaires"  und  „monstres  autositaires",  bei  welchen  letzteren  beide  Individuen 
in  ungefähr  gleicher  Weise  entwickelt  sind,  nur  miteinander  an  symmetrischen 
Körperteilen  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  vereinigt. 

Erstere  sind  sehr  lebensfähig  und  leicht  operabel.  Bei  den  der  zweiten 
Kategorie  angehörenden  Monstra  handelt  es  sich  darum  zwei  Individuen  zu 
trennen,  die  während  ihrer  Entwickelung  verschmolzen  sind  und  zwar  ohne 
dabei  einen  Teil  mehr  zu  gefährden  als  den  andern.  Bei  den  Monstra  para- 
sitaria wird  der  Parasit  a  priori  geopfert  zu  gunsten  des  besser  entwickelten 
Teiles.  Bei  den  „monströs  autositaires"  kann  man  unter  gleichen  Umständen 
auch  nur  auf  einen  Teil  Rücksicht  nehmen,  wenn  nämlich  der  eine  Teil  schwer 
erkrankt  ist,  der  andere  aber  noch  durch  Trennung  von  seinen  Kameraden 
gerettet  werden  kann.  Das  ist  auch  eine  der  Hauptindikationen,  welche  zu 
der  operativen  Trennung  derartige  Missbildungen  die  Veranlassung  abgaben. 
Verf.  beschreibt  dann,  indem  er  in  systematischer  Weise  alle  in  der 
Literatur  überhaupt  bekannten  Doppelmissbildungen,  die  gelebt  haben,  aufzählt, 
die  jeweiligen  operativen  Eingriffe ,  die  Indikationen ,  die  die  Operation  ver- 
anlassten und  entwirft  bei  gewissen  Formen,  von  denen  noch  keine  operativen 
Trennungsversuche  bekannt  geworden  sind,  Operationspläne  und  die  eventuellen 
Indikationen  dazu. 

Am  Schlüsse  seines  Aufsatzes  bedauert  der  Verf. ,  dass  heutzutage  das 
Studium  der  Doppelmissbildungen  etwas  zu  sehr  vernachlässigt  wird  und  dass 
unsere  anatomischen  Kenntnisse  über  derartige  Fälle  noch  nicht  hinreichen, 
um  dem  Chirurgen  gegebenenfallls  die  gewünschte  Sicherheit  zum  Eingreifen 
zu  verleihen.  Er  regt  die  Gründung  eines  besonderen  Lehrstuhls  für  Terato- 
logie in  Paris  an. 

Chapot-Prevost  (11)  beschreibt  in  Kürze  das  Wesentliche  seiner  Operation 
des  bekannten  Falles  von  Thoraco-xiphopagus  Maria-Rosalina.    Die  verbindende 
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Brücke  hatte  einen  Umfang  von  41  cm.  In  derselben  befand  sich  ein  grosser 
Verbindungsteil  von  Leber  von  8  cm  nach  jeder  Richtung.  Die  Lebersubstanz 
war  durchaus  normal.  Ausserdem  musste  bei  der  Operation  eine  Brücke  am 
Perikard  durchtrennt  werden  und  ein  langer  Blindsack  von  Pleura.  Bei 
Rosalina  lag  das  Herz  rechts,  bei  Maria  links.  Der  Fall  war  also  ein  Thoraco- 
pagus,  während  der  Doyen  sehe  Fall  ein  Xiphopagus  war.  Wie  eine  mitge- 
teilte Photographie  zeigt,  hat  sich  Rosalina  körperlich  sehr  gut  entwickelt, 
aber  auch  der  geistige  Zustand  ist  durchaus  normal. 

Eine  zweite  Arbeit  desselben  Autors  beschäftigt  sich  hauptsächlich  mit 
einer  ungerechten  und  unberechtigten  Kritik,  die  D  o  y  e  n  (1 2)  an  dem  Fall  geübt 
hat,  indem  sie  eingehend  die  Irrtümer  Doyens  (10)  nachweist,  wohl  was  den  Fall 
selbst  als  seine  embryologische  Erklärung  anbetrifft :  Eine  Reihe  wohlgelungener 
Photographieen  demonstrieren  in  schöner  Weise  den  Zustand  des  Paares  Maria- 
Rosalina  vor  der  Operation. 

In  einem  kleinen  Aufsatz  behandelt  Grasset  (24)  gewisse  Konsequenzen, 
die  sich  aus  den  Tatsachen  ergeben,  die  bei  dem  von  Doyen  operierten 
Xiphopagus  beobachtet  wurden.  Die  Tatsache,  dass  die  Gefässe  beider  Indi- 
viduen miteinander  kommunizierten,  dass  ferner  Tuberkelbacillen  in  das  Blut 
gelangten,  dass  aber  die  beiden  Individuen  sehr  verschieden  darauf  reagierten, 
daraus  schliesst  Grasset,  dass  der  Verteidigungsapparat  gegen  Krankheiten 
nicht  das  Blut  ist,  sondern  das  Nervensystem. 

A.  Mouchet  (46)  beschreibt  ein  Unikum,  das  eine  ganze  Reihe  von  kon- 
genitalen und  erworbenen  Deformitäten  aufweist  und  gibt  seinem  Aufsatze 
instruktive  Photographieen  und  Radiogramme  bei.  Der  46jährige  Mann  wies 
folgende  Missbildungen  auf:  Eine  doppelseitige  kongenitale  Hüftgelenksluxation 
nach  hinten,  eine  doppelseitige  kongenitale  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  hinten,  ebenso  der  beidseitigen  distalen  Ulnaenden,  eine  inkomplette 
Luxation  des  sternalen  Endes  der  rechten  Clavicula  nach  vorn;  dazu  hatte 
der  Mann  noch  einen  Pes  equino-varus  links  gehabt;  das  Bein  war  im  Ober- 
schenkel amputiert  worden,  wegen  einer  progredienten  Eiterung,  ausgehend 
von  einem  Schleimbeutel  des  Dorsum  pedis. 

Patient  hatte  10  Geschwister  von  völlig  normaler  Körperbildung,  teils 
vor,  teils  nach  ihm  geboren.  Er  arbeitete  vom  15.  Lebensjahr  an  als  Schuster. 
Auf  der  Nasenwurzel  bat  er  eine  grosse  Narbe  vom  vielen  Hinstürzen  wegen 
seines  unsicheren  Ganges.  —  Im  20.  Jahre  entwickelten  sich  Talgdrüsen- 
atherome  (Kystes  sebaces)  über  dem  Sternum  und  der  vorderen  Thoraxfläche. 

Er  ist  von  mittelmässiger  Intelligenz.  Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  starke 
Lumbodorsalskoliose,  offenbar  auch  kongenitaler  Natur. 

Die  Muskeln  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens  zeigen  ausgesprochene 
Entartungsreaktion.  Die  Ätiologie  dieser  degenerativen  Muskelatrophie  (neu- 
ritisch,  myelogen  oder  myogen)  ist  unklar. 

Das  rechte  Bein  zeigt  einen  Pes  planus  in  starker  Valgusstellung  zum 
Unterschenkel;  diese  Deformität  soll  erst  seit  der  Amputation  des  linken 
Beines  entstanden  sein. 

Genitalien  von  normaler  Bildung,  Brust-  und  Bauchorgane  ohne  patho- 
logischen Befund. 

In  der  Festschrift  zur  Einweihung  des  Unfallkrankenhauses  in  Strass- 
burg  gibt  uns  Ledderhose  (39)  einen  ganz  vortrefflichen  anregenden  Aufsatz 
über  seine  Auffassung  der  Unfallkranken,  ihre  Behandlung  namentlich  nach 
der  psychologischen  Seite  hin,  und  über  ihre  Beurteilung,  indem  er  unbeein- 
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flusst  von  irgend  welchem  Nebeninteresse,  in  voller  Erkenntnis  des  Segens 
der  Arbeiterschutzgesetzgebung  und  erfüllt  von  Humanität  nur  nach  Wahr- 
heit und  Gerechtigkeit  strebt.  Der  psychologischen  Beeinflussung  weist  er 
die  wichtigste  Rolle  zu,  von  geringem  Wert  ist  ihm  die  Apparatenbehandlung 
im  Gegensatz  zu  Massage  und  Gymnastik. 

Der  Aufsatz  Vulpius'  8,  über  das  Krüppelheim  informiert  uns 
in  einem  warm  geschriebenen  Aufsatz  über  die  Geschichte  der  Krüppel- 
heime, über  ihren  Zweck  und  ihre  Ziele  in  verschiedenen  Ländern  Europas 
und  gibt  damit  die  Basis  für  neue  analoge  Gründungen,  die  ja  aus  idealen  wie 
praktischen  Gründen  durchaus  zu  wünschen  sind. 

V  i  1 1  e  m  i  n  (64)  gibt  einen  kurzen  Abriss  der  Entwickelung  der  Orthopädie 
und  ihrer  Leistungen  in  der  modernen  Zeit. 

Das  statistisch  verarbeitete  Material  L.  Rosenfelds  (52)  stammt  aus 
seiner  Privatklinik  und  umfasst  2046  Deformitäten,  im  Verlauf  von  10  Jahren 
(1891—1901)  beobachtet. 

Davon  waren  700  männliche  und  1346  weibliche  Patienten;  das  weib- 
liche Geschlecht  ist  also  doppelt  so  häufig  betroffen,  was  mit  Angaben  anderer 
Autoren  stimmt. 

Mehr  als  die  Hälfte  kam  im  ersten  Lebensdezennium  zur  Beobachtung, 
ein  weiteres  Drittel  im  2.;  mit  zunehmendem  Alter  nimmt  die  Frequenz 
stetig  ab. 

Angeborene  Deformitäten  sind  nur  15°/o;  die  erworbenen  sind  also 
häufiger. 

Die  Hauptursachen  bilden :  Traumen,  Tuberkulose,  Rhachitis,  neuropath. 
Prozesse,  Gelenkerkrankungen,  Weichteilerkrankungen,  die  zu  narbigen  Ver- 
änderungen führen,  falsche  statische  Inanspruchnahme. 

Die  statischen,  d.  h  die  Belastungsdeformitäten  sind  mit  57°/o  die 
häufigsten,  20°/o  rhachitisch.     1772  Fälle  waren  Skoliosen. 

Nach  der  Häufigkeit  kommt  in  erster  Linie  die  Skoliose  mit  37°/o; 
dann  Plattfuss  10,5  °/o,  kongenitale  Hüftluxation  7,5%.  Genu  valgum  ö°/o, 
Pes  varus  4°/o,  dann  alle  übrigen  Formen. 

Verfasser  bespricht  darauf  die  von  ihm  beobachteten  Deformitäten, 
indem  er  sie  nach  den  Körperabschnitten  einteilt  und  bei  jeder  einzelnen 
Form  wider  die  Unterscheidung  nach  der  Ätiologie  und  dem  Geschlecht  und 
Alter  macht  und  die  Prozente  ausrechnet.  Zu  einem  auszugsweisen  Referate 
ist  diese  tabellarische  Zusammenstellung  ungeeignet. 

Sehr  wichtig  erscheint  dem  Verfasser  die  Frage  nach  der  Vererbung 
der  Deformität  und  nach  der  Vererbung  der  Disposition  zur  Deformierung 
des  Körpers  überhaupt.  Diese  Vererbung  lässt  sich  in  vielen  Fällen  nach- 
weisen und  zwar  häufiger  von  Seiten  der  Mutter  als  vom  Vater.  Die  Ver- 
erbung ist  eine  direkte  oder  indirekte  mit  Überspringen  einer  Generation. 

Viel  häufiger  als  die  Vererbung  einer  Deformität  ist  die  Vererbung  der 
Disposition  zur  Deformierung  (verschiedene  Deformitäten  unter  Geschwistern 
und  Verwandten). 

A.  Köhler  (36)  verbreitet  sich  besonders  über  die  Erfolge  des  raedico- 
mechanischen  Nachbehandlung  von  Unfallverletzten  zur  Wiederherstellung  und 
Besserung  der  Arbeitsfähigkeit,  kurzum  der  möglichst  vollständigen  Beseitigung 
der  Unfallsfolgen. 

Die  Nachbehandlung  muss  sachgemäss  geleitet  und  dem  Einzelfall  streng 
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Wunden  mit  eventuell  vier  Wundflächen  sind  danach  die  Ursprungsstellen  der 
überzähligen  Gebilde  an  dem  betreffenden  Organ. 

Das  Entstehen  von  überzähligen  Bildungen  aus  Keimplasmavariationen 
ist  durch  Tatsachen  nicht  erwiesen.  Tornier  hat  jenes  Gesetz  aber  vielfach 
experimentell  erwiesen.  Er  hat  bei  Salamander  und  Molchenlarven  durch 
Einschnitte  gegabelte  Beine,  ganze  Hintergliedmassen  erzeugt,  ferner  durch 
Biegung  und  Zerreissung  des  Schwanzes  von  Eidechsen  und  Molchen  gegabelte 
Schwänze  etc.  Die  Tatsachen  beweisen,  dass  embryonale  Wunden,  wenn  sie 
gehörig  klaffen,  und  eine  freie  Entwickelung  aus  ihnen  nicht  gehindert  ist, 
neben  dem  fortwachsenden  unverletzten  Teil  ganze  periphere  Teile  aus  sich 
heraus  wachsen  lassen. 

Durch  Verbiegung  der  Eidechsenschwänze  lassen  wir  zwei-  und  drei- 
eckige Gabelschwänze  klarstellen,  die  aus  der  Wunde  heraus  wachsen. 

Bei  den  Schweinen  kommt  Polydaktylie  durch  Zersprengung  des  1.  Kar- 
pale vor. 

Bei  den  höheren  Wirbeltieren  entstehen  überzählige  Bildungen  häufig 
durch  Epiphysenlösung  an  den  langen  Röhrenknochen  mit  Verschiebung  der 
Epiphyse. 

Auch  die  überzähligen  Wirbelpartieen,  die  Missbildung  mit  zwei  Gesichtern, 
zwei  freien  Köpfen  entstehen  so,  auch  die  mit  den  Becken  oder  Brust  zusammen- 
hängenden Zwillingsbildung.   (Ref.  nach  dem  Zentralbl.) 

Maass  (42)  hat  sich  in  einem  Vortrag  auf  dem  Orthopädenkongress  in 
Berlin  mit  der  Frage  über  experimentelle  Deformitäten  beschäftigt:  Experi- 
mentelle Deformitäten  lassen  sich  durch  künstliche  Störungen  des  Knochen- 
wachstums bei  jungen  Tieren  auf  zweierlei  Weise  erzeugen ;  entweder  mittelst 
Läsionen  der  das  Knochenwachstum  bewirkenden  Proliferationszonen,  insonder- 
heit der  Wachstumknorpel,  die  eine  örtliche  Hemmung  resp.  Steigerung  der 
Wachstumsvorgänge  zur  Folge  haben  oder  aber  durch  rein  äussere  mecha- 
nische Einflüsse.  Im  letzteren  Fall  wird  die  Knochendeformität  lediglich 
durch  Änderung  de?  Wachstumsrichtung  bedingt;  örtlicher  Druck  hemmt  die 
räumliche  Ausdehnung  des  wachsenden  Knochens,  aber  die  Knochenbildung 
seitens  der  Proliferationszonen  nimmt  ihren  ungestörten  Fortgang,  und  es 
kommt  deshalb  zu  einem  für  die  mechanischen  Wachstumsstörungen  charak- 
teristischen kompensatorischen  Wachstums  in  der  druckfreien  Richtung.  Wo 
das  Wachstum  durch  spongiöse  Apposition  geschieht,  da  verdickt  sich  das 
spongiöse  Knochengewebe  in  dem  Maasse  zu  kompaktem  Gefüge  als  durch  den 
örtlich  gesteigerten  Druck  die  sämtliche  Ausdehnung  des  wachsenden  Knochens 
gehemmt  ist.  Zum  Schluss  sucht  Maass  die  grundlegende  Bedeutung  des  in 
der  druckfreien  Richtung  erfolgenden  kompensatorischen  Wachstums  für  das 
pathologisch -anatomische  Verständnis  mechanisch  deformierter  Skeletteile  an 
den  Beispielen  des  skoliotischen  Keilwirbels  und  der  Tibia  valga  darzulegen. 
(Nach  dem  Selbstbericht  im  Zentralblatt.) 

Hofmeister  (31).  Bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Hand  soll, 
wenn  die  manuelle  Massage  nicht  wohl  ausführbar  ist,  die  Quecksilbermassage 
zur  Anwendung  gelangen.  Sie  besteht  in  möglichst  tiefem  rhythmischen  Ein- 
tauchen der  Hand  in  metallisches  Quecksilber,  xIa — V«  Stunde  lang.  Sie 
eignet  sich  besonders  für  inzidierte  Panaritien  und  Phlegmonen,  sobald  das 
infektiöse  Stadium  abgelaufen  ist.  Offene  Wunden  werden  durch  Guttapercha- 
papier oder  Kautschukzinkpflaster  geschützt.     Nie  wurden  Zeichen  von  Hg- 
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Vergiftung  bemerkt.  Das  Verfahren  ist  schmerzlos  und  die  Erfolge  sehr 
befriedigend. 

Xogano  (47).  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten  der  wegen  ange- 
borener Blasenspalte  noch  von  Mikulicz  operiert  worden  war  (Ausschaltung 
eines  Stuckes  vom  untersten  Teil  des  Dünndarms  und  Einpflanzung  desselben 
nach  Art  einer  Thiry  sehen  Fistel  in  die  Bauch  wand.  Die  Fistel  war  8  cm 
lang,  war  teilweise  mobil  und  vor  Beschmutzung  mit  Harn  geschützt.  Tempe- 
ratur in  der  Fistel  37,2—37,4°  C. 

Der  Darmsaft  bildete  eine  farblose,  etwas  trübe,  zeitweise  fein  flockige 
Flüssigkeit,  von  stark  alkalischer  Reaktion  mit  Gehalt  von  Leukocyten  und 
.anderen  Zellen44 ;  er  wurde  mit  Schwämmchen  gewonnen.  —  Stärkste  Sekre- 
tion nach  dem  Mittagessen. 

Verdauungsversuche:  Fibrinflocken  waren  nach  40  Stunden  noch 
un?erändert ;  Milch  nach  6  Stunden!  Wirkung  auf  Stärke  äusserst  gering  in 
vitro,  starker  beim  Eingiessen  der  Starkelösung  in  die  Fistel  und  nach- 
herigem  Aushebern. 

Dieses  Verhalten  bestätigt  die  Befunde,  die  beim  Hund  experimentell 
gefanden  wurden,  dass  der  Dünndarmsaft  auf  Eiweiss  und  Fette,  sowie  auf 
Milchzucker  garnicht  einwirkt,  auf  Stärke,  Rohrzucker  und  Maltose  nur 
äusserst  schwach. 

Resorptionsversuche:  KJ  erschien  nach  5  Minuten  im  Speichel. 
NaCl  und  Wasser  wurden  gut  resorbiert.  Bei  Aufnahme  von  Salzlösungen 
findet  eine  vermehrte  Darmsaftsekretion  statt.  —  Rohrzucker  und  Maltose 
wurden  aus  einer  5°/o  resp.  l°/o  Lösung  vollständig  aufgenommen,  Milch- 
zucker viel  schlechter;  Resorption  der  verschiedenen  Zuckerarten  fand  ohne 
vorherige  Zerlegung  durch  Fermente  statt. 

Folgerungen:  Die  Bedeutung  des  unteren  Dünndarms  als  resor- 
bierendes Organ  tritt  deutlich  hervor,  während  seine  verdauende  Wirkung 
auf  Eiweiss,  Fette  und  Kohlehydrate  sehr  gering  ist.  Der  Darmsaft  enthält  viel 
Alkali  zur  Neutralisation  der  Säuren,  die  im  Verdauungsprozess  entstehen 
und  Wasser  zur  Förderung  der  Resorption.  —  Das  ganze  Verhalten  stimmte 
mit  den  Befunden  bei  Hunden  überein. 

R.  Gersuny  (23)  beschreibt  in  dem  Artikel  seine  Behandlungsmethoden 
für  die  kleinen  chirurgischen  Affektionen,  die  das  tägliche  Brod  des  prakt. 
Antes  bilden  und  die  sich  ihm  besonders  bewährt  haben. 

Der  Furunkel  soll  schon  in  seiner  Entstehung  abortiv  behandelt  werden; 
für  das  erste  Entwickelungsstadium,  bestehend  in  einem  kleinen  Bläschen  an 
der  Mündung  eines  Haarfollikels,  bewährt  sich  Betupfen  dieser  Stelle  mit 
rauchender  Salpetersäure;  im  H.  Stadium  mit  Bildung  eines  nekrotischen 
Keils  empfiehlt  sich  Auslöffelung  des  Keils  nach  vorherigem  Einstechen  mit 
dem  Skalpell;  dann  Dermatol,  Zinkpflaster  oder  Alumin.  acetic- Verband.  Im 
ÜL  Stadium  „der  Reife"  ist  die  Exkochleation  am  Platz.  —  Bei  häufig 
rezidivierenden  Fällen  ist  die  energische  abortive  Behandlung  besonders  indi- 
ziert eventuell  mittelst  Verschorfung  mit  dem  Galvanokauter. 

Auch  für  den  Karbunkel  ist  eine  coupierende  Behandlung  angezeigt. 
Dem  unter  der  intakten  Epidermis  in  der  Cutis  steckenden,  unter  Druck 
stehenden  Eiter  muss  Abfluss  verschafft  werden;  an  Stelle  der  beliebten  Kreuz- 
oder Gitterscbnitte  empfiehlt  Gersuny  radiäre  Incisionen,  wie  die  Speichen 
eines  Rades,  so  dass  das  Zentrum  intakt  bleibt,  während  sie  peripher  ins 
tasande  hineinreichen.  Mit  dem  scharfen  Löffel  geht  man  durch  die  Öffnungen 
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ein  und  hebt  die  Herde  aus  der  Tiefe  heraus;  dann  Tamponade  der  einzelnen 
Incisionen  mit  Jodoformgaze,  später  mit  Guttaperchapapier  zum  Offenerhalten 
derselben;  Heilung  meist  in  8  Tagen.  —  Kleine  Karbunkel  sind  zu  exzidieren. 

Bei  Furunkulose  des  Kindes  empfiehlt  Gersuny  Einstechen  sämt- 
licher Furunkel  mit  der  Skalpellspitze  in  einer  Sitzung;  dann  Baden,  aber 
kein  Verband. 

Für  das  Panaritium  ist  möglichst  frühzeitige  Spaltung  zu  empfehlen, 
mit  folgender  Auslöffelung,  unter  Kokainanästhesie.  Tiefsitzende  Abscesse 
werden  drainiert;  nicht  zu  lange  tamponieren. 

Bei  frischen  Verbrennungen  empfiehlt  Gersuny  Auflegen  von 
Fliesspapier  auf  die  Wunde  und  alsdann  Darauftropfen  von  rektifiziertem 
Alkohol.  Ebenso  Alkoholwaschungen  bei  Intertrigo. 

Bei  Unguis  incarnatus  legt  er  Watte  zwischen  Nagelrand  und  Weich- 
teile (Billroth). 

Gegen  Erysipel  bewährten  sich  Bepinselungen  mit  Firniss  (Sicca tiv) 
bis  handbreit  über  den  geröteten  Rand  und  Bedeckung  mit  Guttaperchapapier. 
Ferner  ist  die  Anwendung  einer  30°/o  Ichthyolsalbe  oder  auch  1 — 2  stündliche 
Alkoholwaschungen  zu  empfehlen. 

H.  Wolff  (66).  Ein  Mann  von  60  Jahren  bemerkte  vor  ca.  20  Jahren 
auf  der  Hinterseite  des  rechten  Oberschenkels  eine  steinharte,  tief  in  die 
Muskulatur  hineinreichende,  deutlich  verschiebliche  Geschwulst  unter  der  un- 
veränderten Haut;  sie  wurde  langsam  grösser  und  war  nie  schmerzhaft.  Vor 
kurzem  bildete  sich  am  untern  Ende  eine  Pustel,  die  aufbrach  und  seither 
als  Fistel  gelbliche,  breiartige  Massen  entleert,  ohne  Schmerzen.  Infolge  von 
Infektion  der  Fistel  entstand  eine  Phlegmone,  die  einen  Eingriff  veranlasste. 
Es  wird  ein  15  cm  langer,  daumendicker,  harter  Strang  in  der  Tiefe  bloss- 
gelegt,  dem  Semitendinosus  entsprechend,  und  ausgeschält.  Der  Muskel  war 
blassrot,  von  sehnig-schwieligen  Zügen  durchzogen,  fast  steinhart  anzufühlen. 
Auf  dem  Durchschnitt  wurde  eine  ca.  wallnussgrosse  Höhle  mit  kirschkern- 
grossen  Konkrementen  und  mörtelartigem  Inhalt  eröffnet.  Die  Höhlenwand 
wird  von  einer  Vs—1  mm  dicken  inkrustierten  Masse  gebildet,  welche  sich 
chemisch  als  zu  80°/o  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  dem  Rest  organischer 
Substanz  erwiesen,  also  sehr  ähnlich  der  Knochensubstanz.  Mikroskopisch 
fand  sich  Kalkablagerung  nur  im  sehnigen  und  fibrösen  Anteil  des  Muskels ; 
nirgends  Knochengewebe.  Der  umgebende  Muskel  zeigte  Kernwucherung  und 
reichliche  Fetteinlagerung,  sog.  Atrophia  lipomatosa;  in  dem  sehnigen  Teile 
fielen  zahlreiche  nekrotische  Stellen  auf.  Die  Verkalkung  ist  zuerst  eine  herd- 
förmige; die  Herde  verschmelzen  und  durch  ihren  Zerfall  entsteht  Höhlenbildung. 

Die  Frage  nach  der  Natur  und  Ätiologie  dieser  Verkalkung  ist  eine 
schwierige.  Verfasser  ist  nach  dem  mikroskopischen  Befund  geneigt  Trichinose 
und  einen  gichtischen  Prozess  auszuschliessen;  er  fasst  die  Affektion  als  eine 
mit  Nekrose  einhergehende  primäre  Verkalkung  des  M.  semi- 
tendinosus auf,  als  senile  Erscheinung. 

Einen  analogen  Fall  beschrieb  H.  Meyer  (Zürich)  1881;  Virchow 
(1855)  seine  Kalkmetastasen. 

Auffallend  in  dem  erwähnten  Fall  ist  die  Symmetrie  der  Veränderung 
an  beiden  Semitendinosi.  —  Arteriosklerose  war  nur  in  massigem  Grad  vor- 
handen. 

J.  Szendrö  (60)  berichtet  von  einem  Zögling  der  k.  k.  Militärober- 
realschule  (Alter  nicht  angegeben),  bei  dem  im  Anschlnss  an  ein  impetiginöses 
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Ekzem  der  beiden  Beine  starke  Leistendrüsenschwellung  eintrat;  diese  ging 
bis  auf  eine  Verhärtung  derselben  zurück.  Nach  einiger  Zeit  traten  wieder 
Schmerzen  in  der  rechten  Leistengegend  ein  und  zugleich  eine  harte  Infiltration, 
welche  sich  nach  der  Cökalgegend  zu  ausdehnte.  14  Tage  später  wurde 
wegen  der  argen  Schmerzen  und  des  hohen  Fiebers  extraperitoneal  inzidiert. 
Es  entleerte  sich  V»  1  blutig-krümeliger  Eiter.  Der  Wundkanal,  dessen  Ende 
nicht  zu  erreichen  war,  führte  gegen  das  rechte  Hüftgelenk  zu,  doch  kam 
man  nirgends  auf  Knochen.  Das  rechte  Bein  wurde  im  Hüftgelenk  flektiert 
gehalten  wie  bei  einem  Psoasabscess.     Der  eröffnete  Abscess  heilte  aus. 

Interessant  ist  dieser  Fall  wegen  seiner  Ätiologie  und  des  Bildes,  das 
an  Psoasabscess,  Coxitis  oder  Perityphlitis  denken  Hess. 

H.  W.  Boreham  (7).  Der  erste  Fall  betraf  eine  Frau,  die  drei  falsche 
Zähne  mit  dazugehöriger  Platte  verschluckt  hatte.  Daran  sass  noch  ein 
spitziges  Stück  des  zur  Befestigung  dienenden  Drahts.  Aufregung  und  be- 
trächtliche Schmerzen  im  Epigastrium  waren  vorhanden.  Die  Pat.  bekam 
Bromammonium,  Kleie  und  grobes  Hafermus  mit  kleinen  Stückchen  von  Zwirn  (?) 
in  grossen  Quantitäten  mit  möglichst  wenig  Flüssigkeit.  Bald  verschwanden 
die  Schmerzen  und  nach  zwei  Tagen  ging  der  Fremdkörper  ab,  ohne  Schmerzen, 
eingebettet  in  eine  solide  Masse  von  Zwirn  und  Kleie. 

Im  zweiten  Fall  hatte  ein  Mann  eine  Nadel  verschluckt.  Die  Behand- 
lung war  dieselbe  mit  dem  nämlichen  Resultat. 

Wichtig  ist  offenbar  die  möglichst  geringe  Zufuhr  von  Flüssigkeit. 
Eventuell  kann  Opium  zum  Stillstehen  des  Darmes  gegeben  werden. 

G.  B.  Ferguson  (22).  Bericht  über  acht  Fälle.  I.  Gastrostomie  wegen 
Cardiacarcinom,  nach  Frank  (Albert). 

H.  Exartikulation  im  Hüftgelenk  wegen  Metastasen  eines  Rundzellen- 
sarkoms in  den  Femur.  10  Monate  zuvor  war  von  Stephen  Smiths  Ampu- 
tation ausgeführt  worden  wegen  periostalem  Rundzellensarkom  der  Tibia.  Be- 
sonders angenehm  und  sicher  erwiesen  sich  dabei  Wyeths  Nadeln.  — 
14  Monate  später  starb  Patient  an  Lungenmetastasen. 

III.  Entfernung  des  Oberkiefers  wegen  Rundzellensarkom.  Patient  bis 
jetzt  —  nenn  Jahre  nach  der  Operation  —  rezidivfrei. 

IV.  Perityphlitischer  Abscess  im  Douglas,  durch  die  Vagina  drainiert. 
Zwei  Darmfisteln  heilen  spontan. 

V.  Exstirpation  einer  geplatzten  Ovarialcyste.  Am  10.  Tag  bildete  sich 
eine  Kotfistel  an  der  Flexura  sigmoidea.     Sie  heilt  aber  spontan. 

VI.  Exstirpation  einer  geplatzten  Ovarialcyste. 

VH.  Eröffnung  und  Drainage  einer  streptokokkeneiterhaltigen  Cyste,  die 
der  Lage  nach  dem  Pankreas  angehörte. 

VHI.  Carcinom  der  Zunge.  Exstirpation  der  linken  Zungenhälfte  nach 
Wbitehead.  Der  88  jährige  Patient  ist  bis  jetzt  gesund,  fünf  Jahre  nach  der 
Operation  rezidivfrei. 

Sorel  (57)  gibt  in  seinem  Aufsatz  ein  Bild  von  der  chirurgischen  Organi- 
sation im  Spital  Pasteur  in  le  Havre.  Zunächst  eine  Beschreibung  der  Ge- 
bäude, dann  des  Modus  der  Sterilisation,  der  Vorbereitung  der  Kranken,  des 
Operateurs  und  seiner  Assistenten,  der  Anäthesierungsmethode  und  der  ope- 
rativen Technik. 

Hof  mann  (30)  will  in  seinem  Aufsatz  eine  Anleitung  zur  Anlage  von 
Operations-  und  Verbandsräumen  in  grösseren  Krankenhäusern  geben. 
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L  Allgemeines  über  Narkose  und  Anästhesie. 

Das  Ton  Koblanck  (54)  verfasste  Kompendium  der  Chloroform-  und 
Athernarkose  ist  auf  Anregung  v.  Bergmanns  entstanden.  Es  berücksichtigt 
sowohl  die  Bedürfnisse  des  Chirurgen,  wie  die  des  Gynäkologen  und  Geburts- 
helfers. Die  sechs  Hauptkapitel  beschäftigen  sich  mit  dem  chemischen  Ver- 
halten und  der  physiologischen  Wirkung  der  beiden  Narkosemittel ,  mit  dem 
Verlauf  der  Inhalationsnarkose,  den  Indikationen  und  Kontraindikationen, 
den  Vorbereitungen ,  der  allgemeinen  Technik  sowie  der  speziellen  Technik 
der  Chloroform  und  Äthernarkose.  Anhangsweise  wird  nach  die  Skopolamin- 
Morphiumnarkose  erwähnt  und  die  Betäubung  der  Geburtsschmerzen  nach 
Fliess  (Kokainisierung  der  unteren  Nasenmuscheln  und  des  Tuberculum 
septi).  Die  in  seiner  Darstellungsweise  kurz  und  klar  gehaltene  42  Seiten 
umfassende  Schrift  berücksichtigt  alle  wichtigeren  Arbeiten  der  neueren  Lite- 
ratur und  erfüllt  jedenfalls  in  bester  Weise  seinen  Zweck,  den  Unkundigen 
für  das  verantwortliche  Amt  des  Narkotiseurs  gründlich  vorzubereiten. 

Bennett  (2)  behandelt  in  einem  Aufsatz  eingehend  die  Ursachen  der 
Xarkoseasphyxie ,  ihre  Symptome  und  Diagnose,  sowie  die  Mittel  ihr  vorzu- 
beugen and  sie  zu  beseitigen. 

Lloyds  (68)  Aufsatz  beschäftigt  sich  mit  den  klinischen  Erscheinungen 
der  Allgemeinnarkose  und  der  physiologischen  Begründung  derselben. 

Seit  der  technischen  Vervollkommnung  der  lokalen  Anästhesie  und  der 
Rückenmarkskokainisierung  sind,  wie  eine  Übersicht  über  die  Operationen 
im  Jahre  1901/02  zeigt,  die  allgemeinen  Narkosen  bei  Chaput  (16)  auf 
25°/o herabgesunken.  Chaput  benutzt  für  kurzdauernde  Eingriffe  das  Chlor- 
äthyl, welches  er  auf  einer  mit  wasserdichtem  Stoff  bedeckten,  achtfachen 
Kompresse,  die  mit  der  linken  Hand  hermetisch  schliessend  über  Mund  und 
Nase  gehalten  wird,  reichen  lässt.  Für  längere  Narkosen  zieht  er  den  Äther 
dem  Chloroform  vor.  Die  lokale  Kokainanästhesie  nach  den  Reclusschen 
Vorschriften  schätzt  Chaput  sehr  und  hat  ihre  Anwendung  mehrfach  auf 
grosse  Abdominaloperationen  mit  bestem  Erfolge  ausgedehnt.  Er  berichtet 
auch  von  verschiedenen  anderen  grossen  Eingriffen  unter  Kokainanästhesie, 
die  in  allgemeiner  Anästhesie  auszuführen,  der  Allgemeinzustand  der  Pa- 
tienten nicht  erlaubte:  so  einer  Ablatio  mammae  wegen  eines  grossen  Car- 
cinoma, einer  Resektion  des  Oberkiefers  gleichfalls  wegen  eines  voluminösen 
Krebses.  Die  lokale  Kokainanästhesie  ist  nach  den  Erfahrungen  Chaput 8 
bei  allen  kleineren  Eingriffen  der  allgemeinen  Anästhesie  vorzuziehen,  kann 
bei  gewissen  Eingriffen  (Hemienoperationen,  Kolostomie,  Gastrostomie,  Leber- 
cysten  und  Abscessen,  Kolpotomieen,  Oberkieferresektionen  etc.)  statt  der  all- 
gemeinen Anästhesie  in  Frage  kommen,  ausnahmsweise  bei  gewissen  mittel- 
schweren Laparotomieen  (Ovariencysten),  Gastroenterostomieen,  Mammaampu- 
tationen,  kleineren  Gliedamputationen  etc).  Kontraindiziert  ist  das  Kokain 
bei  schweren  Laparotomieen1),  Resektionen,  grösseren  Amputationen,  den 
grosseren  Tumorezstirpationen  und  anderen  eingreifenden  Operationen.  Im 
übrigen  ist  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  und  seine  geistige  Verfassung 
bei  der  Anwendung  der  lokalen  Anästhesie  zu  berücksichtigen.  Kinder  sind 
daher  von  ihr  auszuschliessen.  Bei  Operationen  an  den  unteren  Extremitäten, 
dem  Urogenitalapparat,  dem  Rectum,  Anus  und  an  Hernien  hat  sich  die 
Kokainisation  des   Rückenmarkes  vortrefflich  bewährt.    Für  höher  gelegene 
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Gebiete  (Bauch,  Brust)  ist  die  Brauchbarkeit  der  Methode  diskutabel,  für 
Operationen  an  den  oberen  Extremitäten  und  am  Kopf  der  erforderlichen 
hoben  Kokaindosen  wegen  nicht  geeignet.  Ghaput  hat  250  Rückenmarks- 
anästhesieen  ohne  üblen  Zufall  vorgenommen.  Besonders  günstig  verlaufen 
dieselben,  seit  er  10°/o  Kokainlösung  mit  abgelassenem  Liquor  cerebrospinalis  ver- 
mischt injiziert.  Für  gutes  Gelingen  des  Rückenmarksanästhesie  ist  die  Technik 
allein  massgebend. 

Reboul  (87)  teilt  im  Anschluss  an  die  in  der  Societe  de  Chirurgie  de 
Paris  stattfindende  Diskussion  über  die  Chloroformnarkose  seine  Erfahrungen 
-über  die  Narkose  im  allgemeinen  mit. 

Mit  dem  Chloroform  erlebte  er  unter  mehreren  tausend  Narkosen 
zwei  Todesfälle.  Die  bekannten  üblen  Zufälle  wurden  erheblich  vermindert, 
seit  Reboul,  soweit  es  möglich  war,  die  Narkosen  sämtlich  einem  erfahrenen 
Kollegen  anvertraute,  der  sich  die  vorsichtigste  Dosierung  zur  Regel  machte 
und  streng  individualisierend  chloroformierte.  Unter  diesem  Regime  kam  nur 
einmal  ein  schwererer  Zufall  bei  einem  hochgradig  nervösen  Mädchen  vor. 

Durch  die  Äthernarkose  hätte  Reboul  beinahe  eine  Patientin  ver- 
loren. Diese  wurde  lla  Stunde  nach  der  Operation  cyanotisch  und  konnte 
erst  nach  zweistündigen  Bemühungen  dem  drohenden  Tode  entrissen  werden. 
Seitdem  gebraucht  Reboul  die  Äthernarkose  nur  noch  im  höchsten  Notfall. 

Mit  Bromäthyl  hatte  Reboul  eine  Anzahl  recht  guter  Narkosen; 
auch  bewährte  es  sich  im  allgemeinen  zur  Einleitung  der  mit  Chloroform 
fortzusetzenden  Narkose.  Freilich  fehlte  es  auch  nicht  an  heftigem  Erbrechen 
nach  der  Narkose,  auch  wurde  mehrfach  Ikterus  beobachtet.  Zweimal  gerieten 
Kranke  nach  dem  ersten  Bromäthylatemzuge  in  einen  akuten  cerebralen 
Erregungszustand. 

Seit  1901  hat  Reboul  die  Chloräthylnarkose  in  etwa  200  Fällen  ge- 
braucht, teils  zu  kurz  dauernden  Operationen  allein,  teils  zur  Einleitung  für 
die  Chloroformnarkose.  Mit  der  Chloräthylnarkose,  die  er  eingehender  schildert, 
hat  Reboul  ausgezeichnete  Resultate  gehabt.  Schon  nach  den  ersten  Atem- 
zügen beginnt,  noch  ehe  der  Patient  schläft,  ein  Stadium  der  Analgesie, 
welches  erlaubt  die  Operation  zu  beginnen.  Das  eigentliche  anästhetische 
Stadium,  während  welchem  Puls  und  Respiration  nur  selten  von  der  Norm 
abweichen,  wird  überdauert  von  einem  zweiten  analgetischen  Stadium,  in  dem 
der  Patient  wieder  wach  ist.  Vor  Chloroform  gegeben  verhindert  Chloräthyl 
die  Exzitation  meist  gänzlich  und  schränkt  den  Aufwand  an  Chloroform 
erheblich  ein.  Bei  manchen  Kranken  tritt  die  Wirkung  ausserordentlich 
schnell,  fast  momentan  ein,  bei  anderen  —  Reboul  berichtet  über  drei 
Fälle  —  konnte  trotz  grosser  Dosen  eine  Narkose  überhaupt  nicht  erzielt 
werden. 

Chaput  (14)  grenzt  die  Anwendungsgebiete  der  lokalen  Kokainanästhesie, 
der  Rachikokainisation  und  der  allgemeinen  Narkose  gegeneinander  ab.  Er 
hat  die  lokale  Kokainanästhesie  bei  einer  grösseren  Zahl  bedeutender  Ein- 
griffe zum  grossen  Vorteil  der  Kranken,  die  eine  allgemeine  Narkose  zum 
Teil  wenigstens  schlecht  ertragen  haben  würden,  mit  Erfolg  angewandt.  Die 
Kokainisierung  des  Rückenmarkes  hat  er  in  250  Fällen  ohne  Unfall  benutzt. 
Besonders  günstig  wurde  die  Wirkung  der  Injektionen,  seit  er  zu  diesen 
den  mit  10°/0-iger  Kokainlösung  versetzten,  zuvor  abgelassenen  Liquor  cerebro- 
spinalis benutzt. 
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Laqueur  (63)  verlor  einen  14  Jahre  alten  Knaben,  dem  er  eine 
Enacleatio  bulbi  machen  wollte,  in  den  ersten  Stadien  der  Chloroformnarkose. 
Die  Sektion  ergab  Status  lymphaticus.  Laqueur  bespricht  die  Gefährlich- 
keit einer  Hypertrophie  der  in  Betracht  kommenden  Organe  (Thymus,  Zungen- 
balgdrüsen,'  Milz,  Bronchial drüsen,  Pey ersehe  Plaques),  die  sich  nicht  nur 
durch  plötzlichen  Herzstillstand  in  der  Chloroform-  und  Äthernarkose,  sondern 
auch  bei  anderen  Gelegenheiten  —  Baden  in  kühlem  Wasser,  Einführen  eines 
Mandspatels,  Injektion  von  Diphtherieheilserum  —  geltend  machen  können. 
Den  Zusammenhang  des  Status  lymphaticus  mit  der  Herzlähmung  zu  erklären, 
sind  wir  nicht  im  stände,  zumal  die  physiologische  Funktion  des  Thymus 
noch  in  Dunkel  gehüllt  ist.  Laqueur  zieht  aus  seiner  und  anderer  Autoren 
Erfahrung  den  Schluss,  dass  ein  mit  Status  lymphaticus  behafteter  Kranker 
nicht  narkotisiert  werden  dürfe  und  erörtert  die  Möglichkeit  speziell  eine 
Vergrösserung  der  Thymusdrüse  zu  diagnostizieren.  Da  der  Perkussionsschall 
hierfür  genügende  Klarheit  nicht  gibt,  empfiehlt  Laqueur  aus  einer  Ver- 
größerung der  Follikel  des  Zungengrundes  auf  eine  Vergrösserung  des  Thymus 
znrückzuschliessen ,  zumal  wenn  noch  gleichzeitig  die  übrigen  Gebilde  des 
lymphatischen  Rachenringes  (Tonsillen,  Follikel  der  hinteren  Rachenwand,  die 
Rachentonsille)  sowie  die  Milz  sich  in  vergrössertem  Zustande  befinden.  Bei 
Kindern  und  jugendlichen  Personen  sei  daher  die  Untersuchung  des  Zungen- 
grundes ?or  der  Narkose  von  der  gleichen  Wichtigkeit,  wie  die  schon  längst 
geübte  Untersuchung  des  Herzens. 

Waldvogel  (106)  bespricht  den  heutigen  Stand  der  über  das  Wesen 
der  Acetonurie  vorliegenden  Kenntnisse.  Die  ursprünglichen  Ansichten,  dass  das 
Aceton  bei  der  Oxydation  der  Kohlehydrate  entstehe,  auch  dass  es  ein  Pro-^ 
dukt  der  Eiweisszersetzung  sei,  erweisen  sich  als  unhaltbar.  Durch  neuere 
Untersuchungen  ist  festgestellt,  dass  die  Muttersubstanz  des  Acetons  das  Fett 
ist.  So  konnte  durch  Einverleibung  von  Fetten  bei  Hungernden  und  Dia- 
betikern per  os  eine  starke  Vermehrung  der  Acetonurie  erzeugt  werden, 
während  Kohlehydrate  beim  Verfasser  eine  Hungeracetonurie  prompt  be- 
seitigten. Hinderlich  kann  der  Acetonbildung  z.  B.  bei  Hungernden  sein  die 
Oxydationsenergie,  die  bei  verschiedenen  Menschen  verschieden  ist.  Sauer- 
stoffmangel erhöht  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  die  Bildung  von  Aceton. 
Bei  der  den  Chirurgen  besonders  interessierenden  Narkoseacetonurie  kommt 
der  Fettzerfall  zum  grössten  Teil  auf  Kosten  des  toxische  Wirkungen  aus- 
übenden Narkotikums,  jedoch  kann  dem  Fasten  vor  der  Narkose  ein  Einfluss 
«rf  die  Acetonbildung  nicht  abgesprochen  werden.  Bei  gewissen  Formen  von 
Carcinomen  entsteht  das  Aceton  gleichfalls  durch  Giftwirkungen,  die  ver- 
mehrten Fettzerfall  bedingen,  wohl  auch  zum  Teil  durch  Inanition.  Die 
febrile  Acetonurie  beruht  teils  auf  Inanition,  teils  auf  den  das  Fett  zum 
Zerfall  bringenden  Toxinen  der  Infektionserreger,  während  der  erhöhten  Körper- 
temperatur an  sich  ein  solcher  Einfluss  nicht  zuzukommen  scheint.  Über  den 
Ort  der  Entstehung  des  Acetons  sind  die  Meinungen  noch  nicht  geklärt.  Die 
meisten  Beobachtungen  sprechen  jedoch  dafür,  dass  das  Aceton  in  den  Ge- 
weben entsteht,  dass  für  den  hier  stattfindenden  Zerfall  des  Fettes  jedoch 
die  Vorgänge  im  Verdauungstraktus  massgebend  sind. 

Riedel  (88)  wendet  seit  mehr  als  20  Jahren  für  kleinere  Operationen 
Äther  und  Chloroform  in  geringfügigen  Dosen  an.  Bei  nüchternen  Patienten 
genügen  80 — 100  Tropfen  Chloroform  in  zwei  Minuten  verabreicht,  um  bei 
erhaltenem  Bewusstsein  jede  Schmerzempfindung  auszulöschen.  Riedel  emp- 
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fiehlt  die  minimale  Narkose  für  kurzdauernde  schmerzhafte  Eingriffe,  wie 
Zahnextraktionen,  Spaltung  von  Furunkeln,  Ablösen  eines  Tampons  etc.,  be- 
sonders aber  zur  Einrichtung  von  Knochenbrüchen.  Der  dislozierte  typische 
Radiusbruch  ist  fast  immer  eingekeilt,  so  dass  seine  Reposition  stets  ein 
forciertes  Repositionsmanöver  erfordert.  Die  Hand  des  Patienteil  muss  an- 
fangs energisch  hyperextendiert,  dann  kräftig  volar-  und  ulnarwärts  flektiert 
werden,  sodann  durch  Daumendruck  das  periphere  Fragment  volarwärts,  das 
zentrale  dorsalwärts  verschoben  werden.  Eines  Assistenten  bedarf  es  bei  An- 
wendung der  minimalen  Narkose  zur  Reposition  eines  Radiusbruches  nicht. 
Auch  für  die  Einrichtung  der  Knöchelbrüche  mit  Abduktion  empfiehlt  Riedel 
zur  Einrichtung  die  minimale  Narkose. 

Kuhn  (59)  versteht  unter  „pulmonaler  Narkose*  eine  solche  ver- 
mittelst peroraler  oder  pernasaler  Tubage.  Die  Methode  gestattet,  das  Nar- 
kotikum unmittelbar  in  die  Bronchien  zu  leiten,  mit  Umgehung  der  oberen 
Luftwege,  dem  Ausgangspunkt  störender  Reflexe.  Das  Narkotikum  wird 
auf  einen  Trendelenburgschen  Trichter  gebracht  und  gelangt  durch  eine 
am  Tubagerohr  befestigte  Rohrleitung  direkt  in  die  unteren  Luftwege. 
Das  Verfahren  ist  besonders  bei  Operationen  am  Gesicht  und  Mund  wertvoll. 
Die  Luftwege  sind  bei  seiner  Anwendung  stets  frei,  Reflexe  von  Seiten  der 
Nase  ausgeschlossen.  Erbrechen  und  Würgen  will  Kuhn  durch  „energische 
Tamponade*  des  Rachens  unterdrückt  wissen  (?)  unter  gleichzeitiger  Vertiefung 
der  Narkose,  die  sich  leicht  ausführen  lasse,  ebenso  wie  die  Beseitigung  einer 
Asphyxie  durch  künstliche  Atmung  oder  Zufuhr  von  Sauerstoff  durch  das 
Tubageinstrument. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  v.  Eiseisberg  (Wien),  Landerer 
(Stuttgart)  und  Wohlfarth  (Berlin),  die  sich  der  Neuerung  gegenüber  sehr 
skeptisch  aussprechen. 

Schlechtendahl  (96)  hat  sich  bemüht,  für  die  Narkotisierung  bei 
Operationen  am  Gesicht  und  in  der  Mundhöhle  ein  Verfahren  auszubilden, 
bei  dem  die  Chloroformdämpfe  durch  ein  Rohr  von  der  Mundhöhle  her  in 
den  Kehlkopf  geleitet  werden.  Er  ist  nach  verschiedenen  Versuchen  zu  einem 
Instrumentarium  gelangt,  welcher  aus  einem  Satz  Metalltuben  besteht,  die 
dem  Innenraume  des  Kehlkopfs  genau  entsprechen  und  mit  einem  durch 
Spirale  gestützten  Schlauch  verschraubt  werden  können.  Am  äussersten  Ende 
des  Schlauches  wird  der  Chloroformapparat  angebracht.  Das  Instrument  wird, 
nachdem  der  Patient  tief  narkotisiert  ist,  in  den  Kehlkopf  in  gewöhnlicher 
Weise  intubiert  und  nach  vollendeter  Operation  an  einem  am  Tubus  be- 
festigten Seidenfaden  wieder  herausgezogen.  Da  der  im  Kehlkopf  liegende 
Tubus  genau  anliegt,  wirkt  er  zugleich  als  Obturator  und  kann  daher  auch 
die  Trendelen burgsche  Tamponkanüle  ersetzen,  ohne  dass  es  einer  Tra- 
cheotomie  bedarf. 

Nach  Trumpp  (Münch.  med.  Wochenschrift  1902  Nr.  10)  ist  der  Ge- 
danke, den  Schlechtendahl  verwirklicht  hat,  nicht  neu.  Schon  1894  hat 
O'Dwyer  ein  ähnliches  Instrument  angegeben,  desgleichen  1898  W.  J.  van 
Stockum. 

J.  Idzikowski  (46)  empfiehlt  für  Operationen  in  kleinen  Spitälern 
namentlich,  wo  es  an  genügender  Assistenz  mangelt,  folgendes  Verfahren; 
Zuerst  wird  das  Operationsfeld  mittelst  Schleich  scher  Lösung  Nr.  2  infiltriert 
und  gleich  hierauf  eine  leichte  Narkose  mittelst  etwa  2  ccm  Chloroform  ein- 
geleitet, wodurch  zwar  kein  tiefer  Schlaf,   aber  eine  genügende  Betäubung 
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des  Patienten  erreicht  wird,  so  dass  der  event.  Schmerz  nicht  zum  Bewusst- 
sein  gelangt.  Klagt  Patient  während  der  Operation  über  Schmerzen,  so  wird 
frisches  Chloroform  auf  die  Maske  gegossen.  Trzebicky  (Krakau). 

In  einer  Reihe  experimenteller  Untersuchungen  hat  Snel  (99)  den  Ein- 
flass  verschiedener  Narkotica  auf  die  bakterizide  Kraft  der  Lungen  fest- 
zustellen versucht. 

Er  injizierte  Meerschweinchen  unter  sorgfältigen  Kautelen  Milzbrand- 
bacillen  in  die  Trachea.  Die  Tiere  wurden  entweder  vor  der  Injektion  nar- 
kotisiert mit  Äther  oder  Chloroform,  oder  die  Narkose  fand  kürzere  oder 
längere  Zeit  nach  der  Injektion  statt. 

Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Eine  kurze  Narkose  hebt  die  bakterizide  Kraft  der  Lungen  nicht  auf. 

2.  Die    Infektion    verläuft    rascher,    je    nachdem    die   Narkosedauer 
länger  war. 

3.  Die  durch  das  Narkotikum  aufgehobenen  bakteriziden  Kräfte  kehren 
nach  Beendigung  der  Narkose  bald  zurück. 

4.  Eine  Stunde  ungefähr  nach  der  Injektion  ist  die  Virulenz  der  Ba- 
cillen fast  ganz  verloren  gegangen. 

Wie  Nauwerck  das  schon  früher  getan  hat,  macht  auch  Snel  auf- 
merksam auf  die  Auto-Infektion  von  der  Mundhöhle  aus  durch  Aspiration. 
Er  halt  es  daher  für  angezeigt,  vor  jeder  Narkose  gründliche  Reinigung  von 
Mund-  und  Rachenhöhle  vorzunehmen,  eine  Massregel,  die  schon  in  vielen 
Kliniken  regelmässig  angewendet  wird.  Rotgans. 

II.  Chloroformnarkose  und  Chloroform-Sauerstoffnarkose. 

Embley  (27)  hat  die  zahlreichen,  sich  zum  Teil  sehr  wiedersprechen- 
den Ansichten  der  Autoren  über  die  Ursachen  des  Chloroformtodes  einer 
Nachprüfling  unterzogen.  Er  opferte  bei  seinen  physiologischen  Experimenten 
nicht  weniger  als  289  Hunde.  An  diesen  wurden  die  zur  Feststellung  der 
Zirkulationsverhältnisse  erforderlichen  vorbereitenden  Massnahmen  unter  Mor- 
phiumbetaubung  mit  oder  ohne  Curare  vorgenommen  oder  die  Tiere  wurden 
für  die  vorbereitenden  Operationen  mit  Äther  narkotisiert,  während  das  Chloro- 
form erst  nach  10—12  Stunden  verabreicht  wurde.  Hierzu  bediente  sich 
Embley  eines  den  Gehalt  der  Atmungsluft  an  Chloroform  regulierenden 
Apparates. 

19  Experimente  betrafen  das  vom  Zentralnervensystem  (Hering sehe 
Methode)  isolierte  Herz  und  ergaben: 

1.  Das  Chloroform  bewirkt  eine  sofortige,  allmählich  fortschreitende 
Lähmung  der  Herzmuskulatur  ohne  vorhergehende  Reizung  und  ohne  die 
Zahl  und  Wirksamkeit  der  Herzschläge  plötzlich  zu  ändern. 

2.  Das  Herz  ist  gegen  Vergiftung  mit  Chloroform  äusserst  empfindlich. 
Enthielt  die  Inspirationsluft  0,8 ü/o  Chloroform,  so  stand  das  Herz  der  Ver- 
suchstiere binnen  16  Minuten  still. 

3.  Beim  unversehrten  Tier  erreicht  während  der  Inhalationsnarkose  die 
Spannung  der  im  Blut  enthaltenen  Chloroformdämpfe  nur  langsam  die  Höhe 
der  Spannung  in  der  Inspirationsluft 

Onkometrische  Messungen  ergeben,  dass  wenn  die  Inspirationsluft  3°/o 
Chloroform  enthält,  rasch  eine  Erweiterung  des  Herzens  eintritt,   die  bei 
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geringerem  Chloroformgehalt  entsprechend  langsamer  zu  stände  kommt.  Gleich- 
zeitig mit  dieser  nimmt  die  Kontraktionsfähigkeit  des  Herzens  ab. 

Als  Ursache  plötzlichen  Herzstillstandes  sieht  Embley,  wie  120  Ver- 
suche ergeben,  eine  Reizung  des  Vaguszentrums  an.  Bei  morphinisierten 
Tieren  kam  es,  wenn  der  Chloroformgehalt  der  Inspirationsluft  2  °/o  erreichte, 
zu  einer  allmählichen  Schwächung  der  Herzaktion  unter  gleichzeitigem  Sinken 
des  Blutdruckes.  Überschritt  der  Chloroformgehalt  2°/o,  so  trat  rasch  Herz- 
lähmung ein.  Dass  letztere  durch  den  Vagus  vermittelt  wird,  ging  daraus 
hervor,  dass  sie  ausblieb,  wenn  die  Vagi  des  Versuchstieres  zuvor  durch- 
schnitten waren,  ausserdem  dadurch,  dass  sie  durch  rechtzeitige  Durchschnei- 
dung der  Vagi  wieder  gehoben  werden  konnte.  Weitere  hierher  gehörende 
Versuche  ergeben  noch  Folgendes: 

1.  Wenn  ein  Herz  durch  Einatmung  zwei  oder  mehr  °/o  Chloroformluft 
vergiftet  ist,  so  kann  es  in  allen  Fällen  sofort  zum  Stillstand  gebracht  werden, 
wenn  man  die  Vagi  faradisch  reizt,  vorausgesetzt  dass  der  Blutdruck  auf 
etwa  40—50  mm  Hg  gesunken  ist. 

2.  Chloroform  erhöht  die  Reizbarkeit  des  Vagus,  besonders  in  den  ersten 
Stadien  der  Narkose. 

3.  Diese  erhöhte  Reizbarkeit  wird  bedingt  durch  die  Wirkung  des 
Chloroforms  auf  des  Vaguszentrum.  Die  hemmende  Wirkung  ist  um  so  be- 
deutender und  gefährlicher,  je  mehr  die  spontane  Erregbarkeit  des  Herzens 
durch  das  Chloroform  vermindert  ist. 

4.  Bei  morphinisierten  Hunden  setzt  das  Chloroform,  wenn  der  Gehalt 
der  Inspirationsluft  1,5 °/o  nicht  überschreitet,  die  Reizbarkeit  des  Vagus 
langsam  herab.  Die  Reizbarkeit  des  Vagus  kann  sich  wieder  heben  durch 
Vermehrung  der  Chloroformzufuhr  oder  durch  Asphyxie. 

5.  Vagusreizung  ist  bei  Hunden  ein  recht  häufiger  Grund  des  Chloro- 
formtodes. 

6.  Gefährliche  Vagusreizung  kann  auftreten,  wenn  der  Gehalt  an  Chloro- 
form in  der  Atmungsluft  3°/o  überschreitet. 

Auf  das  Gefässsystem  wirkt  Chloroform  folgendermassen: 

1.  Es  setzt  den  Tonus  der  kleinen  Arterien  herab. 

2.  Wenn  die  Zufuhr  von  Chloroform  zum  Gehirn  ausgeschaltet  wird, 
ist  diese  Wirkung  am  auffallendsten. 

3.  Das  vasomotorische  Zentrum  erfährt  durch  Chloroform  eine  Reizung. 

4.  Der  Blutdruck  sinkt  infolge  einer  Lähmung  der  Herzmuskulatur  und 
Muskulatur  der  kleinen  Arterien.  Der  Blutdruck  kann  noch  weiter 
verringert  werden  durch  Verlangsamung  der  Herzaktion  oder  plötz- 
lich aufgehoben  werden  durch  eine  Reizung  der  Vagi. 

Über  die  Beziehungen  von  Atmung  und  Zirkulation  kommt  Embley  zu 
folgenden  Ergebnissen: 

1.  Aussetzen  der  Atmung  ist  hauptsächlich  bedingt  durch  eine  Herab- 
setzung des  Blutdruckes.  Aussetzen  der  Atmung  bei  genügend  hohem  Blut- 
druck ist  nahezu  unmöglich. 

2.  Wiederkehr  der  Atmung  ist  abhängig  von  der  Wiederherstellung  eines 
genügend  hohen  Blutdruckes. 

3.  Aussetzen  der  Atmung  im  Beginn  der  Narkose  kommt  gleich  häufig 
vor  und  nach  dem  Stillstand  des  Herzens  zu  stände. 

Für  die  Praxis  zieht  Embley  keine  Schlüsse.  Deutet  jedoch  an,  dass 
höhere  Dosen  im  Beginn  der  Cbloroformierung  gefährlich  sind. 
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Poirier  (79)  berichtet  eingehend  über  einen  Todesfall  in  der  Chloro- 
fonnu&rkose  20  Minuten  nach  deren  Beginn  bei  einer  schwer  herunterge- 
kommenen Kranken,  der  er  wegen  ausgedehnter  Geschwürsbildungen  des 
Magens  eine  Gastroenterostomie  zu  machen  im  Begriff  war.  An  diese  Mit- 
teilung schliesst  sich  eine  lebhafte  Diskussion  in  der  zunächst  Delbet 
zu  beweisen  sucht ,  dass  mancher  Todesfall  zu  Unrecht  dem  Chloroform  zu- 
geschrieben werde.    Er  belegt  dies  durch  zwei  instruktive  Fälle. 

Terrier  fuhrt  vier  weitere  Fälle  an  und  erklärt,  dass  er  bei  Magen- 
operationen die   Widerstandskraft  der  Kranken  durch  Seruminjektionen  zu 


Reclus  erlebte  einen  Chloroformtodesfall,  als  der  Kranke  den  ersten 
Atemzug  tat.  Ein  anderer  starb  an  Synkope,  als  Beclus  ihm  in  eine 
Hjdatidencyste  der  Leber  unter  stärkerem  Druck  eine  Injektion  machte,  ob- 
wohl er  seit  10  Minuten  kein  Chloroform  mehr  erhalten  hatte. 

Bazj  erinnert  sich  eines  Falles,  in  dem  der  Tod,  ehe  Chloroform  ge- 
geben wurde,  durch  Furcht  zu  stände  kam. 

Quenu  stimmt  dem  Vorschlage  Terriers  zu,  Kachektische  durch  Serum- 
injektionen widerstandsfähiger  zu  machen.  Die  der  Synkope  zu  gründe  liegen- 
den Reflexe,  werden  teils  von  den  Schleimhäuten  der  oberen  Luftwege, 
besonders  der  Nase  ausgelöst,  können  aber  auch  von  der  Gehirnrinde  und 
dem  Operationsgebiet  ausgehen.  Quenu  lässt  die  zu  Chloroformierenden  daher 
mit  offenem  Munde  atmen,  enthält  ihnen  die  Eindrucke  des  Operationssaales 
vor  und  stumpft  die  Tätigkeit  der  Gehirnrinde  durch  eine  */• — 9U  Stunden 
zoror  gemachte  Morphiuminjektion  ab.  Disponierend  zu  Synkope  sind  vor 
allem  Traktionen  am  Mesenterium,  Magen,  Manipulationen  am  Douglas  sehen 
Raum  besonders  aber  Operationen  an  Anus,  speziell  dessen  Dehnung  bei 
unrollkommener  Anästhesie.  Quenu  sah  bei  einer  solchen  Gelegenheit  die 
Pulsfrequenz  plötzlich  von  75  auf  40  herabgehen  (Vagus). 

Richelot  empfiehlt  die  Narkose  mit  Bromäthyl  zu  beginnen  und  mit 
Chloroform  fortzusetzen.  Diese  Methode  hat  sich  ihm  sehr  bewährt  besonders 
hinsichtlich  der  durch  Reflexe  im  Beginn  der  Narkose  bedingten  Störungen. 

Hartmann  teilt  einen  Fall  mit,  der  beweist,  dass  die  der  Chloroform- 
oarkose  vorangehenden  Inhalationen  von  Bromäthyl,  wie  sie  Richelot  so 
nrm  empfiehlt,  kein  absoluter  Schutz  sind  gegen  Synkope. 

Gerard  Marchant  sah  seit  1875  in  der  Chloroformnarkose  achtmal 
Todesfidle,  deren  Ursachen  er  mitteilt  Ängstlich  geworden  ging  er  zum  Äther 
über,  und  hatte  seit  1895  weder  auf  dem  Operationstisch  noch  später  einen 
Todesfall. 

Chaput  hat  öfters  Todesfälle  bei  Chloroformgebrauch  gesehen,  auch 
durch  Äther  verlor  er  einen  Kranken  auf  dem  Operationstisch.  Bessere 
Resultate  hat  er  seit,  er  zu  Anfang  Äther  und  im  späteren  Verlauf  der  Nar- 
kose Chloroform  gibt. 

Reynier  hält  das  Misstrauen  dem  Chloroform  gegenüber  für  unbe- 
rechtigt. Er  ist  davon  überzeugt,  dass  das  Chloroform  allen  anderen  Narkoti- 
aerungsmitteln  überlegen  ist,  trotzdem  er  fünf  Todesfälle  in  der  Narkose 
«lebte.  Er  berichtet  über  diese  und  zeigt,  dass  in  jedem  dieser  Fälle  durch 
Vorsicht  und  Überlegung  das  üble  Ende  hätte  vermieden  werden  können. 

In  erster  Linie  muss  das  Chloroform  rein  sein.  Schon  das  Umgiessen 
setzt  das  Chloroform ,  sofern  es  hierbei  in  Berührung  mit  der  Luft  kommt, 
der  Gefahr  aus  zersetzt  zu  werden.     Daher  sollte  das  Chloroform  in  kleinen, 
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Sinken  des  Blutdruckes  bewirkt.  Dieses  Sinken  des  Blutdruckes  verursacht 
nach  Tuffier  die  Todesfälle  im  Beginn  der  Narkose,  zumal  bei  nervösen  und 
ängstlichen,  zu  Ohnmacht  an  sich  geneigten,  bereits  mit  verminderter  Arterien- 
spannung zur  Narkose  kommenden  Kranken.  Das  gleiche  ist  der  Fall  bei 
Kranken  mit  Aorteninsufficienz  und  sklerosierender  Myocarditis.  Solchen 
Kranken  gibt  Tuffier  nie  Chloroform,  sondern  Äther  oder  operiert  sie  unter 
Lokalanästhesie.  Die  primäre  Synkope  ist  der  schwerste,  weil  fast  stets 
tödliche  Zufall  in  der  Narkose.  Deshalb  ist  auch  die  Überwachung  des 
Pulses,  seine  Fülle,  Regelmässigkeit;  sein  Rhythmus  von  grosser  Wichtigkeit. 
Primärer  Respirationsstillstand  kann  durch  rechtzeitige  künstliche  Atmung 
gehoben  werden,  wenn  das  Herz  noch  funktioniert.  Da  die  Vergiftung  der 
in  der  Medulla  oblongata  gelegenen  Zentren  nur  gehoben  werden  kann  da- 
durch, dass  eine  Entgiftung  unter  Vermittelung  des  an  Chloroform  ärmer 
werdenden  Blutes  stattfindet,  so  ist  der  ungestörte  Fortgang  der  Blutbe- 
wegung für  die  Wiederbelebung  conditio  sine  qua  non.  Wenn  das  Herz  still 
steht,  kann  die  Blutbewegung  durch  künstliche  Atembewegungen,  intensiver 
noch  durch  rhythmische  Kompression  des  blossgelegten  Herzens  künstlich  unter- 
halten werden.  Letztere  brachte  Tuffier  in  drei  Fällen  wenigstens  einen 
zeitweilig  günstigen  Erfolg.  Die  Anwendung  mehrerer  Narkotisierungsmittel 
zugleich  verwirft  Tuffier,  weil  die  Einführung  mehrerer  Gifte  die  Chancen 
zu  töten  vermehrt.  Auch  davon  ist  Tuffier  abgekommen,  der  Narkose  eine 
Morphin- Atropin-Injektion  voraufgehen  zu  lassen,  weil  der  Schlaf  dadurch 
so  vertieft  wurde,  dass  er  eher  einem  Koma  glich  und  sich  bis  zu  einer 
Stunde  über  die  Narkose  hinaus  ausdehnte.  Die  übliche  Dosis  betrug  aller- 
dings 2  cg  Morphin  und  V»  mg  Atropin.  Während  der  Chloroformnarkose 
hält  Tuffier  auf  genaue  Überwachung  von  Respiration  und  Puls,  dem  Ver- 
halten der  Pupille  und  dem  Kornealreflex  legt  er  jedoch  kein  besonderes 
Gewicht  bei. 

Potherat  hat  seit  mehreren  Jahren  fast  nur  den  Äther  zur  Narkose 
gebraucht.  Er  rühmt  dessen  Ungefahrlichkeit  auch  in  der  Hand  des  Unge- 
übten. Nachträgliche  Lungenerscheinungen  sind  ihm  nie  zu  Gesicht  gekommen. 
Ja  bei  einem  Kranken,  der  einige  Stunden  zuvor,  ohne  dass  Potherat  es 
wusste,  unter  Schüttelfrost  an  einer  akuten  fibrinösen  Pneumonie  erkrankt 
war,  hatte  eine  einstündige  Operation  unter  Äthernarkose  nicht  den  mindesten 
ungünstigen  Einfluss  auf  den  typischen  Verlauf  des  Leidens.  Potherat  hat 
den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  eine  der  Narkose  vorausgehende  Morphium- 
injektion die  Zufälle  in  der  Narkose  vermehrt.  Man  sollte  daher  aufgeregte 
Patienten  durch  ruhigen  Zuspruch  und  nicht  durch  Morphium  zu  beruhigen 
suchen.  —  Die  von  Richelot  empfohlenen  Bromäthyleinatmungen  scheinen 
Potherat  keinen  Vorteil  zu  bieten,  vielmehr  die  Chloroformnarkose  eher  un- 
günstig zu  beeinflussen.  Kranke,  die  in  dieser  Weise  narkotisiert  waren, 
sträubten  sich  bei  späteren  Gelegenheiten  gegen  das  Bromäthyl.  Auch  Potherat 
hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sich  zu  gewissen  Zeiten  die  üblen  Zufälle 
in  der  Narkose  häufen.  Hierfür  ist  seiner  Ansicht  nach  weniger  die  Beschaffen- 
heit des  Chloroforms  als  die  Art  seiner  Darreichung  zumal  bei  Wechsel  der 
Narkotiseure  verantwortlich  zu  machen.  Längere  Ausführungen  widmet 
Potherat  der  Technik  der  Narkose.  Er  hält  das  Chloroform,  wenn  es  mit 
Klugheit  und  Aufmerksamkeit  gegeben  wird,  für  ein  Mittel,  welches  ungefähr- 
lich ist,  soweit  es  sich  um  Kranke  mit  nicht  zu  schweren  Organveränderungen 
handelt.    Bei  zahlreichen  Mitral-  und  Aortenklappenfehlern  hat  er  Chloroform 
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ohne  den  geringsten  Schaden  gegeben.  Bei  Personen  mit  krankhaft  verändertem 
Myokard  zieht  er  Äther  vor.  Durchaus  kontraindiziert  hält  Potherat  das 
Chloroform  bei  jeder  Art  akuter  oder  chronischer  Lungenaffektion,  die  eine 
Einschränkung  der  Respirationsfläche  und  der  Bluterneuerung  mit  sich  bringt. 
Todesfalle,  die  nach  den  ersten  Zügen  Chloroform  eintreten,  sind  sehr  selten, 
dem  Chloroform  aber  an  sich  ebensowenig  zuzuschreiben,  wie  ein  Todesfall 
bei  einem  kachektischen  oder  erschöpften  Individuum ,  welches  zu  einer 
eventuell  lebensrettenden  Operation  die  Humanität  zwingt,  einer  Narkose  zu 
unterwerfen.  Hier  ist,  vergleichsweise  gesagt,  das  Gefäss  voll  und  ein  Tropfen 
bringt  es  zum  Überfliessen. 

Quenu  teilt  die  Zufälle  in  der  Narkose  ein  in  respiratorische  Synkope, 
Herzsynkope  und  in  progressive  Asphyxie  durch  übermässige  Zufuhr  des 
Anästhetikums.  Die  Respirationsstörungen  sind  die  häufigsten,  daher  steht 
die  Überwachung  der  Atmung  obenan.  Es  soll  aber  auch  der  Puls  kontrolliert 
werden,  da  gerade  die  Qualität  des  Pulses  oft  rechtzeitig  den  drohenden 
Herzstillstand  anzeigt,  gegen  den  man  so  oft  machtlos  ist,  weil  man  die 
Mittel  erst  in  Anwendung  bringt,  wenn  das  Herz  bereits  zum  Stillstand  ge- 
kommen ist,  d.  h.  wenn  es  oft  schon  zu  spät  ist.  Dass  auch  nach  kompletem 
Herzstillstand  noch  Rettung  möglich  ist,  davon  hat  Quenu  ein  lehrreiches 
Heispiel  selbst  erlebt. 

Bazy  hat  in  seiner  Praxis,  die  häufig  Operationen  an  Greisen  mit  sich 

t,  es  durchaus  bestätigt  gefunden,  was  Potain  und  Guyon  lehrten, 
dass  nämlich  Herzkranke  mit  Klappenfehlern,  speziell  solche  mit  Aorten- 
insofficienz  ohne  Gefahr  narkotisiert  werden  können.  Seitdem  Bazy  bei 
einem  87  jährigen  Manne  in  der  Narkose  den  Puls  auf  30  Schläge  in  der 
Minute  herabgehen  sah ,  ohne  dass  die  Atmung  oder  die  Gesichtsfarbe  des 
Mannes  darunter  litt,  hat  er  die  Atmung  für  den  wichtigeren  Beobachtungs- 
gegenstand gehalten,  ohne  jedoch  die  Beobachtung  des  Pulses  zu  vernach- 
lässigen. Bazy  erklärt  einen  Teil  der  Chloroformzufälle  durch  Idiosynkrasie. 
Er  sucht  diese  Ansicht  zu  stützen,  indem  er  auf  die  mitunter  so  sehr 
stürmischen  Wirkungen  geringer  Dosen  anderer  innerlich  oder  äusserlich  an- 
gewandter giftiger  Arzneistoffe  bei  gewissen  Individuen  hinweist.  Seine  Ansicht 
ist  die,  dass,  so  lange  man  intensiv  wirkende  Mittel  gebrauchen  wird,  man 
weh  üble  Erfahrungen  mit  ihnen  machen  wird. 

Moty  hatte  nie  einen  Chloroformtodesfall.  Er  empfiehlt  als  sehr  wirk- 
sames Mittel  bei  Atem-  und  folgendem  Herzstillstand  mit  dem  eingeführten 
Finger  die  Pharynxschleimhaut  mechanisch  zu  reizen.  Er  ist  mit  Reynier 
davon  überzeugt,  dass  bei  den  Chloroformzufällen  die  Hysterie  eine  beträcht- 
liche Rolle  spielt  und  dass  der  beruhigende  Zuspruch  des  Chirurgen  in  allen 
solchen  Fällen  von  Wichtigkeit  ist,  in  denen  mit  einer  erregten  Psyche 
gerechnet  werden  muss.  Um  die  Unglücksfälle  durch  die  Chloroformnarkose 
zu  verringern,  ist  der  lokalen  Anästhesie  ein  möglichst  grosses  Anwendungs- 
gebiet einzuräumen.  Moty  führte  sogar  eine  Resectio  genu  unter  Kokain- 
tt&sthesie  aus. 

Guinard  hat  Vorteile  davon  gesehen,  die  Narkose  mit  Äthylchlorid 
einzuleiten  und  mit  Chloroform  fortzusetzen.  Der  Verbrauch  an  Chloroform 
vermindert  sich  hierdurch  beträchtlich.  Bezüglich  der  Herzkranken  stimmt 
er  mit  denjenigen  Chirurgen  überein,  die  auch  bei  kompensierten  Klappen- 
fehlem es  für  notwendig  halten,  die  Aufmerksamkeit  während  der  Narkose 
z*  verdoppeln. 
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Broca  bespricht  die  Vergrösserung  der  Thymusdrüse  als  Ursache  des 
Chloroformtodes. 

Michaux  empfiehlt  sehr  die  La  bordeschen  rhythmischen  Zungen- 
traktionen bei  Zufällen  in  der  Chloroformnarkose.  Sie  sind  in  einfacher  Weise 
ohne  weitere  Vorbereitungen  ausfuhrbar  und  stehen  der  künstlichen  Atmung 
an  Wirksamkeit  zum  Mindesten  nicht  nach. 

Poirier  widerspricht  dem.  Wenn  er  auch  in  gewissen  Fällen  die 
Zungentraktionen  mit  Erfolg  anwenden  konnte,  so  hält  er  doch  die  Wir- 
kungen der  künstlichen  Atmung  für  weit  mächtiger,  weil  sie  es  allein  ermög- 
licht, den  Lungenalveolen  Sauerstoff  zuzuführen.  Poirier  warnt  deshalb 
davor,  mit  den  weniger  wirksamen  Zungentraktionen  kostbare  Zeit  für  die 
künstliche  Atmung  zu  verlieren. 

Schwartz  stimmt  Poirier  vollkommen  bei.  Er  sah  die  Wiederbe- 
lebung eines  Kranken  schnell  eintreten,  als  man  künstliche  Atmung  machte, 
während  die  voraufgehenden  Traktionen  an  der  Zunge  völlig  unwirksam  ge- 
blieben waren. 

Huchard  (43)  regte  durch  einen  vor  der  Academie  de  medecine  ge- 
haltenen Vortrag  über  Chloroformnarkose  bei  Herzkranken  eine  lebhafte 
Diskussion  in  dieser  Gesellschaft  an.  Seine  von  über  300  Einzelbeobachtungen 
stammenden  Erfahrungen  fasst  er  dahin  zusammen,  dass  bei  den  meisten  Herz- 
kranken die  Chloroformnarkose  weniger  gefährlich  ist  als  bei  anderen  Affek- 
tionen, besonders  solchen  der  Lunge.  Kontraindikationen  bestehen  nur  dann, 
wenn  eine  Kompensationsstörung  vorliegt,  der  Patient  an  Asystolie  und  Dyspnoe 
leidet  oder  gar  akutes  Lungenödem  droht;  ferner  bei  akuten  oder  subakuten 
infektiösen  Endokarditiden.  Huchard  weist  zur  Begründung  seiner  Ansicht 
darauf  hin,  dass  von  verschiedenen  Autoren  das  Chloroform  bei  gewissen  Herz- 
zuständen z.  B.  der  Stenokardie  als  Heilmittel  empfohlen  sei.  Auch  ist  bereits 
von  anderer  Seite  (Koch)  darauf  hingewiesen  worden,  dass  mit  Fettdegeneration 
und  anderen  Herzkrankheiten  behaftete  Patienten  die  Chloroformnarkose  auf- 
fallend gut  überstanden.  Bei  der  Fettdegeneration  des  Herzens  liegt  die  Gefahr 
der  Narkose  nach  Huchard  weniger  darin,  dass  diese  Degeneration  besteht 
als  in  dem  dyspnoischen  Zustand,  den  sie  veranlasst.  Handelt  es  sich  um 
Kompensationsstörungen,  so  hat  man,  ehe  man  chloroformiert,  darauf  bedacht 
zu  sein,  diese  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Verwachsungen  der  Blätter  des 
Perikards  sind,  zumal  sie  sich  der  Diagnose  entziehen,  keine  Kontraindikation 
gegen  die  Narkose,  wohl  aber  jene  inneren  und  äusseren  Verwachsungen,  bei 
denen  der  Perikardialsack  nicht  nur  mit  der  Herzoberfläche,  sondern  noch  mit 
dem  Mediastinum  verbunden  ist.  Hier  besteht  häufig  Erweiterung  des  Herzens 
und  seiner  Orifizien  sowie  Insufficienz  des  Myokards  mit  ausgesprochener  Dy- 
spnoe. In  solchen  Fällen  sah  Huchard  den  Tod  noch  einige  Stunden  oder 
gar  Tage  nach  beendeter  Narkose  eintreten.  Die  Ansicht,  dass  Patienten  mit 
Mitralinsufficienz  die  Narkose  besser  ertragen  als  solche  mit  Tricuspidalinsuf- 
fizienz  und  dass  die  Insufficienz  der  Aortenklappen  zu  Synkope  prädisponiere, 
beruht  nach  Huchard  lediglich  auf  theoretischen  Erwägungen,  ohne  sich  mit 
den  praktischen  Erfahrungen  zu  decken.  Mit  Angina  pectoris  behaftete  Patienten 
kann  man  getrost  chloroformieren,  man  hat  nur,  wie  überhaupt  bei  allen  Herz- 
kranken, eine  unvollständige  Narkotisierung  zu  vermeiden,  da  die  Gefahr  darin 
besteht,  dass  Reflexe  das  geschwächte  Herz  beeinflussen  und  zum  Stillstand 
bringen.  Bei  der  Narkose  selbst  hat  man  sich  besonders  im  Anfang  vor  jeder 
Überdosierung  zu  hüten  (Tropfmethode),    um  Reflexsynkope  zu  vermeiden: 
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Zu  empfehlen  ist  eine  Vorbereitung  der  Patienten  mit  Amylnitrit,  dessen 
günstige  Wirkung  gegen  Synkope  Huchard  besonders  rühmt.  Um  stets  un- 
zersetztes  Chloroform  zur  Verfügung  zu  haben ,  sollte  man  es  in  Fläschchen 
mit  nnr  25  g  Inhalt  beziehen  und  diese  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  mit 
einer  Tropfvorrichtung  versehen,  denn  schon  das  Umgiessen  des  Chloroforms 
aus  einer  grösseren  in  eine  kleinere  Flasche  setzt  es  der  Gefahr  aus,  an  der 
Luft  zersetzt  zu  werden.  Volle  Gewähr  für  eine  gefahrlose  Herstellung  der 
Narkose  gebe  nur  die  auch  in  anderen  Ländern  bestehende  Einrichtungen 
von  Spezialärzten  für  die  Narkose. 

Diskussion:  Berger  stimmt  den  Ausführungen  Huchards  im  all- 
eemeinen zu.  Er  weist  jedoch  mit  Nachdruck  darauf  hin,  dass  man  die 
äusserste  Vorsicht  bei  der  Chloroformierung  Herzkranker  walten  lassen  müsse, 
denn  wenn  es  zu  einem  Zwischenfall  dabei  käme,  so  sei  dieser  in  seinen 
Folgen  sehr  viel  schwerer  als  bei  einem  gesunden  Individuum;  ein  Herzstill- 
stand, der  unter  normalen  Verhältnissen  vielleicht  nur  ein  momentaner  ist, 
kann  bei  Herzkranken  leicht  ein  definitiver  werden. 

Bucquoy  ist  im  ganzen  mit  Huchard  einverstanden.  Speziell  hält 
er  mit  kompensierten  Klappenfehlern  Behaftete  für  nicht  besonders  gefährdet. 
Jedoch  ist  der  Allgemeinzustand,  besonders  sofern  er  durch  der  Herzaffektion 
ungünstig  beeinflusst  wurde,  gründlichst  zu  berücksichtigen  und  ihm  bei  der 
Chlorofonnierung  voll  Rechnung  zu  tragen.  Die  Aortenklappenfehler,  so 
meint  Bucquoy,  setzen  an  sich  den  Kranken  unter  allen  Klappenfehlern 
am  häufigsten  Synkope  und  plötzlichem  Tode  aus.  Daher  ist  ihnen  auch  bei 
der  Chlorofonnierung  am  meisten  zu  misstrauen. 

Chauvel  widerspricht  lebhaft  der  Forderung  Huchards,  dass  die 
Gefahren  der  Narkose  durch  Schaffung  von  Spezialisten  für  die  Narkose  ver- 
ringert werden  sollten. 

Le  Den  tu  berührt  zunächst  die  Ansichten  verschiedener  Autoren,  die 
insofern  von  denen  Huchards  abweichen,  als  sie  den  Krankheiten  des 
Myokards  eine  grössere  Gefährlichkeit  während  der  Narkose  zuerkennen. 
Le  Den  tu  weist  darauf  hin,  dass  gewisse  Todesfälle,  die  sich  erst  einige 
Standen,  seltener  Tage  nach  der  Narkose  ereignen,  auf  Anomalieen  des  Herz- 
parenchyms  zurückgeführt  werden  müssen,  welche  sich  jedoch  einer  präzisen 
Diagnose  entziehen.  Le  Den  tu  passierte  es  sogar,  dass  er  bei  einer  Frau, 
die  eine  Insufficienz  der  Tricuspidalklappen  und  eine  Erweiterung  des  rechten 
Herzens  hatte,  kein  Geräusch  konstatierte  und  sie  auf  dem  Operationstisch 
verlor,  weil  er  auf  einen  Zufall  nicht  gefasst  gewesen  war.  Dieser  und  ähn- 
liche Fälle  zeigen,  wie  wichtig  eine  skrupulöse  Untersuchung  der  Organe  vor 
der  Narkose  ist.  Le  Den  tu  verbreitet  sich  sodann  ausführlich  über  die 
Technik  der  Narkose,  vor  allem  über  den  Grad  der  zu  unterhaltenden  An- 
ästhesie. Für  ihn  ist  weniger  der  Konjunktival-  und  Pupillarreflex  massgebend, 
als  die  Erschlaffung  der  Muskeln  und  die  Aufhebung  der  Schmerzempfindung. 

Lucas-Championniere  bestätigt  Huchards  Ansichten  und  belegt 
sie  mit  mehreren  Fällen  seiner  Praxis,  die  zur  Evidenz  ergaben,  dass  mit 
schweren  Klappenfehlern  Behaftete  den  Schmerz  sehr  schlecht,  die  Narkose 
aber  recht  gut  vertragen.  Daher  bedürfen  solche  Patienten  sogar  des  Chloro- 
forms. Dagegen  weist  Lucas-Championniere  auf  Grund  eigener  Erleb- 
nisse auf  die  Gefährlichkeit  der  Narkose  bei  Lungenkranken  hin.  Er  ist  mit 
Hochard  der  gleichen  Ansicht,  dass  von  der  Technik  der  Narkose  viel  ab- 
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hänge,  führte  aber  aus,  dass  er  sich  davon  keinen  Vorteil  verspreche,  wenn 
man  einem  Spezialisten  die  Narkose  übertrage. 

Eichel  ot  hat,  obwohl  er  bei  Aortenklappenfehlern,  weil  sie  zu  Synkope 
disponieren,  nur  mit  Widerstreben  narkotisiert  hat,  nie  einen  üblen  Zufall 
erlebt.  Seine  Ansichten  sind  denen  Huchards  gleich.  Die  Methode,  wie 
zu  narkotisieren  sei,  lasse  sich  nicht  in  eine  Formel  kleiden,  die  Narkose 
erfordere  die  gründlichste  klinische  Aufmerksamkeit  und  ein  Gefühl  (Instinkt) 
dafür,  wann  die  Dosis  verstärkt  oder  vermindert  werden  muss.  Zur  Verhin- 
derung von  Reflexshock  im  Beginn  der  Narkose  empfiehlt  Richelot  sehr, 
der  Ghloroformierung  einige  Inhalationen  von  Bromäthyl  vorausgehen  zu  lassen, 
um  die  Sensibilität  der  Schleimhäute  abzustumpfen.  Während  der  letzten 
7 — 8  Jahre  hat  er  durch  Befolgung  dieser  Methode  keine  Zufälle  mit  der 
Chloroformnarkose  mehr  erlebt.  Das  Bromäthyl  soll  in  mittlerer  Dosis  unter 
genügender  Luftzufuhr  verabreicht  werden.  Sobald  der  Kranke  auf  Fragen 
zögernd  zu  antworten  beginnt,  wird  zur  Chloroformierung  übergegangen.  Es 
kommt  sehr  darauf  an,  diesen  Moment  richtig  abzupassen.  Bei  dieser  Art 
des  Vorgehens  fällt  das  Exzitationsstadium  entweder  ganz  fort  oder  ist  erheb- 
lich abgekürzt. 

Guyon  belegt  die  von  ihm  geteilten  Ansichten  Huchards  und  Buc- 
quoys  durch  eigene  Erfahrungen.  Nicht  nur  zahlreiche  Personen  in  höherem 
Alter  (bis  91  Jahr),  worunter  nicht  wenige  Atheromatöse,  Herzkranke  und  an 
Angina  pectoris  Leidende  waren,  vertrugen  das  Chloroform  gut,  sondern  auch  bei 
einer  mehrmals  operierten  und  chloroformierten  Frau  zeigte  sich  nach  jeder  Nar- 
kose ein  sehr  vorteilhafter  Einfluss  auf  die  durch  eine  alte  und  schwere  Herz- 
affektion gestörte  Herztätigkeit.  Nur  in  bezug  auf  die  mit  Fettdegeneration  be- 
hafteten Herzkranken  ist  er  anderer  Meinung  als  Huchard.  Er  hat  zwei  Patien- 
ten mit  Fettherz  in  der  Narkose  verloren.  Guyon  meint,  dass  unter  allen 
Kategorieen  von  Kranken  sich  solche  befinden,  die  ein  noli  me  tangere  für 
das  Chloroform  darstellen.  So  verlor  er,  ehe  er  unter  Beckenhochlagerung 
operierte,  drei  Patienten  auf  dem  Operationstisch,  die  infolge  von  Blasen- 
tumoren und  Hämaturie  in  vorgeschrittenem  Masse  anämisch  geworden  waren. 
Seit  er  derartige  Patienten  mit  tiefliegendem  Kopf  operiert,  hat  Guyon  keine 
üblen  Zufälle  durch  das  Chloroform  mehr  bei  ihnen  gesehen.  Zum  Schluss 
verbreitet  sich  Guyon  des  längeren  über  die  Technik  und  die  Vorsichtsmass- 
regeln bei  der  Chloroformierung. 

Brouardel  hat  die  Sektionen  von  25  in  der  Chloroformnarkose  ge- 
storbenen Patienten  gemacht;  in  keinem  dieser  Fälle  bestand  ein  Klappen- 
fehler. 14  der  Patienten  starben  im  Beginn  der  Narkose,  ehe  die  Operation 
begonnen  war.  Bei  11  Patienten  •  wurden  pathologische  Zustände  an  den 
Nieren  gefunden.  Brouardel  verbreitet  sich  ausführlich  über  die  Theorie 
der  primären  Synkope,  der  eine  angeborene  oder  erworbene  Disposition  zu 
gründe  liege.  Die  Narkotisierung  habe  hier  nur  die  Bedeutung  einer  Ge- 
legenheit sursache,  da  bei  solchen  Patienten  bekanntermassen  auch  gering- 
fügige sonstige  Anlässe,  so  eine  leichte  Verletzung,  ein  geringer  Schmerz  plötz- 
lichen Tod  veranlassen  könnten. 

Panas  führt  aus,  dass  das  Chloroform  töte,  sofern  es  zumal  im  Beginn 
der  Narkose  Glottiskrampf  erzeuge,  dem  der  Herzstillstand  folge.  Kinder 
sind  dem  nicht  ausgesetzt,  weil  sie  schreien  und  dabei  tief  in-  und  exspirieren. 
Seiner  Ansicht  nach  sind  mit  verdoppelter  Vorsicht  zu  chloroformieren  die 
zu  intensiven  Reflexen  neigenden  Nervösen.     Hier  muss  im  Beginn  der  Nar- 
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kose  langsam  Tropfen  für  Tropfen  gegeben  werden  mit  mehr  oder  weniger 
häufigen  und  langen  Pansen  bis  der  Rhythmus  der  Atmung  vollste  Regel- 
mässigkeit wieder  erlangt  hat. 

Poncet  verwirft  das  Chloroform  als  ein  unberechenbares  Gift  gänzlich, 
indem  er  nicht  ohne  Ironie  klarzulegen  sich  bemüht,  dass  all  die  Vorschläge 
der  Chloroformfreunde,  die  Narkose  möglichst  ungefährlich  zu  gestalten,  im 
Grunde  doch  unvollkommen  sind  und  dem  Chloroform  nichts  von  seinen 
tödlichen  Wirkungen  nehmen.  Dem  gegenüber  ist  der  Äther,  den  Poncet 
nunmehr  in  29000  Fällen  zur  Narkose  verwandte,  weit  unschuldiger,  die  Zu- 
falle, die  er  veranlasst,  in  ihrem  Wesen  besser  gekannt  und  daher  leichter 
m  bekämpfen,  während  Todesfälle  nur  bei  besonders  schwer  Kranken  vor- 
kommen. Poncet  verlor  unter  diesen  29000  Fällen  nur  ein  Kind  mit  alten 
Veränderungen  des  Herzens,  besonders  an  den  Klappen.  Der  Äther  verursacht 
keine  primäre  Synkope  und  keinen  Larynxreflex  im  Anfang  der  Narkose. 
Die  einfache  Äthernarkose  ist  auch  den  Mischnarkosen  vorzuziehen.  Es  ist 
unbewiesen,  dass  Bronchitiden,  Bronchopneumonieen,  Lungenödem  durch  die 
Reizwirkungen  des  Äthers  verursacht  werden.  Die  Äther-  ebensowohl  wie  die 
fhloroformpneumonieen  entstehen  durch  Infektion.  Lungenaffektionen  sind 
vermutlich  ebenso  häufig  bei  Operierten,  die  nicht  narkotisiert  wurden,  als 
bei  solchen,  die  ätherisiert  worden  sind.  Es  stimmt  nicht  mit  den  Tatsachen 
überein,  wenn  man  sagt,  dass  die  Sterblichkeit  während  der  Chloroformnarkose 
entspreche  derjenigen  Sterblichkeit ,  welche  die  Äthernarkose  in  den  der 
Operation  folgenden  Tagen  verursache.  Diese  Meinung  ist  um  so  weniger 
gerechtfertigt,  als  die  Chloroformdämpfe  weit  reizender  wirken  als  die  Äther- 
dämpfe.  Die  allbekannten  Kontraindikationen  gegen  die  Äthernarkose  bleiben, 
besonders  soweit  sie  in  Erkrankungen  der  Atmungsorgane  bestehen,  unver- 
ändert Die  Narkose  erfordert,  wenn  sie  bei  solchen  Kranken  einer  langen 
und  schmerzhaften  Operation  wegen  nicht  umgangen  werden  kann,  ebenso 
wie  bei  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Aorta  einer  besonders  vorsichtigen 
Überwachung. 

Dur  et  (Lille)  weist  auf  eine  von  ihm- verfasste  Arbeit  aus  dem  Jahre 
1880  hin,  in  der  er  Fälle  von  Herzkranken  veröffentlicht,  die  trotz  Geräuschen, 
Oppression  und  Ödemen  die  Narkose  gut  vertrugen.  Seit  dieser  Zeit  hat  er 
noch  mehrfach  gleiche  Beobachtungen  machen  können.  In  der  in  erwähnter 
Arbeit  verwerteten  Statistik  von  135  Chloroformtodesfällen  befanden  sich  nur 
6-8,  bei  denen  die  Autopsie  Klappenfehler  ergab.  Fettentartung  des  Herzens 
ist  in  dieser  Statistik  20  mal  erwähnt,  in  einer  anderen  (Per r in)  11  mal 
unter  60  Todesfallen.  Perikardverwachsungen  schwächen  das  Herz.  Eine 
Operation  ist  hier  fast  noch  mehr  kontraindiziert  als  eine  Narkose.  Dur  et 
belegt  dieses  Urteil  durch  zwei  unglücklich  endende  Fälle  aus  seiner  Praxis. 
Als  charakteristisch  bei  solchen  Fällen  schildert  er  den  Verlauf  der  Narkose  bei 
einem  an  einem  Mitralfehler  leidenden  Patienten.  Der  während  des  Excitations- 
stadiams  unregelmässige  Puls  regelte  sich  und  wurde  voll  und  kräftig,  sobald 
das  Stadium  der  Toleranz  erreicht  war,  doch  hatte  das  bei  der  Operation 
Messende  Blut  einen  auffallend,  zuweilen  sogar  beängstigend  venösen  Charakter. 
Wie  die  Narkose  von  Herzkranken  ertragen  wird,  ist  teils  abhängig  vom 
Allgemeinzustand,  teils  von  der  Art  der  Operation.  Durch  langdauernde  Eite- 
rungen, Septikämie,  Fieber  erschöpfte  und  anämische  Kranke,  Kachektische, 
Lungen-,  Leber-  und  Nierenkranke  sind  ungünstige  Objekte.  Üble  Zufälle 
und  Todesfälle  ereignen  sich  mit  einer  gewissen  Vorliebe  bei  Operation  von 
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Tumoren  die  die  Luftröhre  komprimieren,  Eingriffen  an  Mund  und  Pharynx 
einschliesslich  der  Zahnextraktionen,  bei  gewissen  Abdominaloperationen,  vor 
allem  aber  bei  Operationen  am  Analring,  zumal  dann,  wenn  die  Patienten 
unvollkommen  anästhesiert  sind.  In  Durets  Statistik  boten  solche  Operationen 
eine  Mortalität  von  sieben  Fällen  dar. 

Delorme  hält  die  Schlussfolgerungen  Huchards  für  zu  optimistisch. 
Der  einzige  Patient,  den  Delorme  in  der  Chloroformnarkose  verlor,  hatte 
eine  Mitralinsufficienz  gehabt.  Es  müsse  daher  davor  gewarnt  werden,  auch 
Kranke  mit  kompensierten  Klappenfehlern  leichten  Herzens  zu  chloroformieren. 
Es  sei  stets  zu  bedenken,  dass  bei  irgend  einem  Zufall,  den  ein  gesundes 
Herz  vielleicht  gut  überstehe,  ein  krankes  Herz  versage.  Bei  der  Narkose 
selbst  hält  Delorme  eine  fortgesetzte  Kontrolle  des  Pulses  für  dringend 
notwendig.  Vor  allem  ist  es  wichtig,  stets  unzersetztes  Chloroform  zur  Ver- 
fügung zu  haben.  Delorme  bespricht  bei  dieser  Gelegenheit  die  zur  Konser- 
vierung des  Chloroforms-  dienenden  Vorsichtsmassregeln  und  hält  mit  Lucas- 
Championniere  die  Destillierung  des  Chloroforms  kurz  vor  dem  Gebrauch 
für  das  sicherste  Mittel,  um  stets  reines  Chloroform  zur  Anwendung  bringen 
zu  können. 

Marti  spricht  über  die  Behandlung  des  Chloroforms  im  Sanitäts- 
dienst der  französischen  Armee  und  schildert  die  Art  der  Konservierung  und 
Aufbewahrung,  wie  sie  neuerdings  auch  für  das  für  einen  Feldzug  bestimmte 
Chloroform  durchgeführt  wird. 

Kelsch  macht  zu  diesen  Ausführungen  noch  einen  Zusatz. 

Daremberg  und  Ren  au  t  berichten  über  ihre  Erfahrungen  bei  der 
Chloroformierung  von  Versuchstieren.  Eine  Hauptgefahr  der  Chloroform- 
narkose erblickt  letzterer  in  deren  Wirkung  auf  die  Nieren.  Diese  haben 
besonders  bei  fieberhaften  und  infektiösen  Erkrankungen  eine  erhöhte  Auf- 
gabe, nämlich  die  Toxine  und  die  in  vermehrter  Menge  gebildeten  Stoffwechsel- 
produkte auszuscheiden.  Diese  Tätigkeit  aber  werde  durch  die  Wirkungen  des 
Chloroforms  auf  die  Elemente  des  Nierenparenchyms  gehemmt.  Leistungs- 
fähiger Nieren  bedürfe  aber  auch  der  sich  einer  Operation  unterziehende, 
nicht  infizierte  Kranke,  da  die  Operation  zu  einer  Infizierung  Veranlassung 
geben  könne.  Auch  dieser  Verhältnisse  halber  ist  der  Äther  dem  Chloroform 
vorzuziehen.  Renaut  hat  mit  diesem  eine  grosse  Zahl  Herzkranker,  Diabetiker 
und  Nierenleidender  narkotisiert  ohne  je  einen  Unglücksfall  erlebt  zu  haben. 

Labor  de  (61)  ergreift  zu  Huchards  Vortrag  durch  Krankheit  abge- 
halten, erst  nachträglich  das  Wort.  Er  verweist  auf  eine  von  ihm  anlässlich 
einer  gleichen  Diskussion  im  Jahre  1890 — 91  verfassten  Schrift,  in  welcher 
er  bereits  ausführt,  dass  es  weniger  die  organischen  Veränderungen  des  Herzens, 
speziell  die  Klappenfehler  sind,  welche  Zufalle  in  der  Narkose  herbeiführen, 
als  der  Zustand  des  Nervensystems.  Unter  den  Herzaffektionen  hat  er 
die  Myoearditis,  die  Fettdegeneration  genannt,  welche  in  erster  Linie  dem 
Zustandekommen  solcher  Zufälle  günstig  sind,  nächst  dem  die  Aortenklappen- 
insufficienz  und  asystolische  Zustände.  Seine  Ausführungen  selbst  beschränken 
sich  auf  die  primäre  Synkope  und  die  Mittel,  um  ihr  zu  begegnen.  Der  Herz- 
stillstand auf  dem  Operationstisch  kann  sich  entweder  ereignen,  ehe  der  Kranke 
überhaupt  mit  dem  Chloroform  in  Berührung  gekommen  ist,  oder  die  Synkope 
greift  Platz,  nachdem  einige  Züge  Chloroform  geatmet  sind.  In  beiden  Gruppen 
von  Fällen  ist  der  Mechanismus  der  gleiche.  Die  Grundursache  besteht  in 
einer  individuellen,  auf  nervöser  Überempfindlichkeit  beruhenden  Prädisposition. 
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Dort  ist  es  die  nervöse  Erregbarkeit  des  Patienten  an  sich,  hier  die  Erregung 
der  sensiblen  Nervenendigungen  durch  die  Chloroformdämpfe,  wejche  reflek- 
torisch zum  Herzstillstand  führen.  Da  das  Herz  bei  diesen  Vorgängen  eine 
so  grosse  Rolle  spielt,  ist  es  jedenfalls  für  den  Ausgang  nicht  gleichgültig,  ob 
es  intakt  ist,  oder  durch  einen  krankhaften  Zustand  gelitten  hat.  Für  die 
Entstehung  der  Synkope  ist  die  Art  der  Chloroformdarreicbung  an  sich  neben- 
sächlich. Die  Hauptaufgabe  des  Arztes  besteht  darin,  durch  eine  entsprechende 
Vorbereitung  den  Kranken  vor  der  primären  Synkope  zu  schützen.  Zur  Be- 
ruhigung nervös  Erregter  empfiehlt  La  bor  de  das  Morphin,  besser  jedoch 
ist  Morphin  in  Verbindung  mit  einem  der  ihm  nahestehenden,  weniger  aktiven 
Körper,  dem  Narcein  und  dem  als  Herztonikum  bekannten  Spartein,  sowie 
dem  Atropin.  Speziell  empfiehlt  La  bor  de  folgende  Mixtur  zur  Subkutan- 
injektion (1  ccm  für  den  Erwachsenen): 

Morphin  hydrochloric.     0,1 

Atropin  sulfuric.  0,005 

Spartein.  sulf.  1,0 

Aq.  destill.  10,0 

Um  örtliche  Reflexe  auszuschalten,  käme  die  Kokainisierung  der  Schleim- 
häute in  Frage.  Bei  Herzstillstand  sind  rhythmische  Traktionen  an  der  Zunge 
das  wirksamste  Belebungsmittel. 

Den  Schluss  der  Debatte  bildet  noch  eine  Diskussion  über  die  Zweck- 
mässigkeit einer  der  Chloroformnarkose  vorausgeschickten  Morphiuminjektion, 
die  Le  Dentu  und  Lucas-Championniere  bestreiten.  Laborde  hält 
auch  Huchard  gegenüber  aufrecht,  dass  es  von  Vorteil  sei,  dem  Morphin 
und  Spartein  noch  Atropin  hinzuzufügen,  während  Huchard  in  seinem 
Schlüsswort  erklärt  hatte,  dass  von  manchen  Kranken  Atropin  nicht  gut  ver- 
tragen werde  (Erbrechen). 

Championniere  (13)  beschäftigt  sich  in  einem  Artikel  des  Journal 
de  Medecine  mit  dem  Vortrage  Huchards  über  Chloroformnarkose  in  der 
Academie  de  Medecine.  Seine  Erfahrungen  mit  der  Chloroformierung  Herz- 
kranker stimmen  mit  denen  Huchards  überein.  Er  hat  nicht  nur  bei  Per- 
sonen mit  vorgeschrittenen  Klappenfehlern  keine  ernstlichen  Zufälle  gesehen, 
sondern  es  sogar  erlebt,  dass  eine  an  angeborenem  Herzfehler  leidende  Frau, 
die  während  der  Geburt  eines  Kindes  in  einen  gefahrdrohenden  Zustand  von 
Asystolie  geriet,  sich  in  der  Chloroformnarkose,  welche  zur  schnellen  Been- 
digung der  Geburt  durch  Kunsthilfe  eingeleitet  wurde,  schnell  erholte.  Cham- 
pionniere  geht  daher  noch  weiter  und  fordert  gerade  bei  Herzkranken  die 
Schmerzempfindung  und  das  Bewusstsein  während  der  Operation  durch  die 
Narkose  auszulöschen.  Wenn  Guyon  die  Narkose  bei  Fettherz  fürchte,  so 
erschiene  sie  ihm  noch  gefährlicher  nach  stärkeren  Blutverlusten.  Cham- 
pionniere verbreitet  sich  alsdann  eingehend  darüber,  dass  die  Chloroform- 
narkose besonders  gefährlich  sei  bei  Lungenkranken  und  führt  eine  Reihe  von 
Beispielen  aus  seiner  Praxis  an.  Die  zu  Beginn  der  Narkotisierung  auftreten- 
den plötzlichen  Zufälle  sind  nach  Championniere  selten  eine  reine  Synkope. 
Weit  häufiger  steht  auch  hier  die  Atmung  vor  dem  Herzschlag  still.  In  einem 
solchen  Fall  sah  Championniere  trotz  aller  angewandten  Mittel  (Tracheo- 
tomie,  direkter  Luft-  und  später  Sauerstoffeinblasungen)  den  ersten  spontanen 
Atemzug  erst  nach  VU  Stunden  eintreten,  während  die  Atmung  sich  ent- 
erst nach  Ablauf  von  zwei  Stunden  regelte.    Bei  der  Behandlung  dieser 
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Zustände  hat  man  neben  künstlicher  Atmung  den  Zugang  zum  Larynx  frei 
zu  halten,  indem  man  die  Zunge  genügend  vorzieht.  Der  Aufsatz  Cham- 
pionnieres  befasst  sich  im  übrigen  mit  der  Zurückweisung  gewisser  An- 
griffe, die  Huchard  gegen  die  übliche  Handhabung  der  Narkose  in  Frank- 
reich gemacht;  jedoch  entbehren  diese  Teile  des  Artikels  allgemeinen  Interesses. 
Huchard  (44)  sagt  im  Schlusswort,  in  welchem  er  die  Ergebnisse  der 
Diskussion  noch  einmal  kurz  zusammenfasst,  dass,  nachdem  Guerin  vor 
10  Jahren  die  Herzaffektionen  als  Kontraindikationen  der  Chloroformnarkose 
proklamiert  hätte,  der  bestehenden  Unsicherheit  ein  Ende  hätte  gemacht 
werden  müssen  zur  Ermutigung  zurückhaltender  Chirurgen  und  zur  Beruhigung 
furchtsamer  Patienten.  Was  die  Synkope  bei  den  Affektionen  der  Aorta  und 
des  Herzens  überhaupt  anbelangt,  so  darf  ihre  Ursache  nicht  im  Zustande 
dieser  Organe  gesucht  werden,  vielmehr  findet  man  sie  fast  stets  in  einer 
begleitenden  Hysterie  oder  Epilepsie.  Bei  170  Aorteninsufficienzen  sah 
Huchard,  ausser  wenn  es  sich  um  Hysterische  und  Epileptiker  handelte, 
nie  die  geringste  Ohnmacht  infolge  des  Klappenfehlers  eintreten.  Die  Aorten- 
insufficienz  disponiert  durchaus  nicht,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  zu  Hirnan- 
ämie;  49  derartige  Kranke  konnten  ohne  Nachteil  chloroformiert  werden. 
Daher  kann  man  auch  nicht  behaupten,  dass  Patienten  mit  Aorteninsufficienz 
mehr  als  andere  Herzkranke  zu  Synkope  neigen.  Die  Fettdegeneration  des 
Herzens  lässt  sich  intra  vitam  mit  Sicherheit  nicht  diagnostizieren.  Die  Sym- 
ptome, durch  die  man  häufig  auf  sie  schliessen  zu  können  glaubt,  kommen 
der  Sklerose  des  Herzens  zu.  Daher  kann  auch  in  bestimmter  Form  aus  der 
Fettdegeneration  keine  Kontraindikation  gegen  die  Narkose  hergeleitet  werden. 
Die  in  seiner  Einleitungsrede  präzisierten  Ansichten  über  die  Chloroformnar- 
kose bei  Herzkranken  hält  Huchard  daher  in  vollem  Umfange  aufrecht. 
Huchard  fasst  sodann  die  Ergebnisse  der  Diskussion  zusammen,  soweit  sie 
sich  auf  die  Qualität  des  Chloroforms,  die  Leitung  der  Narkose,  sowie  auf 
die  Natur  des  Kranken  beziehen.  Er  rekapituliert  hierbei  eine  grössere 
Zahl  von  Fällen,  in  denen  die  Synkope  nicht  dem  Chloroform,  auch  nicht  der 
Narkose,  sondern  einer  nervösen,  besonders  reflektorischen  Übererregbarkeit 
des  Kranken  oder  einer  abnormen  Widerstandslosigkeit  (Idiosynkrasie)  gegen 
das  geatmete  Gift  zugeschoben  werden  muss.  Der  Streit  zwischen  den  An- 
hängern der  Äther-  und  Chloroformnarkose  kann  durch  die  Statistik,  welcher 
jeglicher  Wert  abgesprochen  werden  muss,  nicht  gelöst  werden.  Man  sollte 
sich  nicht  mit  Zahlen,  sondern  mit  physiologischen  Argumenten  bekämpfen. 
Die  ganze  Frage  sollte  sich  drehen  um  die  Indikationen  und  Kontraindikationen. 
Die  Atherisation  ist  vorzuziehen  bei  Nervösen,  Nierenleidenden,  Kranken  mit 
geringer  Arterienspannung,  ferner  bei  hochgradiger  Anämie  und  bedeutender 
Depression  des  Organismus ;  dagegen  ist  der  Äther  kontraindiziert  bei  Lungen- 
kranken, Dyspnoischen,  vor  allem  aber  bei  drohendem  Lungenödem.  Zur  Be- 
seitigung der  Gefahren  der  Chloroformnarkose  komme  es  nicht  nur  darauf 
an,  dem  Chloroform  und  seiner  Reinheit,  der  Methode  der  Darreichung  und 
der  Fähigkeit  des  Chloroformierenden  seine  Aufmerksamkeit  zu  schenken, 
sondern  vor  allem  dem  Kranken  selbst,  dessen  Vorbereitung  Huchard  im 
Sinne  der  Ausführungen  Labordes  voll  zustimmt.  Huchards  Urteil  über 
das  Chloroform  gipfeln  in  dem  Ausspruch:  „Le  Chloroform  pur  et  reguliere- 
ment  administre,  sur  un  malade  bien  prepare  pour  le  recevoir,  ne  tue  pres- 
que  jamais." 

Mougeot  (75)  lässt  durch  Walt  her  der  Societe  de  Chirurgie  de  Paris 
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eine  Arbeit  über  Chloroformnarkose  überreichen,  die  sich  auf  mehr  als  3000 
Narkosen  ohne  Todesfall  bezieht.  Das  Verfahren  Mo ugeots,  welches  dieses 
günstige  Resultat  hatte,  besteht  in  einer  mit  Umsicht  geleiteten  Tropfmethode. 
Walther  hält  es  für  wichtig  bei  erregten  und  ängstlichen  Personen  die 
Xarkose  nicht  eher  zu  beginnen,  bis  die  Zirkulation  sich  wieder  einigermassen 
im  Gleichgewicht  befindet.  Er  empfiehlt  den  Kranken  durch  Zuspruch  zu 
beruhigen  und  durch  leichte  Reibungen  den  Blutzuriuss  zum  Gesicht  anzu- 
regen. Walt  her  fordert  ferner  genaue  Überwachung  des  Pulses  neben  der 
der  Atmung. 

Die  Arbeit  Evelts  (29)  aus  der  Münchener  gynäkologischen  Universitäts- 
klinik enthält  eine  statistische  Zusammenstellung  von  500  Chloroformnarkosen. 
Im  Durchschnitt  wurden  0,66  g  Chloroform  in  der  Minute  verwendet.  Die 
Patientinnen  erhielten  regelmässig  1  cg  Morphin  V»  Stunde  vor  der  Operation. 
Ein  Todesfall  kam  nicht  vor.  Evelt  schildert  zum  Schluss  noch  die  Technik 
der  Chloroformnarkose,  wie  sie  in  der  Münchener  gynäkologischen  Klinik  ge- 
handhabt wird. 

Boureau  (8)  teilt  folgenden  Fall  mit: 

Eine  52  jährige  Frau  von  apoplektischem  Habitus  wird  wegen  eines  Sarkoms  der 
Stirngegend  operiert  und  mit  Chloroform  anästhesiert.  Die  Operation  ist  ohne  Zwischen- 
fall in  47  Minuten  beendet.  In  ihr  Bett  zurückgebracht,  fällt  die  Patientin  durch  hoch- 
gradige Blässe,  stertoröses  Atmen,  kleinen  Puls  und  kühle  Haut  auf.  Trotz  Anwendung 
Terschiedener  Belebungsmittel  verharrt  die  Kranke  8  Stunden  in  beängstigendem  Zustande. 
Nach  dem  Erwachen  bot  die  Kranke  eine  linksseitige  Hemiplegie  dar  mit  gleichzeitiger 
Gesichtslähmung.    Als  die  Operationswunde  geheilt  war,  bestand  noch  ein  Teil  der  Lähmung. 

Boureau  weist  darauf  hin,  dass  Chloroform  mitunter  eine  Kongestion 
anstatt  einer  Anämie  des  Gehirns  verursache  und  bei  apoplektisch  Veranlagten 
daher  wohl  im  stände  sei,  eine  Gefässruptur  während  der  Narkose  herbei- 
zuführen, zumal  im  Exzitationstadium.  Bei  schwerer  Blutung  könne  der 
Tod  an  Apoplexie  womöglich  auf  dem  Operationstisch  erfolgen  und  leicht  mit 
einer  Chloroformsynkope  verwechselt  werden. 

Cohn  (17)  bespricht  die  Spätwirkungen  der  Chloroformnarkose  an  der 
Hand  folgenden  Falles: 

Eine  21jährige  Kellnerin,  die  ungewöhnlich  viel  Chloroform  braucht,  wird  wegen 
Adnexitis  duplex  im  fieberfreien  Stadium  operiert.  Nach  zwei  Tagen  Ikterus  und  Zei- 
chen einer  schweren  Nierenerkrankung  ohne  Fieber  und  Pulsbeschleunigung.  Am  fünften 
Tage  Exitus  im  Koma.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  an  den  Nieren  vor  allem 
hochgradige  Nekrose  des  Kpithels  an  den  gewundenen  Harnkanälchen  und  Fettdegeneration 
4er  Leber  neben  stellenweiser  Fettentartung  des  Myokards.  Diese  Veränderungen  konnten 
nor  auf  die  Wirkungen  des  Chloroforms  zurückgeführt  werden. 

A.  Rydygier  (94)  hat  in  seines  Vaters  Klinik  den  Einfluss  des  Chloro- 
forms auf  die  Nierenfunktion  durch  Kryoskopie  des  Harnes  untersucht.  Die 
Versuche  sind  noch  nicht  beendet.  Rydygier  beschränkt  sich  daher  auf  eine 
knrze  Mitteilung  der  vorläufigen  Resultate,  aus  welchen  erhellt,  dass  die  Funktion, 
bezw.  Suffizienz  gesunder  Nieren  durch  Chloroform  nicht  alteriert  wird, 
bei  krankhafter  Affektion  derselben  aber  sehr  wesentliche  Einbusse  erleidet, 
so  zwar,  dass  Nephritis  eine  Kontraindikation  für  Chloroform  abgeben  sollte. 

Trzebicky  (Krakau). . 

Auf  Grund  eigener  Beobachtungen,  sowie  eines  genauen  Studiums  der 
Literatur  gelangt  Gotard  (37)  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  plötzlichen  Todes- 
fälle zu  Beginn  der  Operation,  wo  entweder  noch  gar  kein  Chloroform,  oder 
kaum  einige  Tropfen  verwendet  wurden,   als  Shock  zu  deuten  sind,   und  bei 
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rechtzeitiger  Erkennung  desselben,  sowie  sacbgemässer  Rettungsaktion  eine 
Wiederbelebung  in  der  Regel  möglich  ist.  Trzebicky  (Krakau). 

Wohlgemuth  (110)  hat  seinen  Apparat  zur  Sauerstoff-Chloroform- 
narkose (siehe  Referat  im  vor.  Jahrgang  pag.  44)  weiter  vervollkommnet. 
Der  Apparat  ist  jetzt  so  eingerichtet,  dass  nicht  mehr  als  100  Liter  Sauer- 
stoff in  der  Stunde  abgegeben  werden.  Der  Chloroformbehälter  lässt  das 
Chloroform  tropfenweise  je  nach  Stellung  eines  Hahnes  in  grösseren  oder 
geringeren,  an  einer  Stellscheibe  ablesbaren  Quantitäten  austreten.  Es  ge- 
langt das  Chloroform  auf  einen  Gazebausch,  wo  es  verdampft,  um  als- 
dann von  dem  vorbeistreichenden  Sauerstoff  angesogen,  gleichzeitig  aber  von 
atmosphärischer  Luft,  die  durch  eine  seitliche  Öffnung  in  das  den  Gazebausch 
enthaltende  Gefäss  eintreten  kann,  mitgerissen  zu  werden.  Die  Chloroform- 
dämpfe mischen  sich  je  nach  Stellung  eines  Hahnes  entweder  insgesamt 
oder  nur  in  Bruchteilen  dem  Sauerstoff  bei.  Wird  der  betr.  Hahn  ganz  ge- 
schlossen, so  wird  dem  Patienten  nur  Sauerstoff  zugeführt.  Die  ganze  Vor- 
richtung ist  so  getroffen,  dass  der  Sauerstoff  erst  kurz,  ehe  er  in  die  Maske 
eintritt,  sich  mit  dem  Chloroformdampf  mischt,  damit  der  Bildung  schädlicher 
Oxydationsprodukte  des  Chloroforms  möglichst  vorgebeugt  werde. 

Jayle  (45)  beschreibt  den  Roth- Drag  er  sehen  Chloroformsauerstoff- 
apparat und  empfiehlt  ihn  auf  Grund  von  günstigen  Erfahrungen,  welche  in 
der  gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Pozzi  in  Paris  damit  gemacht  wurden. 
Als  besonders  günstig  hebt  er  hervor,  dass  der  Verbrauch  an  Chloroform  ein 
ausserordentlich  geringer  gewesen  ist  (für  eine  Operation  von  6/*  Stunden 
z.  B.  nur  30  g,  eine  solche  von  lVs  Stunden  nur  40  g). 

Michaelis  (72)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  zur  Sauerstoff- 
Chloroformnarkose  dienende  Dräger-Rothsche  Apparat  zu  einer  Zersetzung 
des  Chloroforms  führt.  Die  Zersetzung  wird  von  dem  durch  das  Chloroform 
streichenden  Sauerstoff  verursacht  und  durch  Licht  und  Wärme  befördert. 
Chloroform,  welches  nur  25  Minuten  im  Dräger-Roth sehen  Apparat  be- 
nutzt war,  enthielt  schon  freie  Salzsäure. 

Im  gleichem  Sinne  äussert  sich  Falk  (30). 

III.  Chloroform  oder  Äther. 

In  einem  in  der  Academie  de  medecine  gehaltenen  Vortrage  spricht  sich 
Poncet  (80)  über  die  Äther-  und  Chloroformnarkose  folgendermassen  aus: 
Das  Chloroform  ist  viel  gefährlicher  als  der  Äther.  Unter  29000  Ätherisationen 
erlebte  Poncet  nur  einen  Todesfall  bei  einem  Kinde,  bei  dem  die  Autopsie  ältere 
Veränderungen  des  Herzens  besonders  an  den  Klappen  feststellte.  Äther  ver- 
ursacht keine  primäre  Synkope.  Die  Ätherisation  ist  den  Mischnarkosen  vor- 
zuziehen. Es  ist  nicht  bewiesen,  dass  die  nach  Operationen  beobachteten 
Lungenaffektionen  Folgen  der  Äthernarkose  waren.  Die  Pneumonieen,  welche 
den  Äther-  wie  Chloroformnarkosen  folgen,  beruhen  vor  allem  auf  einer  In- 
fektion. Die  Lungenkomplikationen  sind  ebenso  häufig  bei  Operierten,  die 
nicht  narkotisiert  wurden,  als  bei  solchen,  die  Chloroform  oder  Äther  erhielten. 
Es  ist  nicht  richtig,  zu  sagen,  dass  das  Chloroform  auf  dem  Operationstisch 
töte,  der  Äther  aber  in  den  der  Operation  folgenden  Tagen.  Diese  Ansicht 
ist  um  so  weniger  begründet,  als  Dämpfe  des  Chloroforms  weit  mehr  reizen 
als  die  des  Äthers.  Die  Kontraindikationen,  die  sich  vom  Zustande  der 
Atmungsorgane  für  die  Äthernarkose  herleiten,   sind  nach  wie  vor  zu  beob- 
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achten.  Anderseits  ist  man  aber  auch  bei  Herz-  und  Gefässkrankheiten, 
auch  bei  Lungenkrankheiten  berechtigt  zu  ätherisieren,  wenn  es  sich  um  lange, 
schmerzhafte  Operationen  handelt,  allerdings  nur  unter  Beobachtung  aller- 
größter Vorsicht. 

Crouch  und  Corner  (20)  berichten  über  vergleichende  Beobachtungen 
an  einem  grösseren  Krankenmaterial,  die  sich  auf  Lungenerkrankungen 
nach  Äther-  und  Chloroformnarkosen  beziehen.  Von  dem  reichen  Beobach- 
tungsmaterial des  St.  Thomas  -Hospitals  in  London  wurden  während  eines 
Zeitraumes  von  12  Monaten  alle  mit  Äther  oder  Chloroform  narkotisierten 
Patienten  von  einem  hierzu  besonders  geeigneten  Arzt  überwacht.  Dem  Narko- 
tikum zugeschrieben  wurden  nur  solche  Lungenaffektionen,  die  sich  während 
der  ersten  24  Stunden  nach  der  Narkose  meldeten.  Septische  Patienten 
wurden  wegen  der  Temperatursteigerungen  ausgeschlossen.  Es  ergab  sich  nun, 
dass  keiner  der  600  mit  Chloroform  narkotisierten  Patienten  eine  Lungen- 
komplikation bekam,  obwohl  es  sich  in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  um  Mund- 
operationen handelte,  die  der  Entstehung  derartiger  Erkrankungen  günstig 
zu  sein  pflegen.  Demgegenüber  erkrankten  von  2400  Ätherisierten  zehn  an 
Lungenaffektionen  (Bronchitiden,  Bronchopneumonieen).  Alle  diese  Patienten 
waren  vor  der  Operation  in  guter  Verfassung  und  hatten  eine  gute  Narkose. 
Zwei  ätherisierte  Kranke  bekamen  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  eine 
Lungenkomplikation.  Diese  Patienten  blieben  indessen  von  Entzündung  frei, 
als  sie  ein  resp.  zwei  Monate  später  nochmals  und  zwar  weit  längerdauernden 
Operationen  als  das  erste  Mal  in  Chloroformnarkose  unterworfen  wurden* 
Crouch  und  Corner  ziehen  aus  ihren  Erfahrungen  sehr  naheliegende  Schluss- 
folgerungen, sind  vor  allem  davon  überzeugt,  dass  bei  Operationen  am  Rumpf 
kein  Äther  in  Anwendung  gebracht  werden  darf. 

Roth  (91)  demonstriert  auf  dem  Chirurgenkongress  einen  Apparat  für 
Sauerstoff-Chloroformnarkose,  der  die  Aufmerksamkeit  des  Narkotisierenden 
nicht  so  sehr  in  Anspruch  nimmt,  wie  der  im  letzten  Jahre  von  Wohlgemuth 
empfohlene.  Der  Apparat,  dessen  Konstruktion  im  Original  näher  erläutert 
wird,  gestattet  eine  genaue  Dosierung  des  Chloroforms  und  des  Sauerstoffs. 
Es  kann  der  Sauerstoff  allein  oder  in  Verbindung  mit  Chloroform  verabreicht 
werden.  Ersteres  ist  besonders  nach  Beendigung  der  Narkose  von  Wert.  Der 
während  der  Expirationsperiode  fliessende  Sauerstoff-Chloroformstrom  wird 
in  einem  Beutel  zurückgehalten,  um  erst  bei  der  nächsten  Inspiration  ver- 
wendet zu  werden.  Infolgedessen  kann  eine  grössere  Menge  von  Chloroform 
in  die  Luft  des  Operationsraumes  nicht  entweichen.  Die  an  einem  Metall- 
schlauch befestigte  Maske  ist  sterilisierbar;  sie  hat  eine  Öffnung,  die  nach 
Bedürfnis  mit  dem  Finger  verschlossen  werden  kann  und  durch  welche  neben 
Sauerstoff  und  Chloroform  Luft  geatmet  wird,  wie  denn  im  Maximum  nur 
fünf  Liter  Sauerstoff  pro  Minute  durch  den  Apparat  abgegeben  werden.  Der 
Apparat  wird  für  klinische  Zwecke  auf  einem  fahrbaren  Tisch  montiert  ge- 
liefert, ein  kleineres,  in  einem  Kasten  transportierbares  Modell  kann  in  der 
Hauspraxis  verwendet  werden. 

Roth  (92)  berichtet,  dass  er  mit  seinem  Apparat  300  Sauerstoff-Chloro- 
formnarkosen  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt  habe.  Eine  weitere  technische 
Verbesserung  macht  den  Apparat  jetzt  vollkommen.  Sie  bezieht  sich  auf  die 
Dosierung  des  Chloroforms,  welches  nunmehr  aus  einem  besonders  konstruierten 
Gefass  tropfenweise  vom  Sauerstoffstrom  angesogen  und  zum  Austreten  ge- 
bracht wird.    Das  Tempo  des  durch  ein  Glasfenster  sichtbaren  Tropfenfalls 
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kann  durch  einen  Hahn  reguliert  werden.     Infolge  dieser  Vorrichtung,  kann 
Chloroform  nur  so  lange  austreten,  als  Sauerstoff  abgegeben  wird. 

Engelmann  (28)  bestätigt  die  Vorteile,  welche  der  Roth-Drägersche 
Apparat  für  die  Chloroformnarkose  bietet.  Er  ist  im  Hamburg-Eppendorfer 
allgemeinen  Krankenhaus  bereits  in  zwei  Exemplaren  in  Gebrauch  und  erfreut 
sich  seiner  einfachen  Handhabung  und  der  guten  damit  erzielbaren  Narkosen 
wegen  bei  den  Ärzten  grosser  Beliebtheit.  Die  250  ersten  mit  dem  Apparat 
ausgeführten  Chloroformnarkosen  waren  dadurch  ausgezeichnet,  dass  nur  selten 
(unter  100  Fällen  dreimal)  Exzitation  in  stärkerem  Masse  vorkam,  die  At- 
mung nur  im  Beginn  der  Narkose  durch  Apnoe  infolge  des  beständigen  Zu- 
strömens  von  Sauerstoff  zeitweilig  unterbrochen  zu  werden  pflegt,  die  Kranken 
schnell  und  leicht  erwachen  und  deren  Befinden  nach  der  Narkose  ein  relativ 
gutes  ist.  Der  Verbrauch  an  Chloroform  war  ein  auffallend  geringer.  Die 
Narkose  bewährte  sich  ausgezeichnet  in  einigen  besonders  ungünstigen  Fällen. 
Eine  mehrfach  chloroformierte  Dame,  die  bei  früheren  Narkosen  unter  Er- 
brechen besonders  stark  zu  leiden  hatte,  blieb  von  diesem  völlig  frei.  Ander- 
seits blieben  aber  auch  bei  Verwendung  des  Roth  sehen  Apparates  Puls- 
störungen nicht  aus,  so  dass  in  einzelnen  Fällen  das  Chloroform  durch  Äther 
ersetzt  wurde.  Für  den  Narkotisierenden  hat  der  Apparat  noch  den  Vorteil, 
dass  er  nur  eine  Hand  beansprucht,  sowie  dass  das  Anschlagen  des  im  Ex- 
spirationsventil  befindlichen  Glasplättchens  bei  jedem  Atemzug  die  Atmung 
durch  den  Gehörssinn  zu  kontrollieren  gestattet. 

IT.  Äthernarkose. 

In  einem  Vortrage  legtWitzel  (109)  seine  Ansichten  in  der  Narkosen- 
frage dar.  Er  hält  die  Tropfmethode  für  die  vollkommenste  Dosierungsweise 
für  Chloroform  sowohl  wie  für  Äther.  Das  chemisch  absolut  reine  Chlor o- 
form-Anschütz  habe  er  zeitweise  für  das  vollkommenste  Narkotisierungs- 
mittel  angesehen,  jedoch  sei  er  nach  dem  Bekanntwerden  der  Spätwirkungen 
der  Chloroforranarkose  (Entartung  parenchymatöser  Organe)  veranlasst  worden, 
die  Äthernarkose  zum  Verfahren  der  Wahl  zu  erheben,  da  der  Äther  vor  Herz- 
kollaps schütze,  und  durch  eine  bestimmte  Technik  die  gefürchteten  Äther- 
pneumonieen  und  Bronchitiden  vermieden  werden  könnten.  In  bezug  auf 
letztere  kommen  folgende  Vorsichtsmassregeln  in  Betracht:  1.  Desinfektion 
des  Mundes  und  der  Luftwege  vor  der  Narkose  durch  mechanische  Reinigung. 
Ausspülen  mit  Desinficientien ,  Einatmung  von  Kochsalzlösung,  Terpentin- 
inhalationen etc.  2.  Forcierte  Reklination  des  Kopfes  während  der  Betäubung, 
um  das  Einfiiessen  infektiöser  Sekrete  in  den  Larynx  vom  Rachen  her  zu 
verhindern.  Der  Operationstisch  ist  dementsprechend  mit  einem  schräg  ab- 
fallenden Kopfende  zu  versehen.  3.  Ventilation  der  Luftwege  durch  syste- 
matische Atembewegungen  nach  der  Operation.  Der  Äther  wird  tropfen- 
weise auf  eine  den  Zutritt  von  Luft  reichlich  gestattenden,  mit  Gaze  bespannten 
Maske  gegeben.  Um  den  Eintritt  des  Toleranzstadiums  zu  beschleunigen, 
werden  bei  Patienten  mit  guter  Herztätigkeit  zwischendurch  15 — 30  Tropfen 
Chloroform  verabreicht,  eventuell  auch  in  späteren  Stadien  der  Narkose,  wenn 
der  Äther  sich  nicht  als  ausreichend  erweisen  sollte.  Zur  vorbereitenden 
Regelung  der  Herztätigkeit  empfiehlt  Witzel  einige  Tage  vor  der  Operation 
Tinct.  strophanti  und  Tinct.  digitalis  ana  4 mal  täglich  15  Tropfen  zu  geben. 

Witzel  schildert  die  mit  Rücksicht  auf  die  Narkose  notwendigen  vor- 
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bereitenden  Massregeln  an  einem  konkreten  Fall,  nämlich  einem  mit  chroni- 
schem Larynx-  und  Bronchialkatarrh  behafteten  Alkoholiker  und  starken 
Raucher.  Dieser  erhielt  1  Stunde  vor  der  Operation  0,02  Morphium,  V« 
Stunde  später  ein  warmes  Klysma  bestehend  aus  50  g  Cognac,  50  g  Rotwein 
und  einigen  Tropfen  Tinct.  opii.  Ehe  der  Patient  zur  Narkose  kommt,  sind 
alle  für  die  Asepsis  notwendigen  Vorbereitungen  (Rasieren,  Seifen,  Desinfizieren) 
im  Nebenraume  des  Operationszimmers  erledigt.  Das  Operationszimmer  ist, 
wie  Witzel  hervorhebt,  so  einfach  wie  möglich  gehalten  und  enthält  als 
standiges  Inventar  eine  Sauerstoffbombe.  Der  Patient  wird  durch  Lagerung 
auf  einem  mit  recht  warmem  Wasser  gefüllten  Gummikissen  und  Bedeckung 
mit  gewärmten,  sterilen  Tüchern  während  der  Operation  so  vollkommen  warm 
gehalten,  dass  ohne  Schaden  für  ihn  bei  geöffnetem  Fenster  operiert  werden 
kann.  Die  zur  Narkose  notwendigen  Utensilien  befinden  sich  auf  der  oberen 
Platte  eines  besonderen,  neben  dem  Narkotisierenden  stehenden  Tischchens, 
auf  der  unteren  Platte  ist  alles  „gegen  Kollaps"  zu  finden  (Pravazspritze, 
Ol.  camphorat.,  Poncetsche  Mischung,  Instrumentarium  zur  Infusion  von 
Kochsalzlösung).  Die  Narkose  besorgen  zwei  Assistenten.  Der  eine  hat  den 
Kopf  allmählich  bis  zur  stärksten  Anspannung  der  vorderen  Halsweichteile 
in  Reklination  zu  bringen  —  zugleich  ein  treffliches  Mittel  um  das  Zungen- 
bein Ton  der  Wirbelsäule  zu  entfernen  und  den  Kehlkopfeingang  frei  zu  er- 
balten —  und  die  Maske  an  seitlich  herabhängenden  Gazezipfeln  festzuhalten. 
Der  zweite  Arzt  dosiert  das  Anästhetikum  und  kontrolliert  den  Puls.  Der 
Kranke  zählt  von  200  rückwärts,  ein  Mittel,  welches  sich  zur  Erzielung  regel- 
massiger und  ausgiebiger  Atmung  wie  zur  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  sehr  bewährte.  Den  Operierten  lässt  Witzel  bei  geöffnetem 
Fenster  unter  Aufsicht  ausschlafen.  Mundspülungen  event.  Magenspülungen 
kommen  gegen  Erbrechen  nach  der  Narkose  zur  Anwendung,  doch  ist  solches 
sehr  selten,  weil  durch  die  Lagerung  des  Kopfes  ein  Verschlucken  von  Äther 
enthaltenden  Flüssigkeiten  so  gut  wie  unmöglich  ist.  Nach  dem  Erwachen 
werden  die  Patienten,  um  Hypostasen  in  den  Lungen  vorzubeugen,  angehalten 
alle  halbe  Stunden  10 — 20  mal  tief  zu  atmen.  Witzel  lässt  aus  dem  gleichen 
Grunde  die  Operierten  bisweilen  schon  am  ersten  Tage  nach  der  Operation 
aufstehen.  Sonst  kommen  noch  in  der  gleichen  Richtung  in  Anwendung 
häufiger  Lagewechsel  bei  Bettlägerigen,  Strophantus  und  Digitalis,  Kampfer 
und  Alkohol  zumal  bei  Patienten  mit  geschwächtem  Herzen. 

Die  Arbeit,  welche  nur  in  ihren  Grundzügen  referiert  werden  konnte, 
ist  besonders  lesenswert  wegen  der  Fülle  von  praktischen  Gedanken  und 
der  Schilderung  einer  Organisation  der  Narkose,  die  als  mustergültig  ange- 
sehen werden  kann. 

Hof  mann  (41)  führt  aus,  dass  die  Frage  nach  einem  ungefährlichen 
Narkotikum  als  gelöst  betrachtet  werden  könne,  wenn  man  ein  Mittel  fände, 
dem  Äther  seine  schädlichen  Wirkungen  auf  die  Atmungsorgane  zu  nehmen. 
Diese  schädlichen  Wirkungen  beruhen  jedenfalls  nicht  nur  auf  Reizen,  die 
der  Äther  an  sich  ausübt,  sondern  auch  auf  einer  beträchtlichen  Abkühlung 
der  Atmungslui't  durch  den  verdunstenden  Äther,  können  daher  dadurch 
herabgesetzt  werden,  dass  man  die  Konzentration  der  Ätherdämpfe  auf  das 
Mindestmass  beschränkt.  Da  die  zur  Erzeugung  der  Narkose  erforderliche 
prozentische  Beimengung  von  Ätherdampf  zur  Atmungsluft  bei  verschiedenen 
Individuen  erheblich  schwankt,  sind  die  exakt  dosierenden  Apparate  für  die 
Praxis  nicht  brauchbar,   denn  es  müsste  in  jedem  einzelnen  Fall  zunächst 
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empirisch  festgestellt  werden,  in  welcher  Konzentration  die  Ätherdärapfe  er- 
forderlich sind.  Zum  Ausprobieren  ist  die  Maske,  auf  die  das  Narkotisie- 
rungsmittel  aufgegossen  wird,  das  geeignetste  Instrument.  Wie  Ho  ff  mann 
an  Tieren  feststellte,  ist  die  Wirkung  des  Äthers  sehr  verschieden,  je  nach- 
dem man  ihn  tropfenweise  gibt,  oder  ihn  in  grösseren  Mengen  auf  einmal 
auf  die  Maske  schüttet.  Im  ersteren  Falle  wirkt  er  mehr  betäubend,  im 
letzteren  mehr  exzitierend.  Bei  tropfenweiser  Darreichung  ist  der  Aufwand 
an  Äther  dazu  noch  erheblich  geringer.  Durch  vorsichtige  Dosierung  (Tropf- 
methode) lassen  sich  beim  Menschen  die  Nebenwirkungen  des  Äthers,  ver- 
mehrte Speichel-  und  Schleimsekretion,  Cyanose,  Hustenreiz,  Röcheln  etc. 
vermeiden.  Gegen  ungenügende  Wirkung  des  Äthers  in  dieser  milden  Form 
sichert  man  sich  durch  eine  1  Stunde  zuvor  gegebene  Injektion  von  1 — 3cg 
Morphin,  eventuell  durch  Einschaltung  einiger  Tropfen  Chloroform  bis  zum 
Eintritt  voller  Toleranz. 

Julliard  (48)  spricht  auf  dem  französischen  Chirurgenkongress  über 
seine  mit  der  Äthernarkose  gemachten  Erfahrungen.  Unter  9289  Fällen  hatte 
er  nicht  einen  Todesfall.  Nur  dreimal  musste  künstliche  Atmung  eingeleitet 
werden.  Erkrankungen  der  Lungen,  welche  dem  Äther  hätten  zur  Last  gelegt 
werden  müssen,  kamen  nicht  vor.  Die  Pneumonieen  nach  Äthernarkosen  sind 
nicht  dem  Äther  zuzuschreiben,  sondern  in  erster  Linie  der  Abkühlung  des 
Körpers.  Es  geht  das  daraus  hervor,  dass  die  Bronchopneumonieen  erheblich 
abgenommen  haben,  seitdem  man  die  Kranken  auf  erwärmbaren  Operations- 
tischen lagert.  Auch  die  Art  der  Operation  hat  grosse  Bedeutung  für  die 
Entwickelung  von  Lungenaffektionen.  Ihrer  Natur  nach  sind  die  Broncho- 
pneumonieen infektiöser  Natur,  verursacht  durch  den  Eintritt  von  schleimigen 
Absonderungen  in  Trachea  und  Bronchien,  oder  sie  beruhen  auf  Embolieen. 
die  von  der  operierten  Körpergegend  herstammen.  Um  solche  Zufälle  zu  ver- 
meiden, darf  man  Personen,  die  an  Erkrankungen  der  Atmungsorgane  leiden, 
nicht  ätherisieren.  Die  Methode  der  Ätherisation  ist  gleichfalls  von  Bedeu- 
tung. Julliard  hat  die  Erstickungsmethode  ganz  verlassen  und  gibt  den 
Äther  regelmässig  in  der  milden  Form.  Der  Äther  ist  dem  Chloroform  gegen- 
über zweifellos  das  weniger  gefährliche  Narkotisierungsmittel. 

Diskussion:  Monprofit  (Angers)  ist  nach  500  Äthernarkosen  der 
Lungenaffektionen  wegen  zum  Chloroform  zurückgekommen.  Die  Chloroform- 
narkose  lieferte  ihm  sehr  günstige  Resultate,  sofern  er  ein  gutes  Präparat 
benützte  und  die  Narkosen  (5000  an  der  Zahl)  von  demselben  Hilfsarzt  aus- 
führen Hess.    Monprofit  verlor  einen  Patienten  an  primärer  Synkope. 

Villar  (Bordeaux)  zieht  die  Äthernarkose,  die  er  in  4050  Fällen  ohne 
Todesfall  anwandte,  der  Chloroformnarkose  unbedingt  vor. 

Roux  (Lausanne)  ist  der  Ansicht,  dass  die  postoperativen  Lungener- 
krankungen beim  Athergebrauch  nicht  häufiger  sind  als  nach  Chloroformge- 
brauch. Die  Lungenkomplikationen  lassen  sich  durch  vorsichtiges  Dosieren 
des  Äthers  vermeiden.  Der  Äther  würde  ein  ideales  Narkotisierungsmittel 
darstellen ,  wenn  man  bei  seiner  Anwendung  mit  der  gleichen  Vorsicht  zu 
Werke  ginge  wie  mit  der  Chloroformnarkose. 

Reynes  (Marseille)  rühmte  die  Vorzüge  der  ACE- Mixtur  (Chloroform 
2  Teile,  Alkohol  absolut.  1  Teil,  Äther  1  Teil)  speziell  in  solchen  Fällen,  wo 
Äther  allein  und  Chloroform  allein  mit  Gefahren  verbunden  sind. 

Reboul  (Nimes)  hat  in  500  Fällen  Chloräthyl  zur  Allgemeinnarkose  ver- 
wandt und  empfiehlt  es  sehr  sowohl  für  kurzdauernde,  im  Maximum  1/a  Stunde 
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erfordernde  Eingriffe,  oder  zur  Einleitung  der  Narkose,  die  mit  Äther  oder 
Chloroform  weiterzuführen  wäre.  Er  hat  keinen  Unglücksfall  mit  dem  Mittel 
erlebt.  Das  Chloräthyl  wird  von  ihm  auf  einer  Kompresse  gereicht  in  Dosen 
von  5  ccm  (bei  Kindern  und  Greisen  event.  die  Hälfte)  alle  5  Minuten  bis  zu 
einer  Gesamtmaximaldosis  von  25  ccm.  Nach  dem  Erwachen  hat  Reboul 
ein  zweites  anästhetisches  Stadium  beobachtet,   welches  er  auszunützen  rät. 

Thierry  (Paris)  rät  von  den  gebräuchlichen  Belebungsmitteln  (künst- 
liche Atmung,  Zungentraktionen)  nur  solange  Gebrauch  zu  machen,  als  die 
Papillen  in  der  Chloroformnarkose  eng  sind.  Sind  sie  bereits  erweitert,  so 
ist  der  Tod  nahe  bevorstehend  und  nunmehr  die  Tracheotomie  unverweilt 
auszuführen.  Sobald  die  Kanüle  eingelegt  ist,  soll  man  die  Trachea  durch 
Aussaugen  frei  machen,  dann  sanfte  Einblasungen  vornehmen.  Eventuell  könne 
die  Tubage  die  Tracheotomie  ersetzen. 

Eine  kritische  Studie  über  die  Äthernarkose  liefert  Campiche  (10)  aus 
der  Lausanner  chirurgischen  Klinik.  Es  verwertet  die  wichtigeren,  sich  zum 
Teil  widersprechenden  Literaturerzeugnisse  der  letzten  Jahrzehnte  sowie  die 
Kasuistik  der  Lausanner  Klinik  aus  dem  Jahre  1900/01,  die  sich  auf  745 
Operationen,  davon  511  unter  Äther-,  205  unter  Chloroform-,  21  unter- Misch- 
narkosen ausgeführt,  erstreckt.  Die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  waren 
folgende : 

Der  Äther  ist  ein  die  Bronchien  und  Lungen  spezifisch  reizendes  Agens 
und  bei  allen  Kranken  mit  erkrankten  Luftwegen  kontraindiziert.  Selbst  wenn 
die  Kontraindikationen  berücksichtigt  werden  und  eine  möglichst  milde  Narkoti- 
sierungsmethode  angewandt  wird  (die  an  der  Lausanner  Klinik  geübte  Methode 
wird  ausführlich  beschrieben),  gelingt  es  nicht,  die  sog.  Ätherpneumonieen 
ganz  zu  vermeiden.  Kommen  solche  Zustände  gelegentlich  auch  bei  Chloro- 
formgebrauch vor,  so  sind  sie  nach  Äthernarkosen  doch  ungleich  häufiger. 
Ein  schadhafter  Allgemeinzustand  hat  für  die  Bekömmlichkeit  der  Narkosen 
eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung,  wenn  er  auch  bei  der  Mehrzahl  der 
Patienten  keine  Zufälle  veranlasst,  es  sei  denn,  dass  er  Kranke  betrifft,  die 
sich  Eingriffen  zu  unterziehen  haben,  welche  der  Entwickelung  von  Lungen- 
komplikationen günstig  sind,  als  da  sind:  Operation  von  Hernien,  Laparo- 
tomieen,  Strumektomieen. 

Campiche  kommt  zu  dem  Schlussergebnis,  dass  der  Äther  trotz  seiner 
schädlichen  Wirkungen  dem  Chloroform  zwei  bedeutsame  Vorzüge  voraus  habe, 
nämlich  die  grössere  Narkosenbreite  und  seine  Unschädlichkeit  dem  Herz  und 
Gefasssystem  gegenüber. 

In  einer  weiteren  Publikation  bespricht  Sudeck  (101)  seine  Methode 
des  „Ätherrausches".  Nur  in  verhältnismässig  seltenen  Fällen  hat  er  Miss- 
erfolge damit  gehabt.  Von  Wichtigkeit  ist  es  vor  Eintritt  der  Exzitiation  zu 
operieren,  resp.  die  Maske  zu  entfernen,  wenn  diese  eingetreten  ist.  Hierin 
liegt  der  prinzipielle  Unterschied  zwischen  Sudecks  Methode  und  Kronachers 
.coopierter  Äthernarkose".  Sudeck  nützt  das  anästhetische  Stadium  vor  der 
Eizitation  aus,  Kronacher  unmittelbar  nach  ihr.  Durch  Nachgiessen  von 
Äther  kann  man  den  anästhetischen  Zustand  verlängern  und  diese  milde  Form 
der  Ätherbetäubung  für  längerdauernde  Operationen  —  Sudeck  dehnte  sie 
auf  30  Minuten  bei  einer  Arthrotomie  des  Schultergelenkes  aus  —  nutzbar 
machen.  Der  Ätherrausch  ist  eine  gänzlich  ungefährliche  Methode,  da  keine 
Synkope  zu  befürchten  ist,    und  auch  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten 
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wenig  beeinflusst  wird.  Die  meisten  Patienten  konnten  bald  nach  dem  Äther- 
rausch wieder  Speisen  geniessen. 

Das  Bestreben,  die  Dosis  der  meistgebrauchten  Narkotisierungsmittel 
Chloroform  und  Äther  möglichst  herabzusetzen,  hat  neuerdings,  wie  Küttner  (58) 
ausführt,  zur  sog.  minimalen  Chloroformnarkose  (Riedel)  und  zur  minimalen 
Athernarkose  (Sud eck)  geführt.  Das  Chloroform  ist,  weil  es  zuweilen  schon 
nach  kleinsten  Dosen  tötet,  für  diese  Zwecke  nicht  geeignet,  die  kurzdauernde 
Äthernarkose  hat  dagegenXihrer  absoluten  Ungefährlichkeit  wegen  grosse  Vor- 
züge. Der  Ätherrausch,  dessen  Technik  und  Erscheinungen  Küttner  schildert, 
kann  durch  eine  vorausgeschickte  Morphiuminjektion  noch  verstärkt  und  ver- 
längert werden.  Die  Kombination  von  Äther-  und  Morphiumrausch  hat  für 
den  praktischen  Arzt  hervorragende  Bedeutung,  da  seine  Anwendung  keiner 
besonderen  Assistenz  bedarf,  der  Arzt  in  einer  Person  narkotisieren  und 
operieren  kann.  Für  die  Lokalanästhesie  dürfte  der  Ätherrausch  ein  bedeu- 
tender Konkurrent  werden,  weil  es  von  vielen  Patienten  unangenehm  empfun- 
den wird,  sich  bei  ungetrübtem  Bewusstsein  operieren  zu  lassen.  Das  Ge- 
heimnis einer  guten  Narkose,  so  schliesst  Küttner,  ist,  mit  dem  Narkoti- 
sierungsmittel möglichst  sparsam  umzugehen,  die  Narkose  nicht  unnötig  zu 
vertiefen.  Allerdings  kann  die  Fähigkeit  hierzu  nur  durch  fortwährende 
Übung  und  strenge  Individualisierung  beim  Narkotisieren  erlangt  werden. 

Ehr  ich  (26)  lobt  die  neue  Methode  Sudecks  sehr.  Die  Technik  ist 
denkbar  einfach,  der  Zeitverlust  minimal,  eine  Gefahr  für  den  Patienten  be- 
steht nicht,  der  Ätherrausch  ist  auch  bei  vollem  Magen,  ohne  dass  Erbrechen 
erfolgt,  anwendbar  und  selbst  dann  unbedenklich,  wenn  eine  Erkrankung  der 
Respirationsorgane  die  allgemeine  Äthernarkose  verbietet.  Nur  in  2  unter 
60  Fällen  versagte  die  Methode  bei  hochgradig  aufgeregten,  weiblichen  Per- 
sonen. Eh  rieh  hält  eine  suggestiv  beruhigende  Einwirkung  auf  die  Patienten 
für  die  Erzielung  prompter  Erfolge  für  wichtig,  weil  er  im  Gegensatz  zu 
Sudeck  den  Ätherrausch  nicht  als  eine  rein  medikamentöse  Wirkung  des 
Äthers  auffasst,  sondern  dem  psychischen  Moment  eine  nicht  unbedeutsame 
Rolle  zuschreiben  zu  müssen  glaubt. 

Teweles  (102)  hat  die  Sudecksche  Methoden  des  Ätherrausches 
weiter  ausgebildet  und  bis  zu  einer  Stunde  an  Patienten  im  Ätherrausch  operiert. 
Er  gibt  zu  Anfang  20-30  cem  Äther,  später  nach  Bedürfnis  je  10  ccin. 
Hierfür  hält  er  Fläschchen  mit  10  ccm  Inhalt  bereit. 

Kurrers  (60)  selbsttätiger  Ätherflaschen  verschluss  ist  so  konstruiert, 
dass  die  AusgussöfTnung  vom  Flascheninnenraum  durch  eine  Hahnvorrichtung 
getrennt  ist,  die  durch  den  Zug  eines  seitlich  herabhängenden,  birnförmigen 
Gewichtes  beim  Aufrechtstehen  geschlossen  wird,  sich  beim  Neigen  der  Aus- 
flussöffnung aber  selbsttätig,  gleichfalls  durch  Wirkung  dieses  Gewichts  öffnet. 
Bei  Horizontalstellung  der  Flasche  ist  der  Hahn  völlig  offen  und  wird  durch 
eine  Arretirvorrichtung  gehindert  sich  wieder  zu  schliessen,  wenn  man  die 
Flasche  noch  weiter  stürzt.  Einer  Zersetzung  des  Äthers  in  der  Flasche  ist 
durch  Verwendung  braunen  Glases  und  absoluter  Dichtung  des  Aufsatzes  vor- 
gebeugt. Der  Vorteil  des  Flaschenverschlusses  besteht  darin,  dass  der  Nar- 
kotisierende durch  das  Öffnen  und  Schliessen  der  Ätherflasche  nicht  in  An- 
spruch genommen  wird  und  sich  der  Narkose  daher  ungestört  widmen  kann. 
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V.  Mischnarkose. 

Kochmann  (55)  hat  auf  Anregung  Kionkas  zu  ergründen  versucht, 
wieviel  von  dem  angewandten  Narkotisierungsmittel  oder  Mischungen  solcher 
bei  der  Tropfmethode   in   die   umgebende  Luft   verdampft,   bis   es   auf  die 
Maske    gelangt    und    inwiefern    sich    die   Mischungen  auf    dem   Wege   von 
der  Flasche    zur  Maske  in  ihrer  Zusammensetzung  ändern.     Die  Versuchs- 
anordnung  war  derartig,    dass  die  in  Eis  kühl  gehaltene  Flüssigkeit  inner- 
halb   eines    auf    26°   C.    temperierten    und    mit   Wasserdampf    gesättigten 
Thermostaten  in  durch  den  Kionka s 'sehen  Apparat  geregelten  Tropfen  von 
25  cm  Höhe  in  ein  am  Boden  des  Thermostaten  befindliches,  graduiertes, 
mit  einem  hinreichend  geräumigen  Trichter  versehenes  Gefäss  fiel.    Chloro- 
form allein  verlor  auf  dem  Wege  zum  Gefäss  26,8  °/o,  Äther  58,2  °/o,  Alkohol 
13.4 °/o,    Petroläther   37,3 °/o.     Wie   zu   erwarten,    änderten   Gemische   von 
i  Narkoticis  mit  verschiedenen  Siedepunkten  ihre  Zusammensetzung  während 
des  Tropfenfalls  derart,  dass  sie  prozentualiter  ärmer  an  der  leichter  ver- 
dunstenden Substanz  wurden.    Es  fiel  ferner  auf,  dass  wenn  Alkohol  in  dem 
Gemisch  sich  befand,  die  Verdunstung  an  der  Luft  eine  relativ  geringe  war. 
Kochmann  erklärt  diese  Erscheinung  damit,   dass  sich  um  jeden  Tropfen 
eine  Gashülle  der  im  Gemisch  enthaltenen  Substanzen  bildet,  welche  die  freie 
Verdunstung  erschwert,  und  dass  diese  Gashülle  beim  schwer  verdunstenden 
Alkohol  besonders  dicht  und  undurchdringlich  ist.    Bei  Narkosengemischen 
mit 3  Komponenten  (Billrothsche,  englische,  ACE=  und  mittlere  Schleich- 
scbe  Mischung)  stützte  sich  die  quantitative  Analyse  der  nach  dem  Tropfen- 
fall aufgefangenen  Flüssigkeit  auf  die  verschiedenartige  Löslichkeit  des  Anti- 
pyrins  in  den  einzelnen  Komponenten.    Die  gewonnenen  Zahlen  ergaben,  dass 
die  Gemische  wiederum  ärmer   werden  an  den  leichter  verdunstenden  Sub- 
stanzen.   Um  den  praktischen  Wert  der  einzelnen  Narkosengemische  festzu- 
stellen, zog  Kofmann  die  Untersuchungen  Honigmanns  (siehe  Jahrg.  1899) 
mm  Vergleich  heran.    Honigmann  hatte  gefunden,  dass  bei  gleichzeitiger 
Inhalation  von  Chloroform-  und  Ätherdämpfen  schon  sehr  geringe  prozentische 
Mengen  beider  Anästhetika  genügen  können,  um  eine  tiefe  Narkose  herbeizu- 
führen.   Diese  Mengen  schwanken  zwischen  0,11  Vol.  Proz.  Chloroform,  0,29 
Vol.  Proz.   Äther  einerseits  und  0,8  Vol.  Proz.  Chloroform,  4,9  Vol.  Proz. 
Äther  anderseits   oder  Chloroform  zu  Äther  im  Verhältnis  von   1 : 2,63  bis 
1:4,87.   Diesen  Verhältniszahlen  entsprechen  von  den  verschiedenen  zu  Misch- 
narkosen empfohlenen  Gemischen   nach  dem  Tropfen  nur  die  We  ig  ersehe 
Mischung,  welche  Chloroform  und  Äther  im  Verhältnis  von  1 : 4,28  (NB.  nach 
dem  Tropfen)  enthält.     Der  Zusatz  von  Alkohol  oder  Petroläther  ist  für  den 
Narkotisierung8zweck  gleichgültig,  wie  Kofmann  an  Tieren  feststellte.    Der 
Alkohol  könnte  als  Zusatz  höchstens  wegen  seiner  erregenden  Wirkung  auf 
das  Herz  in  Betracht  kommen. 

Popp  er  t  (83)  vermisste  in  der  Literatur  eine  experimentelle  Prüfung 
der  Narkosewirkung  auf  die  Lungen.  Er  studierte  daher  die  Einwirkung  von 
Atherdämpfen  auf  die  Lungen  von  Tieren  (siehe  Jahrg.  1897)  und  fand,  dass, 
wenn  man  eine  Mischung  von  Ätherdämpfen  und  Luft  (es  wurde  ein  dem 
Junkerschen  Chloroformapparat  gleichgeartete  Vorrichtung  benutzt)  in  die 
eröffnete  Luftröhre  eines  Kaninchens  einleitet,  sich  in  der  Lunge  Hyperämie, 
Blutaustritte  und  Ödem  einstellen,  Veränderungen,  die  um  so  intensiver  sind, 
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in  je  grösseren  Mengen  die  Dämpfe  auf  die  Luftwege  einwirkten.  Die  gleichen 
Veränderungen  in  verschiedener  Stärke  wurden  bei  Hunden  erzeugt,  als  man 
allerdings  möglichst  konzentrierte  Ätherdämpfe  durch  Mund  und  Nase,  wie 
bei  der  Narkose  atmen  Hess  mit  Hilfe  einer  entsprechend  geformten  Julliard- 
schen  oder  Wanscher-Grossmannschen  Maske.  Charakteristisch  für  die 
Ätherlunge  ist  auch  die  Verstopfung  der  kleinen  Bronchien  mit  Schleim, 
wodurch  die  zugehörigen  Lungenbläschen  kollabieren  und  Teile  der  Lunge 
ihren  Luftgehalt  verlieren  können.  Die  Lungenerscheinungen  sind  auf  eine 
toxische  Wirkung  des  Äthers  zurückzuführen,  die  sich  an  den  Gefassen 
durch  vermehrte  Durchlässigkeit  kund  gibt,  an  den  Schleimhäuten  in  einem 
die  Schleimsekretion  steigernden,  toxischen  Reiz  besteht.  Deshalb  haben  die 
Lungenerscheinungen  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  Rückbildung  und  keine 
Neigung  zur  Verschlimmerung.  Zur  Entstehung  der  Ätherpneumonie  bedarf 
es  noch  der  Infektionsgelegenheit,  die  sich  gerade  bei  der  Äthernarkose  sehr 
leicht  durch  Aspiration  reichlich  angesammelten  Mundsekretes  ergibt,  während 
den  Mikroorganismen,  auch  den  in  den  Luftwegen  vorher  anwesenden  der 
Boden  durch  die  unmittelbaren  Wirkungen  des  Äthers  auf  das  Lungen- 
gewebe vorbereitet  wird.  Dem  Chloroform  kommt  eine  solche  Reizwirkung 
wie  dem  Äther  nicht  zu,  schon  weil  zur  Erzielung  einer  Narkose  weit  ge- 
ringere Mengen  davon  notwendig  sind.  Versuche  mit  Chloroform  ergaben, 
dass  durch  lange  fortgesetzte  Einatmung  konzentrierter  Chloroformdämpfe 
wohl  Blutungen  in  den  Lungen  erzeugt  werden  können,  doch  niemals  in  an- 
nähernd so  ausgedehntem  Masse  als  durch  Äther,  Lungenödem  jedoch  über- 
haupt nicht. 

Um  die  Gefahren  der  reinen  Äther-  und  reinen  Chloroformnarkose  zu 
verringern,  stellte  man  an  der  Giessener  chirurgischen  Klinik  Versuche  mit 
einem  Gemisch  von  einem  Teil  Chloroform  und  fünf  Teilen  Äther  an.  Die 
damit  bei  812  Narkosen  gewonnenen  Erfahrungen  waren  nicht  zufrieden- 
stellend, sofern  45  Fälle  Störungen  verschiedenster  Art  aufwiesen,  vor  allem 
aber  nicht  weniger  als  fünf  Patienten  an  Pneumonieen  zu  gründe  gingen,  die 
dem  Äther  zur  Last  zu  legen  sind.  Poppert  begegnet  auch  den  neueren 
Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  Mischnarkose,  speziell  denen  Brauns 
(siehe  vorigen  Jahrgang)  mit  Misstrauen.  Die  Verschiedenheit  der  von  den 
einzelnen  Chirurgen  mit  dem  Äther  gemachten  Erfahrungen  erklärt  Poppert 
durch  die  Verschiedenheit  des  Krankenmaterials  und  hebt  hervor,  dass  die 
Sterblichkeit  an  Ätherpneumonie  besonders  gross  sei,  wenn  wie  an  seiner 
Klinik  ein  grosser  Prozentsatz  der  Operierten  mit  Gallenblasen-  und  Magen- 
krankheiten behaftet  seien  und  die  Zwerchfellatmung  durch  den  Wundschmerz 
nach  der  Operation  gehemmt  sei.  Im  Herbst  1899  wurde  an  der  Giessener 
Klinik  der  Geppertsche  Apparat  (siehe  Jahrgang  1899)  eingeführt.  2500 
Narkosen  bestätigen  die  auch  von  anderer  Seite  gerühmten  Vorzüge  dieses 
Apparates.  Poppert  vertritt  den  Standpunkt,  dass  die  Dosierung  selbst 
bei  der  Tropfmethode  unbestimmt  ausfalle,  die  Hauptgefahr  der  Narkose 
aber  in  der  Überdosierung  begründet  sei.  Daher  bedeute  der  Apparat 
Gepperts  auf  dem  Gebiet  der  Narkose  einen  bedeutenden  Fortschritt. 

Den  gleichen  Gegenstand  im  gleichen  Sinne  behandelt  Treibers  (103) 
Dissertation  über  den  Wert  der  Mischnarkosen. 
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VI.  Lachgas«  und  Lachgas-Sauerstoffnarkose. 

Kirkpatrick  (53)  berichtet  über  Versuche,  die  Lachgasnarkose  für  länger- 
danernde  Zahnoperationen  geeignet  zu  machen.  Er  kam  nach  verschiedenen 
Versuchen  auf  den  Apparat  Patersons  zurück,  der  das  Gas  dem  Patienten 
bei  geschlossenem  Mund  durch  eine  eng  anschliessende  Nasenmaske  während 
der  Inspiration  zuführt.  Exspiriert  wird  durch  den  Mund.  Mit  diesem 
Apparat  konnten  Lachgasnarkosen  bis  zu  15  Minuten  Dauer  ausgeführt 
werden.  Kirkpatrick  hat  den  Patersonschen  Apparat  derart  modifiziert, 
dass  er,  um  das  Ausatmen  durch  die  Nase  zu  gestatten,  ein  Exspirations- 
tentil  anbrachte,  welches  durch  einen  verstellbaren  Deckel  nach  Bedürfnis 
geöffnet  und  geschlossen  werden  kann.  Geschlossen  soll  es  werden,  wenn 
wahrend  der  Operation  durch  den  geöffneten  Mund  exspiriert  werden  kann. 
Mit  diesem  Apparat,  den  er  abbildet,  hat  Kirkpatrick  sehr  gute  Resultate 
gehabt  und  war  in  einem  Fall  im  stände,  die  Narkose  auf  17  Minuten  aus- 
zudehnen. Kirkpatrick  verbreitet  sich  ausführlich  über  die  Vorteile  der 
auf  diese  Weise  verlängerten  Lachgasnarkose. 

Filden  (31)  hat  einen  portabelen  Apparat  für  die  gleichzeitige  Dar- 
reichung von  Lachgas  und  Sauerstoff  konstruiert.  Die  Ergebnisse  seiner 
Versuche  mit  der  Sauerstoff-Lachgasnarkose  teilt  er  in  einem  Aufsatz  mit. 
Er  erprobte  sie  an  16  männlichen  und  12  weiblichen  Patienten  zwischen 
6  und  81  Jahren.  Die  Sauerstoff-Lachgasnarkose  erwies  sich  als  ein  vor- 
treffliches, ungefährliches  Anästhesierungsmittel  bei  kurzen,  schmerzhaften 
Untersuchungen,  Verbänden  und  Operationen.  Üble  Nachwirkungen  kommen, 
wenn  überhaupt,  nur  in  sehr  geringem  Grade  vor.  Die  Anästhesie  kommt 
sehr  schnell  zu  stände  ebenso  das  Erwachen,  nach  welchem  der  Patient  sich 
fast  unmittelbar  wieder  zu  bewegen  im  stände  ist,  so  dass  diese  Art  der 
Anästhesie  besonders  für  die  Sprechstunde  empfohlen  werden  kann. 

VII.  Bromäthylnarkose. 

Kelly  (52)  empfiehlt  das  in  England  noch  wenig  bekannte  Bromätbyl 
seinen  Landsleuten  speziell  zu  kurzdauernden  Eingriffen  im  Rachen.  Es 
eignet  sich  hierzu  besonders  deshalb,  weil  es  gefässerweiternd  wirkt  und  der 
Patient  in  sitzender  Stellung  narkotisiert  werden  kann.  Der  Aufsatz  K  e  1 1  y  s 
verbreitet  sich  im  übrigen  über  alles,  was  zur  Narkotisierung  mit  Bromäthyl 
wissenswert  ist. 

YIII.  Äthylchloridnarkose. 

Girards  (35)  Arbeit  über  die  Äthylchloridnarkose  enthält  zunächst 
ein  Kapitel  über  die  Geschichte  dieser  Narkosenart,  sodann  werden  die 
physikalischen  und  chemischen  Eigentümlichkeiten  des  Äthylchlorids  be- 
sprochen, worauf  die  Technik  der  Narkose  eingehend  abgehandelt  wird. 
Gir&rd  bediente  sich  einer  von  Hirschler  konstruierten,  sich  dem  Gesicht 
am  Mund  und  Nase  eng  anschliessenden,  mit  Ex-  und  Inspirationsventil  ver- 
sehenen Maske.  Das  Äthylchlorid  wird  in  ein  mit  letzterem  in  Beziehung 
stehendes,  glockenförmiges  Metallgefäss,  in  dem  Baumwollstoff  zur  Aufnahme 
des  Mittels  ausgebreitet  ist,  am  besten  aus  einer  50  ccm  haltenden,  kali- 
brierten und  mit  automatischem  Verschluss  versehenen  Glasgefass  aufgespritzt. 
Die  Beobachtungen  Girards  erstrecken  sich  auf  ein  Material  von  53  Fällen, 
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bei  denen  nur  Chloräthyl  zur  Anwendung  kam,  23  Fälle,  bei  denen  anfangs 
Chloräthyl,  später  Chloroform  gebraucht  wurde,  sowie  eine  grössere  Zahl  von 
Tierversuchen.  Auf  Grund  seiner  Studien  kommt  Oirard  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen : 

Durch  Chloräthyl  kann  man  sowohl  beim  Menschen,  wie  beim  Tier  eine 
vollkommene  Narkose  erzeugen.  Sie  tritt  schnell  ein,  ein  Exzitationsstadium 
fehlt,  oder  ist  nur  schwach  ausgeprägt,  die  Kranken  empfinden  die  Wirkung 
des  Mittels  nicht  unangenehm  und  erwachen  ausserordentlich  schnell  Letzterer 
Umstand  erfordert  eine  besonders  genaue  Überwachung  der  Narkose  und 
erschwert  es,  dieselbe  längere  Zeit  zu  unterhalten.  Bei  der  Flüchtigkeit 
des  Mittels  ist  es  wichtig,  die  Narkose  unter  möglichstem  Luftabschluss  ein- 
zuleiten, daher  ein  guter  Narkotisierungsapparat  erforderlich.  Für  kleinere 
Eingriffe  ist  die  Äthylchloridnarkose  besonders  wertvoll,  weil  Übelkeit  und 
Erbrechen  ihr  nicht  zu  folgen  pflegen.  Da  Äthylchlorid  auf  die  Schleimhäute 
nicht  reizend  wirkt,  braucht  man  nicht  besorgt  zu  sein,  dass  im  Beginn  der 
Äthylchloridinhalationen  durch  Reflexe  gefährliche  Zufälle  (primäre  Synkope) 
verursacht  werden.  Noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind  etwaige  Einwirkungen 
des  Mittels  auf  Nieren,  Leber  und  Herz;  mit  Rücksicht  hierauf  wäre  bei  der 
Anwendung  der  Äthylchloridnarkose  mehr  Vorsicht  zu  beobachten.  Die  Vor- 
teile der  kombinierten  Narkose  (Äthylchlorid  vor  Chloroform  oder  Äther)  sind 
nicht  zu  unterschätzen.  Man  verkürzt  damit  die  präanästhetische  Periode, 
unterdrückt  das  Exzitationsstadium,  umgeht  primäre  Synkope  und  verringert 
den  Aufwand  von  Chloroform  oder  Äther.  Beobachtungen  am  Tier  deuten 
darauf  hin,  dass  die  Äthylchloridnarkose  durch  Lähmung  des  Respirations- 
zentrums (Spätsynkope)  gefährlich  werden  kann. 

Eine  von  Girard  (36)  der  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  vorgelegte 
Schrift  über  die  Äthylchloridnarkose  bespricht  in  einer  Sitzung  dieser  Gesell- 
schaft le  Dentu.  Girard  standen  78  Beobachtungen  an  Menschen  und  73 
an  Tieren  zu  Gebote.  Die  Arbeit  bestätigt  die  bereits  bekannten  Tatsachen 
über  die  Äthylchloridnarkose.  In  der  sich  anschliessenden  Diskussion 
rühmen  Guinard  und  Bazy  die  Zeitersparnis  und  sonstige  Vorteile,  die 
man  gewinnt,  wenn  man  die  Narkose  mit  Äthylchlorid  herbeiführt  und  mit 
Chloroform  unterhält.  Berger  teilt  mit,  dass  Richet,  der  sich  mit  der 
Äthylchloridnarkose  viel  beschäftigt  hatte,  seine  Versuche  am  Menschen  ein- 
stellte, als  er  bei  einem  Kranken  eine  auffallend  starke  Exzitation  erlebt 
hatte.  Guinard  ist  der  Ansicht,  dass  man  die  Exzitation  vermeiden 
könne,  wenn  man  möglichst  reine  Chloräthyldämpfe  ohne  Beimischung  ton 
Luft  atmen  lasse.  Le  Dentu  beantwortet  eine  Frage  Reyniers,  ob  man 
Äthylchlorid  auch  für  längerdauernde  Operationen  an  Stelle  von  Chloroform 
gebrauchen  könne,  dahin,  dass  nach  den  Erfahrungen  an  Tieren  eine  Ver- 
längerung der  Äthylchloridnarkose  gefahrlich  und  daher  zu  widerraten  sei. 
Das  Äthylchlorid  könne  nur  für  kurz  dauernde  Operationen  in  Betracht 
kommen. 

Burnet  (9)  hat  bei  sechs  geburtshilflichen  Operationen  die  Äthylchlorid- 
narkose bewährt  gefunden.  Er  rühmt  den  schnellen  Eintritt  der  Anästhesie, 
das  schnelle  Erwachen  und  die  geringen  üblen  Folgen  bei  dieser  Narkosen- 
art. Störend  für  den  Geburtshelfer  ist  nur,  dass  in  manchen  Fällen  die 
Muskelspannung  nicht  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann.  Für  solche 
Fälle,  sowie  für  längerdauernde  Eingriffe  rät  Burnet  mit  Chloroform  weiter 
zu  narkotisieren,  zumal  der  Aufwand  an  Chloroform  dann  ein  sehr  geringer  sei. 


Ritschi,  Narkose,  Narkotika,  Anaesthetika.  60 

Rose  (90)  hat  in  der  zahnärztlichen  Praxis  in  über  100  Fällen  Äthyl- 
chlorid zur  allgemeinen  Narkose  mit  gutem  Erfolge  benutzt  und  empfiehlt  es 
daher  besonders  für  kurzdauernde  Eingriffe.  Seine  Mitteilungen  über  die 
Wirkungen  des  Äthylchlorids  und  die  Technik  der  Äthylchloridnarkose  ent- 
halten nichts  Neues. 

Auf  Grund  einer  Reihe  von  Tierversuchen  sowie  von  170  Narkosen  bei 
Menschen  empfiehlt  Malherbe  (70)  sehr  warm  die  Chloräthyl-Narkose.  Er 
appliziert  das  Ghloräthyl  in  Umschlagform  (procede  de  la  compresse).  Das 
Verfahren  ist  folgendes :  Eine  vierfach  zusammengelegte  kleine  Kompresse  wird 
auf  die  rechte  krallenförmig  flektierte  Hohlhand  des  Narkotiseurs  gelegt  und 
2—4  g  Chloräthyl  aufgegossen.  Hierauf  bedeckt  die  mit  der  Kompresse  armierte 
Hand  Mund  und  Nase  des  Patienten,  welcher  angewiesen  wird  tief  und  ruhig 
zu  atmen.  Oft  tritt  schon  nach  10 — 15  Sekunden  Narkose  ein  und  zwar 
zumeist  ohne  vorhergehende  Exzitation.  Die  Respiration  ist  während  der- 
selben ruhig,  die  Muskulatur  schlaff,  das  Gesicht  behält  normalen  Ausdruck 
und  Farbe,  es  sei  denn,  dass  eine  leichte  aktive  Hyperämie  eintritt.  Die 
Pupillen  pflegen  dilatiert  zu  sein.  Für  kurz  dauernde  Operationen  genügt 
diese  Narkose  vollständig.  Handelt  es  sich  aber  darum  den  Patienten  längere 
Zeit  im  Stadium  der  Narkose  zu  erhalten,  so  wird  die  Kompresse  in  Zwischen- 
räumen von  je  4—5  Minuten  mit  einem  frischen  Quantum  Chloräthyl  be- 
feuchtet, wodurch  die  Narkose  bis  auf  etwa  20  Minuten  verlängert  werden 
kann.  Handelt  es  sich  um  noch  länger  dauernde  Operationen,  so  wird  die 
mit  Chloräthyl  begonnene  Narkose  mit  Chloroform  fortgesetzt.  Als  beson- 
deren Vorzug  des  Verfahrens  hebt  Verf.  seine  Einfachheit  und  absolute 
Gefahrlosigkeit  hervor,  sowie  den  Mangel  von  Erbrechen  und  das  leichte 
Erwachen  der  Patienten,  welche  zumeist  keine  Beschwerden  von  der  über- 
standenen  Narkose  verspüren.  Trzebicky  (Krakau). 

Die  auffallenden  Eigentümlichkeiten,  welche  die  Äthylchloridnarkose  in 
ihrem  Verlauf  gegenüber  der  Chloroform-  und  Ätbemarkose  zeigt,  ver- 
anlasste Cantelupo  (11)  die  Einwirkungen  des  Äthylchlorids  auf  die  Nerven- 
gewebe mit  den  neueren  Hilfsmitteln  der  histologischen  Technik  (Golgi, 
Nissl,  Marchi)  zu  studieren.  Einleitend  werden  die  Nervenveränderungen, 
welche  Chloroform-  und  Äthernarkosen  hervorrufen,  im  Referat  wiedergegeben, 
um  für  die  eigenen  Untersuchungen  mit  Äthylchlorid  Vergleichspunkte  zu 
gewinnen.  Die  Erscheinungen  der  Narkose  werden  folgendermassen  gedeutet: 
Die  ersten  Inhalationen,  welche  zunächst  geringe  Mengen  des  Narkotikums 
dem  Organismus  zuführen,  reizen  die  Nervenzellen,  daher  die  unkoordinierten 
Bewegungen.  Je  mehr  die  Menge  der  narkotischen  Substanz  zunimmt,  um 
so  mehr  ziehen  sich  die  dendritischen  Fortsätze  der  Neurone  zurück  und 
verlieren  den  Kontakt  mit  den  protoplasmatischen  Fortsätzen  der  Nachbar- 
neurone. Zuerst  ergriffen  werden  die  vom  cerebrospinalen  Zentralorgan  ent- 
ferntesten Teile;  deshalb  muss  bei  Operationen  am  Kopf  die  Narkose  länger 
fortgeführt  werden,  als  bei  einer  solchen  am  Fusse.  Verlust  des  Bewusstseins 
nach  den  ersten  Inhalationen  entspricht  Lähmung  des  Gross-  und  Kleinhirns. 
Verlust  der  Empfindlichkeit,  welche  dann  folgt,  entspricht  dem  Aufhören  der 
sensibelen  Funktion  im  Bulbus  und  in  der  Brücke.  Lähmung  der  Bewegungs- 
zentren in  Hirn  und  Rückenmark  folgt  Erschlaffung  der  Muskeln.  Die  Funk- 
tion der  vegetativen  Organe  bleibt  unbeeinträchtigt,  nur  bei  zu  reicher  Zu- 
fuhr des  Narkotikums  werden  auch  Atmung  und  Herztätigkeit  gelähmt. 
Cantelupo  sucht  dann  nach  der  inneren  Ursache  dieser  lähmenden  Wir- 
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kungen  des  Chloroforms  und  Äthers  und  bespricht  die  verschiedenen  über 
diese  Frage  aufgestellten  Theorieen,  indem  er  die  einschlägige  Literatur  benutzt. 
Das  folgende  Kapitel  enthält  eine  Aufzählung  derjenigen  Arbeiten,  welche 
von  den  Leichenbefunden  nach  tödlichen  Chloroform-  und  Äthernarkosen 
handeln.  Eingehend  werden  die  Befunde  am  Nervensystem,  wie  sie  von 
Poroschin,  Bisio,  Lugaro  und  Monaresi  mit  Hilfe  der  neuesten  Mittel 
der  mikroskopischen  Technik  erhoben  wurden,  referiert.  Die  eigenen  Versuche 
Cantelupos  erstrecken  sich  auf  5  Kaninchen  und  5  Hunde,  die  zum  Teil 
durch  eine  einmalige  Narkose  getötet  wurden,  zum  Teil  mehreren  Narkosen 
ausgesetzt  wurden.  Der  Obduktionsbefund,  den  Cantelupo  eingehend  schil- 
dert, ist  ausgezeichnet  durch  eine  Anämie  des  Zentralnervensystems  und  das 
Vorhandensein  kleiner  Blutpunkte  auf  den  Schnittflächen  der  nervösen  Zentral- 
organe. Wie  die  histologische  Untersuchung  ergab,  wird  die  Narkose  durch 
funktionelle  Änderungen  des  Protaplasmas  bedingt,  die  ihrerseits  auf  nutri- 
tiven, von  Seiten  des  Giftes  hervorgebrachten  Störungen  beruhen.  Die  Ver- 
änderungen betreffen  meist  die  Anordnung  der  chromatischen  Substanz  in  den 
Nervenzellen.  In  vielen  Präparaten  ergab  sich  eine  Rarefizierung  der  inter- 
fibrillären  Substanz  (Neuroplasma),  der  nach  Nissl  eine  ganz  besondere  Be- 
deutung für  die  nervöse  Leitung  zukommt.  Die  wichtigsten  Veränderungen 
betrafen  die  protoplasmatischen  Fortsätze  der  feinen  Dendriten,  welche  die 
nervöse  Welle  fortleiten.  Es  wurden  von  Cantelupo  an  den  meisten 
Fortsätzen  Deformierungen  der  dendritischen  Verästelungen  in  Form  von 
Varikositäten  und  Knötchen  gefunden.  Nur  an  ganz  vereinzelten  Exem- 
plaren waren  ganz  normale  Dendriten  in  Form  zarter  mit  Stacheln  be- 
setzter Fäden  vorhanden.  Cantelupo  schliesst  sich  der  Hypothese  D e m o or s 
an,  dass  nämlich  die  Diskontinuität  der  Nervenfortsätze  sowohl  den  physio- 
logischen wie  den  pathologischen  Schlaf  bedingt.  Das  ausgedehnte  Vorkommen 
der  Stacheln  in  den  Elementen  der  Kleinhirnrinde,  die  par  excellence  der 
Sitz  der  sensibelen  Leitung  ist,  bringt  Cantelupo  mit  der  bedeutend  mehr 
narkotischen  als  exzitierenden  Wirkung  des  Äthylchlorids  in  Zusammenhang. 

Die  Wirkung  des  Äthylchlorids  auf  das  Nervengewebe  scheint  Cante- 
lupo eine  doppelte  zu  sein,  einmal  eine  chemische  direkte,  ferner  aber  eine 
indirekte,  durch  Gehirnanämie  in  Folge  Lähmung  des  Vasomotorenzentrums 
bedingte.  An  den  Fasern  der  weissen  Substanz  wurden  sowohl  im  Grosshirn 
als  auch  im  Kleinhirn  leichte  degenerative  Veränderungen  jedoch  nur  mit  der 
Marchischen  Methode  gefunden.  Cantelupo  sieht  sie  an  als  Ausdruck  der 
in  der  Periode  des  Erwachens  noch  anhaltenden,  nutritiven  Veränderungen 
der  Nervenzelle  und  mithin  auch  der  nervösen  Fortsätze  derselben.  Vielleicht 
handelt  es  sich  hier  um  rein  funktionelle  und  demgemäss  heilbare  Verände- 
rungen. 

Nierikers  (77)  elastische  Inhalationsmaske  besteht  aus  10  Lagen  recht- 
winklich  oder  quadratisch  zugeschnittenen  Flanells,  die  an  den  Rändern  ver- 
einigt zwischen  2.  und  3.  Lage  einen  nach  der  Nasenwurzel  sich  öffnenden 
Spalt  bilden,  in  welchen  das  Narkotikum  (Chloräthyl)  eingegossen  wird.  Die 
Maske  ist  durch  ein  winkliges,  mit  seinen  Enden  auf  den  Wangen  ruhendes 
Gestell  versteift  und  wird  durch  eine  die  oberen  Ränder  einander  nähernden 
Sicherheitsnadel  zu  einer  sich  der  Nase  anschmiegenden  Hohlkehle  formiert. 
Beim  Gebrauch  wird  die  zweifache  Flanelllage  dem  Gesicht  aufgelegt.  Nieriker 
lässt,  während  die  Maske  aufliegt,  aus  einer  besonderen  kalibrierten  Anästhesie- 
tube das  Chloräthyl  in   den  Maskeninnenraum  einströmen,   kann  daher  den 
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Verbrauch  des  Narkotisierungsmittels  jederzeit  unmittelbar  ablesen.  Durch 
ein  Gummiband  wird  die  Maske  am  Gesicht  festgehalten  und  kann  nach  Be- 
dürfnis auf  die  Stirn  zurückgelegt  und  wieder  herabgezogen  werden.  Ni eri- 
ker hält  die  Maske  auch  für  Narkosen  mit  anderen  Mitteln  für  zweckmässig. 
Es  muss  das  jedoch  wie  überhaupt  der  Wert  dieser  Vorrichtung  deshalb  be- 
zweifelt werden,  weil  jedenfalls  durch  die  dem  Gesicht  unmittelbar  aufliegende 
zweifache  Flanellschicht  das  Narkotisierungsmittel  alsbald  durchdringt  und 
die  Haut  benetzt,  was  für  den  Patienten  bei  Verwendung  von  Chloräthyl 
schon  nicht  angenehm,  bei  Chloroform  aber  direkt  schädigend  sein  dürfte  (Ref.) 

Bossart  (7)  berichtet  über  157  Kelennarkosen  mit  der  Nierikerschen 
Maske  ausgeführt.  Aus  der  Kasuistik  sei  erwähnt,  dass  ein  10  jähriger  Knabe 
33 mal,  ein  12 jähriger  Knabe  12  mal  und  eine  56jährige  Frau  10 mal  jeden 
zweiten  Tag  ohne  Schaden  narkotisiert  wurden.  Ein  Todesfall  ereignete  sich 
bei  einem  wegen  Diphtherie  tracheotomierten  Kinde  auf  dem  Operationstisch. 
Dem  Chloräthyl  ist  jedenfalls  ein  Teil  der  Schuld  an  diesem  Todesfall  zu- 
zuschreiben. Die  Angaben  Bossarts  über  die  Chloräthylnarkose  im  allge- 
meinen decken  sich  mit  den  bereits  von  anderer  Seite  bekannt  gewordenen. 
Kombinierte  Chloräthyl-Chloroformnarkosen  wurden  gleichfalls  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  mit  gutem  Erfolge  angewandt. 

Hei  st  e  d  (38a).  Nach  einer  Übersicht  über  die  Literatur  der  Frage  teilt  der 
Verf.  die  Resultate  von  120  Chloräthylnarkosen,  die  er  selbst  administriert 
hat,  mit.  Er  braucht  eine  sehr  einfache  und  billige  Maske,  die  wohl  nicht 
ideal,  aber  sehr  verwendbar  ist,  er  braucht  eine  gewöhnliche  Schimmel* 
bu  seh  sehe  Maske,  die  über  den  Trikotüberzug  mit  einem  Gummiüberzug  ver* 
sorgt  ist,  in  der  Mitte  dieses  Gummiüberzug  ist  ein  Gummirohr,  in  welchem 
die  Spritze  des  Chloräthylbehälter  eingeschoben  wird.  Im  Anfang  der  Narkose 
wird  gewöhnlich  2  g  Chloräthyl  in  jeder  Minute  gegeben  und  nach  dem  Ver- 
lauf yon  2  Minuten  ist  der  Patient  in  der  Regel  anästhetisch ,  und  die  Nar- 
kose Hess  sich  dann  mit  einem  Verbrauch  von  1  g  Chloräthyl  pro  Minute 
fortsetzen.  Die  längste  Narkose  dauerte  1  Stunde  8  Minuten.  Er  hat  keine 
gefahrlichen  Zufalle  gesehen.  Je  länger  die  Narkose  dauerte,  desto  häufiger 
kamen  Erbrechen.  Bei  Säufern  ist  Chloräthylnarkose  nicht  anwendbar.  Bei 
kleineren  Operationen  Ovariotomieen ,  Zahnextraktionen  etc.  ist  die  Narkose 
sehr  gut,  dagegen  ist  sie  bei  grösseren  Operationen ,  Laparotomieen  u.  dgl., 
wo  Ruhe  und  Muskelschlaffheit  nötig  ist,  nicht  zu  brauchen.  Alte  und 
schwächliche  Patienten  vertragen  diese  Narkose  gut.  In  25  Fällen  hat  der 
Verf.  Chloräthyl  zur  obstetrischen  Narkose  gebraucht  mit  sehr  gutem  Resultate, 
bs  ist  sehr  leicht  zu  administrieren,  gibt  gute  Anästhesie  und  hat  keinen 
üblen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Geburt.  Schaldemos e. 

IX.  Kohlensäurenarkose. 

Die  Erfahrung,  dass  Bei  Verlegung  der  oberen  Luftwege  sich  neben 
hochgradiger  Cyanose  eine  event.  für  die  schmerzlose  Ausführung  chirurgischer 
Eiligriffe  eignende  Bewusst-  und  Empfindungslosigkeit  einzustellen  pflegt,  hat 
Rothschild  (93)  veranlasst,  Tierversuche  darüber  anzustellen,  ob  etwa  durch  Ein- 
atmung eines  Gemisches  von  Kohlensäure  und  Sauerstoff  sich  eine  brauchbare 
Narkose  herstellen  lasse.  Die  Versuche  hatten  ein  negatives  Ergebnis.  Wenn 
auch  mit  40 — 70°/o  Gemischen  sich  eine  tiefe  Narkose  erzielen  Hess,  so  zeigte 
sich  anderseits  eine  ausserordentlich  deletäre  Wirkung  auf  Atmung  und  Blut- 
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druck,  die  bei  Überschreitung  eines  vorher  nicht  genau  zu  bestimmenden 
Zeitpunktes  nicht  mehr  zur  Norm  zurückkehren.  Ferner  verursacht  schon  eine 
kurzdauernde  Einatmung  relativ  geringer  Mengen  (20°/o  Gemische)  von  Kohlen- 
säure regelmässig  eine  toxische  Nephritis,  auch  wurden  Blutungen  in  den 
Lungen  und  Pleuren  gefunden,  die  keineswegs  als  gleichgültig  angesehen  wer- 
den dürfen. 

X.  Hypnotische  Anästhesie. 

Dona  (23)  berichtet  über  3  Fälle,  wo  die  Operation  ausgeführt  war 
unter  Hypnose,  die  nach  ein  paar  Tropfen  Chloroform  oder  Kelene  eintrat: 
1.  Adenitis  inguinalis  tuberculosa,  2.  Trepanation  eines  Abcessus  mastoideus 
bei  einem  14jähr.  Mädchen  und  3.  bei  einem  Schneider  mit  Influenza-Pneti- 
monie,   der  sich  mehrere  Bauch-  und  Leberwunden    im  Delirium  beibrachte. 

Stoianoff  (Plewna). 

XI.  Scopolamin-Morphiumnarkose. 

Kor  ff  (56)  kommt  noch  einmal  auf  die  Scopolamin-Morphiumnarkose 
zurück,  die  ihm  in  130  Fällen  günstige  Resultate  ergeben  hat.  Nach  viel- 
fachem Probieren  ist  er  zu  folgender  Anwendungsweise  und  Dosierung  ge- 
kommen: 4  Stunden  vor  der  Operation  wird,  nachdem  1/s  Stunde  zuvor  ein 
flüssiges  Frühstück  gereicht,  eine  erste  Einspritzung  von  0,01  Morphin  und 
0,0012  Scopolamin  gemacht,  nach  2  Stunden  eine  zweite,  1/a  Stunde  vor  der 
Operation  eine  dritte  von  gleicher  Starke.  Bei  kürzeren  Operationen  genügen 
zwei  Injektionen,  von  denen  die  erste  2  Stunden,  die  zweite  */s  Stunde  vor 
der  Operation  ausgeführt  wird.  Nur  in  seltenen  Fällen  kam  Korf  f  in  die  Lage 
noch  Chloroform  geben  zu  müssen,  in  den  letzt  operierten  15  Fällen,  die  kurz 
mitgeteilt  werden,  bedurfte  es  keiner  Nachhilfe  durch  ein  Inhalationsanästhe- 
tikum.  Korff  hebt  noch  einmal  die  Vorzüge  dieser  Narkoseart  gegenüber 
der  Chloroformierung  und  Ätherisierung  rühmend  hervor. 

Auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses  in  Karls- 
ruhe wurde,  wie  Bios  (5)  mitteilt,  die  von  Schneiderlin  in  die  Praxis 
eingeführte  Scopolamin-Morphiumnarkose  bald  nach  der  Veröffentlichung  des 
Verfahrens  im  Jahre  1900  an  105  laufenden  Fällen  erprobt.  Die  vorliegende 
Arbeit  verbreitet  sich  über  die  neue  Betäubungsmethode  unter  Benützung  des 
vorhandenen  Beobachtungsmaterials  in  der  eingehendsten  Weise. 

Die  Methode  ist  deshalb  leider  heutzutage  noch  unsicher,  weil  selbst 
die  chemisch  reinen  Scopolaminpräparate  der  Firma  Merck  (Darmstadt)  in 
physiologischer  Beziehung  nicht  gleichgeartet  sind.  Es  lässt  sich  das  darauf 
zurückführen,  dass  das  der  Atropingruppe  zugehörige  Scopolamin  in  chemischer 
Beziehung  höchst  wahrscheinlich  einen  den  übrigen  Repräsentanten  dieser 
Gruppe,  dem  Atropin,  Hyoscyamin,  Pseudohyoscyamin,  Hyoscin,  Atroscin  und 
Daturin  isomeren  Körper  darstellt,  so  dass  bei  der  Darstellung  des  Scopo- 
lamins  gewöhnlich  Beimengungen  dieser  ihm  nahe  verwandten  Körper  mit- 
gebildet werden,  welche  ihm  in  bezug  auf  die  physiologische  Wirkung  quali- 
tativ wohl  ähnlich  geartet  sind,  quantitativ  jedoch  vor  allem  in  ihrem  Ein- 
fluss  auf  die  Gehirnfunktion  sich  sehr  verschieden  voneinander  verhalten 
können. 

Das  Scopolamin  besitzt  eine  stark  narkotische  Wirkung  auf  die  Gehirn- 
rinde mit  Ausnahme  bei  Hysterischen  und  Neurasthenikern,  die  schon  durch 
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kleine  Scopolamindosen  in  grösste  Unruhe  mit  Herzklopfen,  Erbrechen  und 
Hallucinationen  versetzt  werden  (daher  hier  kontraindiziert!). 

Die  Möglichkeit  durch  Kombination  von  Scopolamin  und  Morphin  chirur- 
gische Anästhesie  zu  erzeugen  beruht  darauf,  dass  Scopolamin  und  Morphin 
in  ihrer  hypnotischen  Wirkung  sich  summieren,  in  ihrer  Wirkung  auf  das 
verlängerte  Mark  und  die  peripheren  Ganglien  jedoch  sich  entgegengesetzt 
verhalten.  So  steigert  Scopolamin  den  Blutdruck  und  die  Pulsfrequenz, 
Morphin  setzt  sie  herab;  ersteres  wirkt  gefässerweiternd,  dieses  gefäss verengernd; 
die  Respiration  wird  durch  Scopolamin  beschleunigt  und  vertieft,  durch 
Morphin  verlangsamt  und  oberflächlich  gemacht.  Der  Antagonismus  der  Mittel 
zeigt  sich  ferner  in  ihrem  Einfluss  auf  die  Pupillenweite,  auf  die  Drüsen- 
sekretion, die  Darmperistaltik.  Dagegen  setzen  beide  Körper  die  Sensibilität 
herab,  indem  Morphium  mehr  die  sensibelen,  Scopolamin  mehr  die  motorischen 
Nerven  beeinflusst.  Allerdings  kommt  es  auch  in  tiefer  Narkose  nicht  zu 
völliger  Erschlaffung  der  Muskulatur. 

Vor  der  Chloroform-  und  Äthernarkose  hat  die  Scopolamin-Morphium- 
narkose  viel  voraus,  da  bei  ihr  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden  können: 
1.  parenchymatöse  Degenerationen  der  Körpergewebe,  speziell  von  Herz  und 
Niere,  2.  primärer  Shock,  3.  Nachblutungen  infolge  von  Blutdrucksteigerung 
nach  der  Narkose  (Chloroform).  Nicht  zu  unterschätzen  sind  als  weitere 
Vorteile,  dass  bei  Operationen  am  Gesicht  keine  Maske  stört,  und  dass  der 
Kranke  nach  dem  Erwachen  alsbald  die  volle  Ernährung  wieder  aufnehmen 
kann. 

Die  Versuche  erstreckten  sich  auf  57  weibliche  und  48  männliche  Patien- 
ten zwischen  15  und  73  Jahren.  6  Patienten  vertrugen  die  gewöhnlich  am 
Vorabend  injizierte  Probedosis  schlecht  und  wurden  daher  der  Scopolamin- 
Morphiumnarkose  nicht  unterworfen.  In  70  Fällen  gelang  die  Betäubung 
Tollkommen,  in  29  Fällen  musste  noch  nebenher  Äther  gegeben  werden. 
1  Todesfall  betrifft  einen  an  Lungentuberkulose  und  starker  amyloider  Degene- 
ration der  Nieren  und  des  Darmes  leidenden  Patienten. 

Für  die  Dosierung  wurde  die  Maximaldosis  der  beiden  Mittel  als  Norm 
genommen.  Für  die  Probeinjektion  diente  die  halbe  oder  einfache  Maximal- 
dosis (0,0005  Scopolamin  und  0,03  Morphin),  für  die  eigentliche  Narkose 
musste  diese  Dosis  je  nach  der  Individualität  der  Patienten,  eventuell  auf 
das  3— 4 fache  gesteigert  werden.  Alte  Leute  und  schwächliche,  herunter- 
gekommene Patienten  schlafen  schon  nach  Injektion  der  einfachen  Maximal- 
dosis, kräftige,  junge  Männer  bedürfen  grösserer  Dosen,  die  am  besten  nicht 
auf  einmal,  sondern,  um  individualisieren  zu  können,  in  einzelnen  (2 — 3)  Teil- 
dosen gegeben  werden.  Über  die  4  fache  Maximaldosis  wurde  nie  hinaus- 
gegangen, sondern  bei  ungenügender  Anästhesie  Äther  (nicht  das  gefährliche 
Chloroform)  gegeben.  Die  volle  Wirkung  trat  im  Mittel  1 — lVt  Stunden  nach 
der  Injektion  ein,  so  dass  die  erste  Injektion  2  Stunden  vor  Beginn  der 
Operation  zu  geben  wäre,  und  hielt  so  lange  an,  dass  Operationen  von  2—3 
Standen  Länge  vorgenommen  werden  konnten. 

Üble  Zufalle  wurden  bei  den  29,  mit  Äther  vertieften  Narkosen  nicht, 
auch  keine  Exzitation  beobachtet. 

Bei  den  70  gelungenen  Betäubungen  konnte  festgestellt  werden,  dass 
die  Atmung  mehr  auf  das  Morphin  (Verlangsamung),  der  Puls  mehr  auf  das 
Scopolamin  reagiert  (Beschleunigung).  Bei  einer  Anzahl  von  Fällen  (Myo- 
degeneratio  cordis,  Arteriosklerose)  wurde  das  Herz  auffallend  günstig  beein- 
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flusst.  Die  Gefahr  liegt  demnach  in  der  Morphinwirkung  (Atemlähmung), 
kann  aber  durch  eine  Herabsetzung  der  relativen  Morphindosis  (etwa  0,0004 
bis  0,005  Scopolamin  :  0,02  Morphin)  gemindert  werden.  Die  bei  diesen  70  ge- 
lungenen Fällen  vorgekommenen  Zufalle  betrafen  9  mal  die  Atmung  bei  guter 
Herzaktion.  Die  Störungen  verschwanden  in  4  Fällen  ohne  Zutun,  in  den 
übrigen  Fällen  musste  eingegriffen  werden.  Bios  empfiehlt  zur  Beseitigung 
dieser  Störungen  vor  allem  die  Herzmassage  und  das  Anrufen  und  Wachrütteln 
des  Patienten.  Die  Narkosen  sind  selten  so  tief,  dass  die  Patienten  nicht 
—  ein  weiterer  Vorzug  dieser  Narkose  —  auf  diese  Weise  vorübergehend 
aufgeweckt  werden  könnten. 

Bios  hält  weitere  Versuche  mit  der  Scopolamin-Morphin-Narkose  unter 
Beobachtung  der  am  Karlsruher  Krankenhaus  beobachteten  Kautelen  (Probe- 
injektion, vorsichtige  Dosierung)  für  durchaus  berechtigt,  zumal  wenn  man 
bei  ungünstigen  Fällen  (vor  allem  Lungenerkrankungen)  sich  mit  kleinen  Dosen 
begnügt  und  mit  Äther  oder  Chloroform  nachhilft.  Bei  Myodegeneratio 
cordis  und  leichten  Lungenveränderungen  rät  Bios  über  die  Dosis  von 
10  dmg  Scopolamin  und  6  cg  Morphin  nicht  hinauszugehn.  Kompensierte 
Herzfehler  bilden  keine  Kontraindikation. 

Am  Ende  seines  Vortrages  „Wie  sollen  wir  narkotisieren"  kommt 
Witzel  (109)  auf  seine  Erfahrungen  mit  der  Scopolamin-Morphiumnarkose  zu 
sprechen.  Er  befolgte  die  Dosierung,  welche  Kor  ff  in  seiner  letzten  Arbeit 
empfohlen  hatte.  Einer  der  Operierten  litt  tagelang  an  Herzschwäche,  ein 
septischer  Prostatiker  erlag,  während  er  die  Sepsis  sonst  vielleicht  überwunden 
hätte,  ein  dritter  Patient,  der  keinen  Schaden  davontrug,  würde  auch  eine 
Chloroformnarkose  gut  ertragen  haben.  Witzel  hat  daher  keinen  weiteren 
Versuch  mit  der  neuen  Methode  anzustellen  gewagt. 

Schicklberger  (95)  kritisiert  die  Schneiderlinsche  Scopolamin- 
Morphinnarkose  ohne  selbst  Erfahrungen  damit  gesammelt  zu  haben. 

XII.  Lokalanästhesie. 

Kapeluschs  (50)  Aufsatz  über  die  Kokainanalgesie  behandelt  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Lokalanästhesie,  wobei  der  Verfasser  seine  eigenen 
Erfahrungen  einflicht.  In  einem  den  Schluss  der  Arbeit  bildenden  Teil  wird 
die  Toxikologie  des  Kokains  besprochen.  Derselbe  enthält  speziell  eine  Zu- 
sammenstellung  derjenigen  Erfahrungen,  welche  sich  auf  die  Resorptions- 
fähigkeit der  verschiedenen  Schleimhäute  dem  Kokain  gegenüber  beziehen. 
Hierbei  ergibt  sich  eine  besondere  Giftigkeit  von  Kokainlösungen,  wenn  sie 
auf  die  Urethralschleimhaut  appliziert  werden. 

Marcinowski  (71)  bedauert  es,  dass  verschiedene  ungünstige  Eigen- 
schaften des  Kokains  der  Verbreitung  der  Lokalanästhesie  in  der  Tätigkeit  der 
praktischen  Ärzte  hinderlich  gewesen  seien.  Er  möchte  das  Kokain  daher  mehr 
als  bisher  durch  das  ungefährlichere,  dabei  aber  doch  wirksame  Eukain  B  ersetzt 
wissen.  In  einer  langen,  monographischen  Abhandlung,  der  ein  Literatur- 
verzeichnis von  202  Nummern  beigefügt  ist,  verbreitet  sich  Marcinowski 
über  das  A  und  B-Eukain,  ihre  physiologischen  Wirkungen  und  ihren  Wert 
für  die  Praxis.  Aus  den  Schlussfolgerungen  seien  folgende  Punkte  hervor- 
gehoben :  Der  Eukain  A  hat,  weil  nur  etwas  weniger  giftig  als  Kokain,  seiner 
örtlich  reizenden  Eigenschaften  wegen  sich  in  der  ärztlichen  Praxis  nicht 
einzubürgern  vermocht.     Eukain  B  hat  keine  reizenden  Eigenschaften,  sofern 
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es  nicht  zu  konzentriert,  in  annähernd  mit  den  Körpersäften  isotonischer 
Lösung  und  blntwarm  angewandt  wird.  Man  setzt  daher  stärkeren  Lösungen 
zweckmässig  0,6,  schwächeren  0,8  °/o  Kochsalz  zu.  Die  Giftigkeit  des  Eukain  B 
ist  3.75  mal  geringer  als  die  des  Kokains,  seine  anästhesierende  Kraft  der 
des  Kokains  etwa  gleich.  Eukain  B  veranlasst  eine  unbedeutende  Gefäss- 
erweiterung  und  übt  auf  die  Funktion  des  Augapfels  keinerlei  störende  Wir- 
kungen aus.    Zu  seiner  Dosierung  diene  folgende  Tabelle: 

In  der  Augenheilkunde 2°/o  tropfenweise. 

Harnröhre  und  Blase 2°/o  bis  60  ccm. 

Nase,  Rachen  und  Hals       ....    5— 10°/o  Pinselung,  Spray. 
Auf  Schleimhautflächen  und  Wunden    5— 10°/o  qu.  satis. 

In  der  Zahnheilkunde 2— 5°/o  1  ccm. 

Für  die  Infiltrationstechnik: 

a)  nach  Schleich     .     .     .     l°/oo — 1  °/o  qu.  satis. 

b)  nach  Reclus  .     .     .     .  2°/o  qu.  satis. 

c)  nach  Braun  .  .  .  .  l°/oo  —  0,3  Eukain. 
Für  regionäre  Analgesie  2 — 5°/o  —  0,3  Eukain. 
Nach  Braun    ....                 l°/o  0,15  gm. 

Die  Lösungen  sind  unbegrenzt  haltbar  und  vertragen  wiederholtes  Aus- 
kochen ohne  jede  chemische  Veränderung. 

Wroblewski  (111  und  112)  empfiehlt  auf  grund  zahlreicher  günstiger 
Erfahrungen  zur  Anästhesierung  der  Schleimhäute  von  Nase,  Rachen  und 
Kehlkopf  die  2ö°/oige  alkoholische  Kokainlösung.  Die  Anästhesie  war  nach 
dreimaligem  Betupfen  in  Intervallen  von  1-2  Minuten  eine  vollkommene,  und 
es  kamen  niemals  auf  Kokainintoxikation  hindeutende  Symptome  vor,  was 
Wroblewski  darauf  zurückführt,  dass  der  Alkohol  als  Antidotum  wirkt. 
Itos  Kokainpulver  löst  sich  am  leichtesten,  wenn  man  den  mit  dem  Pulver 
versetzten  Alkohol  in  einer  Eprouvette  zum  Sieden  bringt. 

Smith  (98)  empfiehlt  folgendes  Verfahren  zur  lokalen  Anästhesie:  Die 
zu  anästhesierende  Stelle  wird  mit  einer  vierfach  gefalteten  Kompresse  be- 
deckt, die  in  einer  folgendennassen  zusammengesetzten  Flüssigkeit  getränkt 
ist:  Adrenalinchlorid:  2  Drachmen,  Kokain:  6  grains,  Wasser:  */i  Unze. 
Eine  der  zu  anästhesierenden  Stelle  an  Grösse  und  Form  entsprechende 
positive  Elektrode  wird  auf  die  Kompresse,  die  negative  an  eine  beliebige 
Stelle  aufgesetzt,  worauf  ein  Strom  von  15—30  Milliamperes  für  5-10  Minuten 
iundorchgeleitet  wird.  Die  Haut  kann  danach  mit  Äther  gewaschen  und 
jegliche  Operation  ohne  Schmerz  und  ohne  Blutverlust  ausgeführt  werden. 

Als  ein  neues  Mittel  zur  lokalen  Anästhesie  erprobte  Dun  bar  (24)  den 
tgd  Ritsert  zuerst  dargestellten  und  Anästhesin  genannten  Äthylester  der 

para-Amidobenzoesäure  CeH^cooC  H  *  Derselbe,  ein  geruch-  und  geschmack- 
loses Pulver,  ist  in  Wasser  schwer  (1  :  800)  löslich,  das  salzsaure  Salz  zu 
1 :  100  lösbar.  Anästhesin  ist,  wie  Kobert  konstatiert  hat,  auch  in  grösseren 
Gaben  ungiftig.  Zur  lokalen  Anästhesie  benutzte  Dunbar  mit  Erfolg  eine 
0,25 °,o ige  wässerige  Lösung  von  Anästhesin.  hydrochloric.  unter  Zusatz  von 
N'atr.  bhlorat.  und  geringen  Mengen  Morphin  (Anästhesin.  hydrochlor.  0,25, 
N'atr.  chlorat.  0,15,  Morphin  0,015,  Aq.  dest.  100).  Die  Lösungen  können 
sterilisiert  werden,  ohne  dass  ihre  Wirksamkeit  leidet.  Anästhesin  ist  be- 
deutend billiger  als  Kokain. 
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Rammstedt  (86)  hat  mit  den  von  Dun  bar  zur  lokalen  Anästhesie 
empfohlenen  Anästhesin-Kochsalzlösungen  bei  einer  grösseren  Zahl  von  kleineren 
chirurgischen  Eingriffen  Versuche  angestellt  und  sowohl  bei  entzündlichen 
Affektionen  (Panaritien,  Phlegmonen)  wie  bei  aseptischen  Eingriffen  recht 
gute  Resultate  damit  erzielt.  Es  wurden  1—40  ccm  Lösung  ohne  jede  un- 
angenehme Folgeerscheinungen  angewandt.  Auffallend  lange  —  3—5  Stunden 
—  hielt  die  lokale,  sich  an  die  Injektionen  unmittelbar  anschliessende  Gefühls- 
lähmung  an.  Die  Lösung,  welche  hervorragende  anästhesierende  Kraft  besitzt, 
lässt  sich  ohne  Nachteil  mehrmals  auskochen,  verliert  ihre  Wirksamkeit  nicht 
durch  längeres  Stehenbleiben,  ist  so  gut  wie  gänzlich  ungiftig  (Binz,  Robert) 
und  billiger  als  Kokainlösung. 

Nach  Ritter  (89)  kann  die  bisherige  Ansicht  der  Pathologen,  dass  der 
Entzündungsschmerz  durch  Druck  des  Exsudates  auf  die  sensibel en  Nerven 
zu  stände  komme ,  vor  der  Kritik  nicht  mehr  bestehen,  seitdem  man  unter 
künstlicher  arterieller  (heisse  Bäder,  heisser  Sand  und  heisse  Luft)  und  venöser 
Hyperämie  (Stauung)  in  entzündeten  Körperteilen  den  Schmerz  sich  nicht 
steigern,  sondern  vermindern  sah,  auch  die  Erfahrungen  mit  der  Schleich- 
schen  Infiltrationsanästhesie  deutlich  machten,  dass  erhöhter  Druck  in  den 
Geweben  an  sich  Schmerz  nicht  verursacht. 

Eingehende  Nachforschungen  Ritters  ergaben  nun,  dass  die  bei  akuten 
Entzündungen  regelmässig  vorhandene  Steigerung  der  Schmerzempfindung  sogar 
einer  Verminderung  der  normalen  Schmerzempfindlichkeit  Platz  machte,  sobald 
seröse  Infiltration  (Ödem)  im  Erkrankungsgebiet  auftrat.  Diese  Tatsache  kon- 
trollierte Ritter  auch  experimentell  an  sich  selbst,  indem  er  sich  durch  ver- 
schiedene Einwirkungen  Hautentzündungen  hervorrief  und  die  Reizschwelle 
der  Schmerzpunkte  nach  Frey  mit  dem  faradischen  Strom  zu  verschiedenen 
Zeiten  feststellte.  Die  Resultate  stimmten  mit  den  klinischen  Beobachtungen 
vollkommen  tiberein.  Um  die  Schmerzherabsetzung  im  Stadium  der  Ödem- 
bildung zu  erklären,  zieht  Ritter  die  Schi  eich  sehen  und  Braun  sehen 
Arbeiten  heran.  Nach  Braun  rufen  in  einer  Schi  eich  sehen  Quaddel,  mit 
der  Ritter  die  entzündlichen  Ödeme  vergleicht,  nur  osmotisch  differente 
Lösungen  anfangs  Schmerz,  später  Anästhesie  hervor.  Da,  wie  Braun  nach- 
gewiesen, der  Gefrierpunkt  der  Lösung  für  ihr  osmotisches  Verhalten  mass- 
gebend ist,  führte  Ritter  mit  einer  grösseren  Zahl  von  Entzündungsflüssig- 
keiten Gefrierpunktsbestimmungen  aus  und  fand  besonders  bei  Eiter  eine 
zum  Teil  ganz  erhebliche  Erhöhung  des  Gefrierpunktes  gegenüber  demjenigen 
der  normalen  Gewebssäfte  (Blut,  Serum).  Die  stärkere  Konzentration  der 
Entzündungsprodukte,  welche  noch  v.  Koranyi  durch  einen  vermehrten  Zer- 
fall von  Eiweiss  bedingt  ist,  verursacht  demnach  zunächst  Steigerung,  später 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindung.  Die  Verminderung  der  Schmerzempfin- 
dung ist  von  ominöser  Bedeutung,  denn  Erlöschen  derselben  ist  mit  dem  Tod 
der  Gewebszellen  gleichbedeutend.  Der  Körper  sucht  der  Bildung  höher  kon- 
zentrierter Entzündungsflüssigkeit  dadurch  entgegenzuwirken,  dass  auf  osmo- 
tischem Wege  Blut  und  Serum  zum  Entzündungsherd  hingezogen  werden. 
Dieser  Vorgang  muss  demnach  zugleich  schmerzlindernd  wirken.  So  trat 
auch,  wie  Ritter  konstatierte,  nach  Injektion  verschiedenartiger  Lösungen, 
die  Hyperämie  um  so  intensiver  in  die  Erscheinung,  je  konzentrierter  die 
Lösung  war,  fehlte  jedoch  so  gut  wie  gänzlich  bei  Verwendung  von  normalem 
Serum.  Die  Schmerzempfindlichkeit  von  Entzündungs-  und  solchen  Quaddeln, 
welche  Ritter  durch  Injektion   von   Kochsalzlösungen   an   sich   hergestellt 
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hatte,  verschwand  schnell  unter  künstlicher  Hyperämie,  blieb  sich  jedoch 
gleich  unter  Anämie.  Hyperämie  und  seröse  Infiltration  stellen 
demnach  die  natürlichen  schmerzlindernden  Mittel  bei  der 
Entzündung  dar.  Während  diese  natürlichen  Vorgänge  gewöhnlich  sehr 
prompt  funktionieren,  können  sie  bei  schweren  Schädigungen  und  bei  herunter- 
gekommenen, anamischen  Personen  versagen.  Man  kann  sie  dann  künstlich 
befördern  entweder  durch  hautreizende  Mittel,  besser  jedoch  durch  die  von 
Bier  empfohlenen  Mittel  (Stauung,  Schröpfkopf.  Schröpfstiefel,  Hitze),  da  die 
Erregung  einer  entzündlichen  Hyperämie  stets  mit  einer  Schädigung  der  Ge- 
webe verbunden  ist.  Die  künstliche  Vermehrung  der  natürlichen  schmerz- 
lindernden Mittel  hat  sich  Ritter  nicht  nur  bei  Erfrierungen,  sondern  auch 
bei  einer  der  schmerzhaftesten  Affektionen,  nämlich  den  Verbrennungen  be- 
wahrt. (Die  im  Volke  geübte  Coupierung  des  Schmerzes  nach  Verbrennungen 
durch  Heranhalten  des  verbrannten  Körperteils  an  einen  heissen  Ofen  hat  nach 
den  Ausführungen  Ritters  demnach  einen  durchaus  rationellen  Hintergrund  Ref.). 
Crile  (19)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Kokain-  und  Eukain- 
Injektionen  in  den  Nervenstamm  sowohl  afferente  als  efferente  Leitung  über 
die  Injektionsstelle  hinaus  verhindern.  Es  wird  so  vollständige  Anästhesie 
und  Lähmung  des  betreffenden  Gebietes  herbeigeführt.  Bei  Durchtrennung 
solcher  Nerven  kann  es  zu  keinen  Shockerscheinungen  kommen,  wie  bei  all- 
gemeiner Anästhesie.  Nach  Injektionen  von  physiologischen  Quantitäten  ins 
Blut  tritt  bei  Manipulationen  am  Darm  Blutdruckherabsetzung  schwer  oder 
gar  nicht  ein.  Crile  hat  mit  diesem  „Blocksystem"  Amputationen  am  Bein, 
Eiartikulationen  im  Schultergelenk,  hier  kombiniert  mit  temporärem  Ab- 
klemmen der  Art.  subclavia,  an  alten  dekrepiden  Leuten  gemacht  ohne  die 
geringsten  Shockerscheinungen.  Bei  Larynxoperationen  schliesst  Kokainisierung 
der  Schleimhaut  jede  Reflexinhibition  des  Herz-  und  Respirationsapparates  aus. 
Injektionen  ins  Rückenmark  selbst  wirken  verletzend.  In  den  subarachnoidalen 
Baum  ausgeführt,  sind  sie  sehr  gefährlich,  weil  die  Flüssigkeit  fast  momentan 
den  vierten  Ventrikel  erreicht  und  die  dortigen  Zentren  lähmt.  In  die  Nerven- 
stamme wird  von  einer  0,5  °/o  igen  Lösung  nur  so  viel  eingespritzt,  dass  eine 
leichte  lokale  Schwellung  entsteht.  Maass  (New- York). 

XIII.  Rückenmarksanästhesie. 

Eden  (25)  veröffentlicht  seine  auf  Biers  Veranlassung  angestellten  Ver- 
suche an  Tieren  über  die  Rückenmarksanästhesie.  Es  dienten  ihm  vorwiegend 
Katzen  als  Versuchsobjekte,  da  Kaninchen  sich  für  den  betr.  Zweck  weniger 
eigneten.  Die  an  160  Einzelbeobachtungen  gewonnenen  Erfahrungen  werden 
mitgeteilt  Kokain  lieferte  noch  in  starker  Verdünnung  —  0,00005: 1  ccm 
Wasser  —  gute  Anästhesie  des  Ischiadicus.  Tödlich  wirkten  bei  der  Katze 
Dosen  von  0,018  an.  Die  Schleich  sehe  Mischung  hatte  für  die  Medullar- 
narkose  keine  besonderen  Vorteile.  Wurde  die  injizierte  Flüssigkeit  da- 
durch, dass  man  mittelst  einer  um  den  Hals  des  Tieres  gelegten  Gummi- 
binde den  Blutdruck  im  Gehirn  erhöhte,  vom  Gehirn  und  verlängerten  Mark 
femgehalten ,  so  ertrug  das  Versuchstier  relativ  hohe  Dosen  (0,01—0,05 
Kokain),  ohne  bezw.  ohne  nennenswerte  Vergiftungserscheinungen  zu  bekommen. 
Diese  traten  jedoch  sofort  auf,  als  die  Konstriktion  nicht  angewandt  wurde. 
Hieraus  geht  hervor,  dass  die  Vergiftungserscheinungen  durch  unmittelbare 
Einwirkung  auf  Gehirn  und  verlängertes  Mark  zu  stände  kommen,  nicht  etwa 
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durch  das  in  die  Blutbahn  aufgenommene  Kokain,  wie  denn  auch  zur  Tötung 
eines  Tieres  weit  höhere  Dosen  erforderlich  sind,  wenn  sie  dem  Tier  subkutan 
einverleibt  werden.  Durch  Temperatursteigerungen  reagierten  die  Katzen  auf 
die  Injektionen  nur  in  unregelmässiger  Weise,  auf  geringe  Kokainmengen 
überhaupt  nicht.  Je  mehr  Lösungsmittel  injiziert  wurde,  um  so  weiter  nach 
oben  reichte  die  Anästhesie.  Eden  hebt  die  günstige  Wirkung  des  Amyl- 
nitrits  bei  Kokainvergiftung  besonders  hervor. 

Ausser  Kokain  wurden  noch  eine  grössere  Zahl  von  Stoffen  zu  den 
Versuchen  herangezogen,  so  Kokain  -f-  Eukain  /?,  Eukain  ß  allein,  Kochsalz- 
lösungen, Karbollösungen,  Morphin,  Nirvanin,  Peronin,  Akoin,  Holokain, 
Anas  thesin,  Tropakokain,  Tinctura  opii  simplex,  Äther,  Alkohol,  Chloroform 
und  destilliertes  Wasser. 

Es  sei  hervorgehoben,  dass  durch  2°/o  Kochsalzlösung  ebenso  wie  durch 
destilliertes  Wasser  bei  Injektion  von  genügenden  Mengen  (1 — 10  ccm)  eine 
von  Nebenerscheinungen  nicht  begleitete,  bis  1  Stunde  währende  Anästhesie 
erzielt  wurde.  Der  Wirkung  dieser  mehr  oder  weniger  indifferenten  Flüssig- 
keiten liegt  nach  Eden  ein  mechanisches  Moment  zu  gründe,  nämlich  die  auch 
bei  Sektionen  regelmässig  gefundene  Ödemisierung  der  Nervenwurzeln  und 
die  durch  das  Ödem  hervorgerufene  Ischämie,  eventuell  auch  der  zwischen 
Lösung  und  Körper  bestehende  Temperaturunterschied. 

Morphiumlösungen  und  Chloroform  verursachten  keine  Anästhesie.  Alle 
übrigen  genannten  Mittel  ergaben  positive  Ergebnisse.  In  den  die  einzelnen 
Mittel  betreffenden  Abschnitten  der  Arbeit  werden  die  Dosierung  und  even- 
tuelle Neben-  und  Vergiftungserscheinungen  besonders  berücksichtigt.  Für 
die  Anwendung  der  Medullaranästhesie  beim  Menschen  zieht  Eden  aus  seinen 
Versuchen  keinerlei  Schlüsse. 

Tuffier  (105)  hat  neuerdings  die  Technik  der  Kokaininjektionen  in 
den  Rückenmarkskanal  in  folgender  Weise  verbessert:  Seit  einem  Jahre  näm- 
lich benützt  er  in  zugeschmolzenen  Glasröhrchen  aufbewahrte,  sterilisierte  Ko- 
kainlösung. Jedes  Röhrchen  enthält  4  cg  Kokain  in  7  Tropfen  sterili- 
sierten Wassers  gelöst  =  12°/o.  Vor  dem  Gebrauch  wird  die  Spitze  des 
Glasröhrchens  abgebrochen  und  der  Inhalt  vermittelst  der  mit  Nadel  versehenen 
Spritze  aufgesogen.  Hierbei  wird  sorgfältig  vermieden,  dass  Luft  in  die  Spritze 
eintritt.  Nunmehr  wird  mit  der  von  der  Spritze  abgenommenen  Nadel  die 
Punktion  gemacht,  sobald  der  Liquor  cerebrospinalis  abfliesst,  wird  die  Spritze 
mit  der  Nadel  in  Verbindung  gebracht,  worauf  der  Liquor  die  Spritze  lang- 
sam füllt  und  sich  mit  der  konzentrierten  Kokainlösung  mischt.  Ist  die 
Spritze  gefüllt,  so  wird  der  Inhalt  in  den  Subarachnoidalraum  injiziert.  Bei  Befol- 
gung dieser  Technik  wird  die  Infektionsgefahr  auf  ein  Minimum  herabgesetzt.  Die 
Anästhesie  ist  bei  genauer  Beobachtung  dieser  Vorschrift  weniger  nach  oben 
zu  ausgedehnt,  genügt  aber  für  alle  Operationen  an  der  Vagina,  der  Blase, 
dem  Rektum,  Perineum  und  an  den  unteren  Extremitäten.  Für  Herniotomieen 
lässt  sich  das  neue  Verfahren  gerade  noch  anwenden,  für  Operationen  an 
höher  gelegenen  Körperregionen  dagegen  befolgt  Tuffier  seine  frühere 
Methode  der  Injektion. 

Wie  Stumme  (100)  berichtet,  ist  man  in  der  Breslauer  chirurgischen 
Klinik  v.  Mikuliczs  von  der  Anwendung  der  Medullarnarkose  neuerdings 
wieder  ganz  zurückgekommen.  In  der  Zeit  vom  12.  Nov.  1900  bis  23.  Aug. 
1901  wurde  die  Kokainisierung  des  Rückenmarkes  62  mal  an  60  Personen, 
51  männlichen  und  9  weiblichen,  im  Alter  von  12—70  Jahren  vorgenommen. 
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Bei  der  Herstellung  und  Sterilisierung  der  Kokainlösung  hielt  man  sich  an- 
fangs an  die  Tuffi ersehen  Vorschriften  (fraktionierte  Methode),  da  aber  die 
Anästhesie  unter  8  Fällen  zweimal  unvollkommen  und  dreimal  negativ  ausfiel, 
wurde  das  abgezogene  Kokain  in  sterilem,  mit  sterilem  Wattepfropfen  ver- 
schlossenen Glaskölbchen  mit  50°/o  Alkohol  gelöst  und  letzterer  bei  Zimmer- 
temperatur verdunsten  gelassen.  Das  auf  diese  Weise  sterilisierte  Kokain 
würde  nun  in  einem  entsprechenden  Quantum  sterilen  Wassers  gelöst  als 
1  oder  2°/o  Lösung  zur  Injektion  verwandt.  Bei  36  mit  2°/0  Lösung  be- 
handelten Patienten  war  die  Anästhesie  sechsmal  unvollkommen,  sechsmal 
blieb  sie  ans.  Bei  Gebrauch  1  °/o  Lösung  (5  Fälle)  war  ein  negatives  Ergebnis 
in  1  Fall  zu  verzeichnen.  6  Fälle  wurden  auf  die  Empfehlung  von  Schwarz 
hin  mit  5°/o  Tropakokain  behandelt  mit  1  unvollkommnen  und  1  negativen 
Resultat.  An  häufigen  unangenehmen  Neben-  und  Nachwirkungen  fehlte  es 
nicht.  Die  Art  der  Sterilisierung,  die  Konzentration  der  Lösung,  der  Ersatz 
des  Kokains  durch  Tropakokain  hatten  jedoch  keinen  nennenswerten  Einfluss 
auf  die  Häufigkeit  und  Stärke  ihres  Auftretens.  Die  teilweise  sehr  unan- 
genehmen Neben-  und  Nachwirkungen,  sowie  die  Unzuverlässigkeit  der  Wir- 
kung waren  die  Ursache,  dass  trotz  einer  Anzahl  vortrefflicher  Resultate  die 
Methode  von  Mikulicz  wieder  verlassen  und  zur  Äthernarkose  zurück- 
gekehrt wnrde. 

Zahradnicky  (113)  bringt  in  einem  längeren  Aufsatz  zunächst  eine 
Darstellung  der  Geschichte  der  medullären  Anästhesie,  wobei  er  die  reichhaltige 
Literatur  in  lückenloser  Folge  referiert  und  zusammenstellt.  Seine  eignen 
Beobachtungen,  die  er  an  151  Fällen,  112  Männern  und  39  Frauen  gewonnen, 
teilt  er  am  Schluss  der  Arbeit  mit.   Es  wurde  Eukain  ß  in  6  Fällen,  Eukain 

0  in  84,  und  Tropakokain  in  60  Fällen  angewandt.  Zahradnicky  verbreitet 
>ich  eingehend  über  die  von  ihm  geübte  Dosierung  und  Injektionstechnik, 
die  Wirkungen  der  Injektionen,  die  Nebenerscheinungen  während  der  An- 
ästhesie und  deren  Folgen.  In  einem  Falle  erlebte  Zahradnicky  eine 
Hämatom  der  Caudaequina,  welches  nach  6  wöchentlicher  Spinalreizung  ohne 
alle  Folgen  verschwand.  Zum  Schluss  macht  Zahradnicky  noch  einige 
Bemerkungen  über  den  Wert  und  die  Indikationen  und  Kontraindikationen 
&?r  Meduliaranästhesie,  die  sich  im  allgemeinen  mit  den  Ansichten  anderer 
Antoren  decken. 

Littlewood  (67)  berichtet  über  11  Operationen,  die  er  unter  Spinal- 
anasthesieen  ausführte.  Er  hat  die  Methode  seit  dem  April  1901  jedoch 
wieder  fallen  lassen,  weil  er  sie  nicht  für  besser  hält  als  andere  Methoden  und 
sie  in  seinem  letzten  Fall  sich  weniger  gut  bewährte.  Gegen  Übelkeit  war 
eine  vorausgehende  Injektion  von  Strychnin  vorteilhaft. 

Lea  (65)  bespricht  die  Kokainisierung  des  Rückenmarkes  und  berichtet 
ätar  18  eigene,  bei  gynäkologischen  Operationen  gewonnene  Erfahrungen.  Er 
befolgte  die  Vorschriften  Tuffi ers,  bei  welchem  er  die  Methode  kennen  ge- 
lernt hatte.  Die  Analgesie  liess  in  drei  Fällen  zu  wünschen  übrig ,  so  dass 
zweimal  Chloroform  notwendig  wurde.  Unangenehme  Begleit-  und  Folge- 
erscheinungen blieben  nicht  aus,  waren  aber  verhältnismässig  selten  und  nicht 
besonders  intensiv. 

Procopin  (85)  berichtet  über  8  Fälle,  bei  denen  ohne  Nachteil  die 
Rückenmarksanästhesie  ausgeführt  wurde :  2  Amputationen  des  Oberschenkels, 

1  des  Unterschenkels;  2  Hydrocelen,  1  Kastration  bei  Prostatitis  und  1  Trans- 
plantation nach  Thierschbei  Ulcera  cruris.  Stola no ff  (Plewna). 
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Bei  der  Operation  einer  septischen  Osteomyelitis  femoris  bei  einem 
53 jähr.  Mann,  der  an  Myocarditis  und  amyloider  Degeneration  der  Nieren 
litt,  wo  eine  gewöhnliche  Narkose  als  kontraindiziert  betrachtet  werden  musste, 
hat  Karlow  (51). die  Kokain- Anästhesie  des  Rückenmarkes  gebraucht  (0,02 
Cocainum  muriat.).  Analgesie  trat  nicht  ein,  aber  die  Injektion  rief  Collaps 
hervor,  der  jedoch  durch  stimulierende  Mittel  beseitigt  wurde.  Karlow 
gibt,  auf  den  Fall  Bezug  nehmend,  eine  Übersicht  von  den  bei  dieser  Methode 
wahrgenommenen  Ungelegenheiten.         Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Morton  (74)  benützt  zur  Spinalnarkose  0,3 — 0,5  eines  Grans  Kokain 
in  Cerebrospinalflüssigkeit  gelöst.  Für  die  untere  Körperhälfte  genügen  0,3  eines 
Grans,  für  die  obere  0,4 — 0,5  eines  Grans  Kokain.  In  ersteren  Falle  tritt 
Gefühllosigkeit  der  unteren  in  3 — 5  Minuten,  in  letzterem  Falle  der  oberen 
Körperhälfte  in  15 — 25  Minuten  ein.  Die  Injektion  muss  so  schnell,  als  sich 
die  Spritze  nur  entleeren  lässt,  ausgeführt  werden,  wenn  die  obere  Körper- 
hälfte gefühllos  gemacht  werden  soll.  Morton  hatte  so  gut  wie  niemals 
Ursache  zur  Allgemeinnarkose  überzugehen.  Maass  (New- York). 

Neugebauer  (76)  berichtet  über  170  mittelst  Tropakokain  (Merck) 
ausgeführte  Spinalanästhesieen.  Die  Resultate  waren  erst  befriedigend,  wenn 
auch  von  üblen  Nebenwirkungen  nicht  frei,  seit  folgende  Vorsichtsmassregeln 
befolgt  wurden:  1.  Auskochen  der  frischen  Lösung  vor  dem  Gebrauch,  2.  An- 
wendung trockenen  Instrumentariums,  3.  Verwendung  so  kleiner  Dosen  des 
Mittels,  dass  nur  die  unteren  Extremitäten  und  das  Becken  analgetisch  wurden. 
Das  Ziel  bei  Befolgung  dieser  Vorschriften  war  nicht  nur  jede  Infektion,  sondern 
auch  jede  chemische  Einwirkung  (Sodalösung,  Antiseptika)  auszuschliessen. 
Die  Analgesie  ergreift  die  Extremitäten  in  eigentümlicher,  segmentaler  Reihen- 
folge, was  für  die  Dosierung  als  auch  für  den  Zeitpunkt,  wann  der  Eingriff 
begonnen  werden  kann,  von  Wichtigkeit  ist. 

In  der  Diskussion  bestätigt  Preindlsberger  (Serajewo)  die  guten 
Erfahrungen  mit  Tropakokain  in  kleinen  Dosen. 

Stol per  (Breslau)  erörtert  die  Frage,  wie  das  Auftreten  der  Anästhesie 
in  segmentaler  Ordnung  zu  erklären  sei. 

Schwarz  (97)  berichtet  über  seine  an  100  Fällen  gewonnenen  Er- 
fahrungen mit  der  medullären  Tropakokain- Analgesie.  Die  Nacherscheinungen 
bei  Verwendung  von  Tropakokain  sind  milder  als  bei  Gebrauch  des  Kokains, 
die  analgesierende  Kraft  des  Tropakokains  ist  allerdings  auch  geringer  als 
die  des  Kokains.  Für  Operationen  am  Anus,  am  unteren  Abschnitt  des 
Rektums,  an  den  äusseren  Genitalien,  der  Vagina,  Damm,  Füssen  und 
Unterschenkel  gibt  Schwarz  als  Maximaldosis  0,05  Tropakokain  an,  höhere 
Abschnitte  des  Rumpfes  und  die  Oberschenkel  erfordern  durchschnittlich 
0,06.  Bei  jüngeren  Individuen  bis  17  Jahren  genügen  auch  4  cg.  Die 
Ausdehnung  der  Analgesie  nach  oben  nimmt  beträchtlich  zu,  wenn  man 
die  Patienten  nach  der  Injektion  für  ca.  10  Minuten  nach  Kaders  Vor- 
schlag in  Beckenhochlagerung  bringt.  Die  Analgesie  hält  regelmässig  etwa 
1/s  Stunde  an  den  unteren  Extremitäten  und  am  unteren  Stammende  sogar 
1—2  Stunden  an.  Schwarz  zählt  eine  grosse  Zahl  verschiedenartigster 
Operationen  an  den  unteren  Extremitäten  und  an  der  unteren  Rumpfhälfte 
auf,  die  er  mit  bestem  Erfolge  unter  medullärer  Tropakokainästhesie  aus- 
geführt hat.  Grössere  Laparotomieen  schliesst  er  jedoch  grundsätzlich  von  der 
Medullarnarkose  aus,  da  seiner  Erfahrung  nach  Zerren  an  den  Eingeweiden 
für  den  Patienten  höchst  qualvoll  zu  sein  pflegt.    Die  Neben-  und  Folge- 
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erscheinungen  der  Tropakokainisation  des  Rückenmarkes,  bei  deren  Aus- 
fährung sich  Schwarz  an  die  Tuffier sehen  Vorschriften  hält,  sind,  wie 
er  des  Näheren  ausfuhrt,  seltener,  weniger  intensiv  und  weniger  anhaltend 
ab  bei  Verwendung  von  Kokain.  Auffallend  gut  wurde  die  Analgesierungs- 
methode  von  dekrepiden  Greisen  (der  älteste  Patient  war  78  Jahre)  vertragen. 

Kozlowski  (57)  verwendet  bei  der  Spinalanästhesie  trockenes  Tropa- 
kokainpuiver,  welches  er  in  einer  Dosis  von  0,05  in  eine  sterilisierte,  trockene, 
erwärmte,  mit  einer  Grammen-Skala  versehene  Glasschale  schüttet  und  in 
5  g  abgelassener  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  leichtes  Umschütteln  auflöst. 
Die  l°/oige  Tropakokainlösung  wird  ohne  jeden  Wasserzusatz  in  eine  Spritze 
aufgesogen  und  in  den  Subarachnoidalraum  injiziert.  Eine  zuvorige  Steri- 
lisierung des  Tropakokains  erwies  sich  als  unnötig,  wofern  man  es  direkt  aus 
den  Originalfläschchen  der  Merck  sehen  Fabrik  entnimmt.  32  in  dieser 
Weise  behandelte  Patienten  hatten  unter  keinerlei  Nachwirkungen  zu  leiden, 
während  wässerige  Tropakokainlösungen  unter  16  Fällen  9  mal  Erbrechen  und 
Kopfschmerz  verursachten.  Kozlowski  schliesst  hieraus,  dass  das  Wasser, 
welches  sich  auch  anderen  Geweben  gegenüber  nicht  indifferent,  sondern 
reizend  verhält,  die  Ursache  für  die  von  den  Franzosen  treffend  als  Meningitis 
zseptica  genannten  Veränderungen  und  ihre  Symptome  anzusehen  sei. 

Illing  (47)  empfiehlt  Tropakokain  für  spinale  Anästhesie.  Er  hat  nie 
mehr  als  1  Gran  injiziert  und  niemals  Vergiftungserscheinungen  gesehen.  In 
Verbindung  mit  Kochsalz  macht  es  Kopfschmerz.  In  der  abdominalen 
Chirurgie  ist  es  wegen  Anregung  der  Peristaltik  nicht  zweckmässig.  Seine 
Losongen  enthalten  in  10  minims  1/ie  gran.  10  Minuten  vor  der  spinalen 
Injektion  gibt  Illing  Hyoscin  hypodermatisch.  Maass  (New-York). 
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Allgemeine  Operationslehre. 


Referent:  A.  RitscM,  Freiburg. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  *ßandouin,  Les  diverses  poaitions  operatoires  en  Chirurgie.    Gazette   mldioale  de 
Paris  1902.  Nr.  84. 

2.  Chaput,  Les  agrafes  de  Michel  en  Chirurgie  abdominale.    Bull,   ei  mim.  de  la  soc. 
de  Chir.  1902.  Nr.  26  et  27. 

3.  Civel,  De  la  sature  en  8  de  chiffre  et  de  ses  differentes  applications.     Archive« 
provinciales  1902.  Nr.  1. 

4.  Cushing,  On  the  avoidance  of   shook  in   major   amputations  by   cocainization  of 
large  nerve  truncs  preliminary  to  their  division.    Annais  of  surgery  1902.    September. 

5.  Czerwenka,  Ein  Nahinstrument  mit  Seidenbehftlter.    Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1902.  Nr.  86. 

6.  Desfoases,  Sutures  par  agrafage.    La  Presse  mldicale  1902.  Nr.  40. 
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7.  Eiaenberg,  Ein  neuer  einfacher  Nähapparat.     Zentralblatt  für  Gynäkologie.   1902. 
Nr.  20. 

8.  *Gray,   9  Fälle  von  Transplantation  nach  der  Methode  Wolfe -Krause.     8cotish 
med.  and  surg.  Journal  1901.  Oct. 

9.  Haydn-Brown,  A  new  method  of  keeping   in    apposition   the    edges    of  surgic&l 
incisions  and  wounds  in  ordre  to  promote  union.    The  Lancet  1902,  June  28. 

10.  Hilger  u.  van  der  Briele,  Ober  Nachempfindungen  nach  Amputationen.  Deutsche 
Zeitschrift  fQr  Chirurgie  1902.  Bd.  65.  Heft  1. 

11.  König,  Über  den  Ersatz  von  Defekten  epithelbedeckter  Kanäle.  BerL  Med.  Gesellsch. 
Berliner  Klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  8. 

12.  *Marcopoulos,  Sur  trois  cas  de  trouble-peychiques  post-oplratoires.  Bulletins  et 
Memoires  de  la  Sociöte*  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  14. 

18.  Morestin,  De  la  position  du  malade  dans  les  Operations  sur  la  töte  et  le  cou. 
Gazette  des  Höpitaux  1902.  Nr.  21. 

14.  Ohly,  Beitrag  zur  Lehre  d.  tragfähigen  Amputationsstümpfe.    Diss.  Giessen  1902. 

15.  Perthes,  Über  Fremdkörperpunktion.    Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  32. 

16.  Picqul,  A  propos  de  Intervention  chirurgicale  chez  les  alienes.  Handelt  von  der 
Berechtigung  bei  Geisteskranken  Operationen  vorzunehmen.)  Le  Progres  medical  1902. 
Nr.  7. 

17.  Pilcz,  Über  postoperatives  Irresein.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  36. 

18.  Purves,  Post  operative  haematemesis  with  notes  of  eleven  cases.  Edinburgh  med. 
Journal  1902.  March. 

19.  *Reclus,  Sur  la  suture  osseuse  par  agraffes.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Soctett  de 
Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  38. 

20.  Reiner,  Die  Zirkumferenzosteotomie.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
orth.  Chir.  I.  Kongress  1902.  p.  191. 

21.  —  Die  Zirkumferenzosteotomie.    Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  88. 

22.  Rubel,  A  simple  devise  for  holding  ligatures.    Annales  of  Surgery  1902.   Dezember. 

23.  Silberberg,  Zur  Anbringung  versenkter  Drahtnähte  auf  mechanischem  Wege. 
31.  Chirurgenkongress  1902. 

24.  Woolmer,  A  new  deep  suture.    The  Lancet  1902.  March  29. 

Morestin  (13)  hat  zur  Erleichterung  von  Operationen  an  Kopf  und 
Hals  den  von  Richelot  seit  einer  Anzahl  von  Jahren  benutzten  Operations- 
tisch derart  eingerichtet,  dass  er  durch  Verstellung  einer  niederen  Rücken- 
stütze, an  deren  oberen  Ende  sich  eine  besondere,  verstellbare  Kopfstütze 
befindet,  leicht  für  Operationen  am  erhobenen  (45°  Rumpfneigung)  und  ge- 
senkten Kopf  (Rose sehe  Lage)  hergerichtet  werden  kann.  4  Abbildungen 
im  Text  veranschaulichen  die  Einrichtung  und  ihren  Gebrauch. 

Ohly  (14)  teilt  2  Fälle  von  Unterschenkelamputation  aus  der  Giessener 
chirurgischen  Klinik  mit,  bei  denen  durch  Befolgung  der  Bunge  sehen  Vor- 
schriften (siehe  vorigen  Jahrgang)  gute  Tragfähigkeit  der  Stümpfe  erzielt  wurde. 

Hilger  und  van  der  Briele  (10)  bringen  eine  Anzahl  interessanter 
Beobachtungen  über  Nachempfindungen  in  amputierten  Gliedabschnitten. 
Diese  hat  man  seither  als  Ausfluss  von  Reizen  erklärt,  die  von  den  Nerven- 
stümpfen ausgehen  und  nach  dem  Gesetz  der  spezifischen  Sinnesenergie  in 
die  Peripherie  verlegt  werden.  Hilger  und  van  der  Brielen  weisen  nun 
an  der  Hand  ihrer  Kasuistik  nach,  dass  beim  Zustandekommen  solcher  Emp- 
findungen in  amputierten  Gliedabschnitten  von  hervorragender  Bedeutung 
ist  das  Erinnerungsbild,  welches  die  Extremität  resp.  deren  in  vivo  auf  das 
Gehirn  ausgeübte  Reize  hinterlassen  haben. 

Reiner  (20  u.  21)  führt  aus,   dass  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren 
der  Osteotomie,   speziell  zur  Korrektur  des  Genu  valgum  nach  Mac  Ewen 
die  Corticalis  nur  unvollkommen  durchtrennt  werde.    Bei  der  der  Osteotomie 
folgenden  Korrektur  sei  deshalb  ein  grosser  Kraftaufwand  erforderlich,    weil; 
die  stehen  gebliebenen  Lamellen  der  lateralwärts  gelegenen  Kompakta   sozu-i 
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sagen  zerrissen  werden  müssten.  Es  erleichtere  die  Knochentrennung  und 
Korrektur  ungemein,  wenn  man  den  Knochen  auf  der  konkaven  Seite  der 
Deformität  (laterale  Seite)  schwäche  und  in  erster  Linie  die  Kompakta  be- 
rücksichtige. Zu  diesem  Zweck  hat  Keiner  ein  meisselartiges  Osteotom  er- 
sonnen, welches  sich  dadurch  von  einem  gewöhnlichen  Meissel  unterscheidet, 
dass  es  der  einen  Seitenkante  entsprechend  gewulstet  und  leicht  über  die  andere 
scharfe  Kante  konkav  gebogen  ist.  Das  Instrument  stellt  sich,  sobald  es 
in  den  Knochen  tiefer  eindringt,  tangential  und  durchtrennt  die  oberfläch- 
lichen Lagen  des  Knochens.  Der  Randwulst  verstärkt  das  Instrument  derart, 
dass  die  Schneide  relativ  dünn  gehalten  werden  kann,  wodurch  Splitterung 
und  Einklemmung  des  Instrumentes  verhindert  wird.  Reiner  beschreibt 
am  Schlüsse  seines  Aufsatzes  die  Ausführung  einer  Femurosteotomie  bei  Oenu 
ralgum,  wobei  er,  wie  gesagt,  von  der  lateralen  Seite  vorgeht. 

König  (11)  hatte  mehrfach  Gelegenheit  sich  von  der  bedeutenden  Dehn- 
barkeit schlauchförmiger,  innerlich  mit  Epithel  bedeckter  Kanäle  des  Körpers 
zu  überzeugen,  sofern  dieselben  in  lockerem  Bindegewebe  eingescheidet  liegen. 
Es  wird  an  Beispielen  geschildert,  dass  dem  Ösophagus,  der  Trachea,  vor 
allem  aber  dem  männlichen  Urethralkanal  eine  bedeutende  Elastizität  und 
Dehnbarkeit  innewohnt  und  dass  man  bei  der  Schliessung  von  selbst  bedeu- 
tenden Defekten  sich  diese  Eigenschaften  der  genannten  Organe  mit  grossem 
Vorteil  zu  Nutze  machen  kann.  Am  Schluss  wird  der  von  Beck  (New- York) 
angegebenen  Operation  der  Hypospadie  mit  besonderer  Anerkennung  gedacht, 
die  sich  eben  auf  die  bedeutende  Dehnbarkeit  der  isolierten  Urethra  gründet. 
In  der  Diskussion  berührt  Israel  die  Frage,  wie  eventuell  dem  Übelstande 
abzuhelfen  sei,  welcher  nach  der  Beck  sehen  Hypospadieoperation  sich  in 
Gestalt  eines  besonders  im  erigierten  Zustande  nach  abwärts  gekrümmten 
Penis  einstelle.  König  würde  zur  Beseitigung  dieser  Deformität  eine  Keil- 
exzision  für  das  einfachste  halten;  jedoch  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  dass 
die  entstehende  Narbe  den  Blutzufluss  zu  den  Corpora  cavemosa  und  damit 
die  Erektionsfahigkeit  überhaupt  stören  könnte. 

Perthes  (15)  bedient  sich,  um  kleine  Fremdkörper,  die  sich  in  nächster 
Nähe  des  tastenden  Fingers  dem  Gefühl  oft  entziehen,  zu  lokalisieren,  einer 
Nadel,  die  er,  nachdem  er  die  Lage  des  Fremdkörpers  mit  Röntgenstrahlen 
am  Fhiorescenzschirm  bestimmt  hat,  in  der  Richtung  auf  diese  einstösst.  Um 
störende  Schatten  zu  vermeiden,  wird  die  Nadel  in  einer  mit  Holzbacken 
Tersehenen  Zange  gefasst.  Man  stellt  die  Nadel  zunächst  so  ein,  dass  sie 
einen  punktförmigen  Schatten  bildet,  ihre  Achse  also  die  gleiche  Richtung 
mit  den  Strahlen  hat.  Den  punktförmigen  Schatten  bringt  man  mit  dem 
Schatten  des  Fremdkörpers  zur  Deckung  und  sticht  nun  ein.  Wendet  man 
das  Glied  jetzt  um  90°,  so  erhält  man  den  Längsschatten  der  Nadel  und 
kann  bestimmen,  ob  ihre  Spitze  den  Fremdkörper  berührt  oder  nicht.  In 
letzterem  Falle  schiebt  man  die  Nadel  dementsprechend  noch  ein  Stückchen 
vor  oder  zieht  sie  zurück.  Das  Verfahren  erleichtert  die  Entfernung  von 
Fremdkörpern,  wie  Perthes  wiederholt  erfahren,  sehr. 

Wie  Cu 8 hing  (4)  ausführt,  lässt  sich  bei  jenen  eingreifendsten  chirur- 
gischen Operationen  wie  die  Exstirpation  des  Schultergürtels,  die  Exartikulation 
des  Oberschenkels,  sehr  ausgedehnte  Mammaamputationen  die  gefürchtete 
Gefahr  des  traumatischen  Shocks  dadurch  vermeiden,  dass  man  möglichst 
viel  Blut  zu  sparen  sucht,  dann  aber,  dass  man  die  Leitung  in  den  grossen 
Xervenstammen    vor    ihrer   Durchschneidung    durch    eine   zentralwärts    vor- 


84  Jahresbericht  Air  Chirurgie.    II.  Teil. 

genommene  Kokainisierung  aufhebt.  Denn  Shock,  d.  h.  Fall  des  Blutdrucks, 
entsteht,  wie  Cushing  im  Anfang  seines  Aufsatzes  darlegt,  dadurch,  dass 
intensive  einmalige  oder  geringere,  sich  oft  wiederholende  Reize  die  zentripetal 
leitenden  Nervenfasern  treffen  und  reflektorisch  auf  das  vasomotorische  Zentrum 
in  der  Medulla  oblongata  einwirken.  Die  Abnahme  des  Blutdrucks  ist  be- 
gleitet von  einer  Steigerung  der  Pulsfrequenz.  Letztere  kann  daher  als 
Kriterium  für  den  sinkenden  Blutdruck  angesehen  werden.  Einem  zuerst  im 
allgemeinen  Krankenhause  zu  Massachusetts  eingeführten  Brauch  entsprechend 
hat  Cushing  die  Pulszahl  seiner  Operierten  während  der  Narkose  von  5  zu 
5  Minuten  aufnehmen  und  in  eine  Tabelle  eintragen  lassen.  Auf  solchen 
„Äther karten",  die  der  Arbeit  beigegeben  sind,  kann  man  deutlich  er- 
kennen, wie  im  Moment  der  Durchschneidung  des  Plexus  brachialis  bei  einer 
Auslösung  des  gesamten  Schultergürtels  wegen  Sarkoms  sich  die  Pulsfrequenz 
von  110  auf  150  hob,  um  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  auf  160  an- 
zusteigen, als  nochmals  grössere  Nervenstämme  durchschnitten  werden  mussten. 
Wesentlich  anders  nun  verhalten  sich  die  Kurven,  seitdem  bei  derartigen 
Operationen  die  Kokainisierung  der  grossen  Nervenstämme  vor  ihrer  Durch- 
schneidung Regel  geworden  war.  So  wurde  bei  einer  Amputation  des  Armes 
nebst  Schultergürtels  die  Pulsfrequenz  von  120  durch  die  Kokainisierung  des 
Plexus  unmittelbar  auf  102  herabgesetzt  und  von  der  Durchschneidung  des 
Nervenbündels  in  keiner  Weise  beeinflusst. 

Gushing  weist  darauf  hin,  dass  die  unter  dem  Namen  der  regionären 
Anästhesie  bekannte  Kokainisierung  der  grossen  Nervenstämme  bei  Ampu- 
tationen insofern  von  grosser  Bedeutung  sei,  als  durch  sie  die  Leitung  der 
sensibelen  Nerven  unterbrochen  und  dadurch  dem  Entstehen  von  traumatischem 
Shock  entgegengewirkt  werde.  Des  weiteren  geht  Cushing  auch  auf  die 
Blutstillung  bei  grossen  Gliedamputationen  ein.  Er  ist  kein  Freund  der 
Es march sehen  Abschnürung  proximalwärts  von  der  Amputationsstelle,  weil 
die  Nachblutung  hierdurch  vermehrt  und  die  prima  Intentio  bei  der  Wund- 
heilung gehindert  werde.  Er  ist  ein  Anhänger  der  Amputationsmethode,  bei 
der  Schritt  vor  Schritt  die  Gewebe  getrennt  und  die  Blutung  gestillt  wird, 
nachdem  zuvor  etwa  die  Hauptarterie  des  Gliedes  zentralwärts  unterbunden 
wurde.  Die  Es  march  sehe  Blutleere  wendet  er  nur  zur  Blutsparung  an  und 
umschnürt  das  Glied  peripherwärts  von  der  Stelle  der  Amputation. 

Dem  traumatischen  Shock,  der  bei  schweren  Gliedverletzungen  den  Arzt 
so  häufig  einen  an  sich  notwendigen  operativen  Eingriff  verschieben  lässt, 
kann  nach  Cushing  am  zweckmässigsten  dadurch  abgeholfen  werden,  dass 
man  sich  bemüht,  jeden  Reiz,  der  die  sensiblen  Nerven  des  Gliedes  erregen 
könnte,  fernzuhalten,  was  am  gründlichsten  gelingt  durch  alsbaldige  Kokaini- 
sierung der  grossen  Nervenstämme  und  ihre  Durchschneidung,  durch  Unter- 
bindung der  Gefässe  und  vor  allem  durch  baldige  Entfernung  des  schmerz- 
haften Toumiquets.  Unter  sorgfältiger  Vermeidung  aller  den  Blutdruck  her- 
absetzenden Momente  rät  Cushing  einen  frühzeitigen  Eingriff  bei  schwer 
Verletzten  nicht  zu  scheuen,  zur  Narkose  aber  nur  Äther,  kein  Chloroform 
zu  benutzen. 

Eine  direkte  Messung  des  Blutdrucks  wurde  in  jüngster  Zeit  während 
einer  Anzahl  von  Operationen  mit  dem  Apparat  von  Riva  Rocci  vorgenommen. 
Damit  aufgenommene  Kurven  von  6  Patienten,  die  verschiedenartigen  grösseren 
Operationen  unterworfen  wurden,  ergänzen  die  voraufgegangenen  Ausführungen 
und  bestätigen  ihre  Richtigkeit. 
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Civel  (3)  weist  auf  die  Misstände  hin,  welche  durch  versenkte  Nähte, 
besonders  mit  nicht  resorbierbarem  Material  (Seide)  so  häufig  hervorgerufen 
werden  (Fisteln,  Eiterung).  Es  ist  wünschenswert,  auch  die  Fäden  aus 
tieferen  Wundabschnitten  entfernen  zu  können.  Dieses  ist  möglich  bei  Ver- 
wendung der  „Achternaht".  Bei  dieser  werden  die  Wundränder  so  zu  sagen 
in  zwei  Schlingen,  einer  tief  liegenden  und  einer  oberflächlichen,  gefasst, 
indem  man  an  den  zu  vereinigenden  Wundflächen  je  zweimal  ein-  und  aus- 
sticht. Der  angezogene  Faden  bildet,  wenn  die  Wundflächen  zur  Berührung 
gebracht  sind,  innerhalb  der  Gewebe  das  Bild  einer  8.  Civel  beschreibt 
eingehend  die  Technik  dieser  Naht  bei  verschiedenen  Anlässen,  so  beim  Ver- 
anlass einfacher  Wanden,  von  Laparotomiewunden ,  ihren  Gebrauch  bei 
Herniotomieen,  speziell  der  Bassinischen  Operation,  der  Rectococcypexie  von 
Marchant,  der  Kolpo-perineorrhaphie,  sowie  der  Ureter-Naht  und  der 
Operation  der  Vesikovaginalfisteln.  Mehrere  Abbildungen  im  Text  erleichtern 
das  Verständnis. 

Auf  einem  ähnlichen  Prinzip  beruht  die  von  Woolmer  (24)  empfohlene 
entfernbare,  tiefe  Naht.  Sie  wird  speziell  bei  Bauchwunden  anzuwenden  sein 
und  fasst  die  Gewebe  in  drei  etagenartig  übereinander  liegenden  Schlingen. 
Der  Faden  wird  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel  versehen  und  abwechselnd 
mit  den  Nadeln  dreimal  rechts  und  dreimal  links  eingestochen.  Die  Faden- 
enden werden  auf  der  Körperoberfläche  geknotet.  Da  sämtliche  Schlingen 
vom  gleichen  Faden  gebildet  werden,  kann  der  Faden  in  toto  wieder  entfernt 
werden.  Der  Unterschied  von  der  Civel  sehen  Achternaht  besteht  darin, 
dass  die  Fäden  nach  Bildung  jeder  einzelnen  Schlinge  sich  kreuzen  und  des- 
halb wohl  auch  mehr  Halt  gewähren. 

Czerwenkas  (5)  Nähinstrument  stellt  einen  gewöhnlichen  Nadelhalter 
dar.  der  im  Innern  des  einen,  entsprechend  verdickten  Griffs  einen  Behälter 
rar  die  Seide  trägt.  Der  Faden  wird  aus  einer  seitlichen  Öffnung  nahe  dem 
Sehloss  der  Zange  herausgeleitet  und  unmittelbar  in  das  Öhr  der  gefassten 
Nadel  eingelegt.  Selbstverständlich  ist  das  ganze  Instrument  auskochbar. 
Bezugsquelle:  Löblich  und  Dohnal  Wien  IX,  Spitalgasse  21.  Preis:  25  Kronen. 

Eisenberg  (7)  hat  mit  dem  Instrumentenmacher  Leiter  einen  Näh- 
apparat  konstruiert,  der  im  wesentlichen  aus  einer  gestielten,  mit  Griff  ver- 
sehenen Nadel  besteht.  Der  Griff  nimmt  die  Büchse  mit  dem  Fadenmaterial 
&ide,  Catgut)  auf,  während  der  Faden  aus  einer  Öffnung  des  der  Nadel  zu- 
gewandten Griffendes  herausgeleitet  wird. 

Silberberg  (23)  hat  mit  Rücksicht  darauf,  dass  man  die  gewöhnlichen 
Nahtmaterialien  Catgut  und  Seide  nicht  mit  absoluter  Vollkommenheit  steri- 
lisieren kann,  die  Naht  mit  Metalldrähten  zu  erleichtern  versucht,  indem  er 
die  in  der  Buchbinderei  gebrauchten  Klammern  in  die  chirurgische  Praxis 
einführte.  Er  hat  zum  Einlegen  der  Klammern  ein  Instrument  konstruiert, 
welches  in  einem  Magazin  100  Klammern  aufnehmen  kann.  Die  Konstruktion 
ist  im  Original  an  der  Hand  eines  Holzschnittes  verständlich  gemacht.  Die 
Klammern  bestehen  aus  Aluminiumbronze  und  wurden  nicht  nur  zur  Haut- 
et, sondern  auch  zu  versenkten  Nähten  und  Magendarmnähten  benutzt. 
Auch  für  Sehnen-  und  Nervennähte  hält  Silberberg  die  Klammern  für 
geeignet 

Haydn  Brown  (9)  hat  zum  Ersatz  der  Wundnaht  ein  klammerartiges 
Metallinstrument  erfunden.  Es  besteht  aus  einem  in  situ  die  Wundspalte  quer 
Dedeckenden,  stabformigen  Mittelstück,  an  dessen  Enden  sich  rechtwinklig  von 
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diesem  abgehende,  halbkreisförmig  gebogene,  zugespitzte,  also  Wundnadeln 
ähnliche,  parallel  stehende  Enden  befinden,  die  in  die  Gewebe  seitlich  neben 
der  Wunde  eingestochen  werden. 

Chaput  (2)  hat  unter  Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass  Nähte  und 
Unterbindungsfaden  bei  Operationen  an  den  Hohlorganen  des  Abdomens  in 
diese  ausgestossen  zu  werden  pflegen,  die  von  Michel  erfundenen  und  von 
Mi  ch  au  x.  (Siehe  Jahrgang  1900)  empfohlenen  Agraffen  auch  bei  Bankoperationen 
mit  gutem  Erfolg  in  Anwendung  gebracht.  So  bewährten  sie  sich  zum  Ersatz 
von  Nähten  am  Magen,  Darm,  Uterus,  dem  Peritoneum,  besonders  an  schwer 
zugänglichen  Stellen,  wo  das  Nähen  mit  Nadeln  Schwierigkeiten  gehabt  hätte. 

In  der  Diskussion  wird  die  Anwendung  der  Agraffen  von  Poirier 
und  Quenu  verworfen,  zumal  Chaput  zugesteht,  dass  er  sich  die  Ausstossung 
der  Fremdkörper  nur  unter  Mitwirkung  von  Verwachsungen  vorstellen  könne. 
Solche  aber  gelte  es  zu  vermeiden.  Daher  sei  für  solche  Zwecke  resorbier- 
bares Fadenmaterial  —  mit  120°  heissem  Alkohol  behandeltes  Catgut  — 
anzuwenden. 

Die  neuesten  Verbesserungen  des  Instrumentariums  von  Michel  erläutert 
Desfosses  (6)  in  einem  kurzen  Artikel  der  Presse  medicale. 

Rubel  (22)  hat  zum  Auseinanderhalten  der  Fäden  bei  Anlegung  einer 
tiefen  Naht  (Bauchwunde)  an  Stelle  der  gewöhnlich  für  jeden  einzelnen  Faden 
gebrauchten  Schieberpincetten  ein  aus  Stahl  gefertigtes,  daher  sterilisierbares 
Gestell  konstruiert,  welches  10  cm  vom  Wundrand  aufgestellt  wird  und  so 
eingerichtet  ist,  dass  die  Fadenenden  einzeln  zwischen  dichtnebeneinander 
stehenden  Drahtbogen  t\tl  eingeklemmt  werden. 

Pilcz  (17)  hat  die  Literatur  über  postoperatives  Irresein  zusammen- 
gestellt und  bringt  in  einem  Vortrage  eine  Übersicht  über  die  heutigen  Kennt- 
nisse und  Anschauungen  auf  diesem  Gebiet.  Die  Arbeit  enthält  demgemäss 
zumeist  Bekanntes.  Wenig  beachtet  ist  in  der  Ätiologie  des  postoperativen 
Irreseins  die  Eoprostase  und  die  durch  sie  veranlasste  Autointoxikation.  Ihre 
Bedeutung  ist  bei  Erkrankungen  und  Operationen  am  Gastro-intestinaltraktus, 
speziell  bei  denen,  wo  die  Einschränkung  der  Darmperistaltik  durch  Opiate . 
für  einige  Zeit  geboten  erscheint,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  denn 
auch  Fälle  bekannt  geworden  sind,  bei  denen  eine  angemessene  Dosis  Kalomel 
die  Psychose  schnell  zum  Schwinden  brachte. 

Purves  (18)  bereichert  die  Kasuistik  der  Hämatemesis  nach  Operationen 
Tim  11  Fälle,  von  denen  8  tödlich  endeten  =  72,5 °/o.  29  anderweitig  ver- 
öffentlichte Fälle  ergaben  eine  Mortalität  von  69°/o.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  folgte  das  Blutbrechen  Operationen  am  Abdomen.  Jedoch  kam  es  auch 
vor  nach  einer  Amputatio  femoris  und  der  Entfernung  eines  Amputations- 
neuroms. In  der  Regel  hatten  die  Patienten  an  gastrischen  Erscheinungen 
und  Blutbrechen  nie  gelitten.  Das  Erbrechen  von  Blut  tritt  meist  während 
der  ersten  48  Stunden  nach  der  Operation  ein,  kann  aber  noch  am  7.  ja  10. 
Tage  post  operationem  erfolgen.  Es  schliesst  sich  entweder  an  das  von  der 
Ghloroformnarkose  herrührende,  zuletzt  gallige  Erbrechen  an,  oder  tritt,  wenn 
dieses  fehlt,  ganz  plötzlich  auf.  Manchmal  beschränkt  es  sich  auf  1 — 2  maligen 
Auswurf  von  Blut  innerhalb  2—3  Stunden,  es  können  sich  die  Anfälle  aber 
auch  schnell  folgen  und  15 — 20  Stunden  andauern,  um  dann  mit  dem  Exitus 
letalis  zu  enden.  Manchmal  wiederholte  sich  das  Erbrechen  erst  nach  Tagen. 
Die  Menge  des  erbrochenen  Blutes  ist  verschieden,  meist  ist  es  kaffeesatzartig 
verändert,  zuweilen  aber  auch  von  frischer  Beschaffenheit.    Die  Patienten 
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verfallen  gewöhnlich  schnell  in  einen  kollapsartigen  Schwächeznstand,  mit 
selten  hoher,  meist  »abnormaler  Temperatur  und  schnellem,  anregelmässigem  Puls. 

Purves  bespricht  eingehend  die  Ätiologie  unter  Verwertung  der  Lite- 
ratur, die  am  Schluss  der  Arbeit  zusammengestellt  ist.  Die  postoperative 
Hämatemesi8  hat  jedenfalls  verschiedene  Ursachen.  Bei  einer  Anzahl  von 
Fällen  rührten  die  Blutungen  von  Magengeschwüren  her  oder  von  der  Ruptur 
eines  Gefasses  bei  bestehendem  Atherom  oder  Lebercirrhose.  In  manchen 
Fallen  musste  eine  mechanische  Schädigung  der  Magenwand  bei  Operationen 
in  der  Bauchhöhle  oder  eine  Emboli  e,  herrührend  von  einer  Ligatur  des 
Netzes  mit  den  Blutungen  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Die  noch 
übrigbleibenden  Fälle  ist  Purves  geneigt  auf  eine  septische  Allgemeininfektion 
zurückzuführen,  da  eine  solche  erfahrungsgemäss  gerade  in  der  Schleimhaut 
des  Magens  und  Darmes  (Duodenum)  Nekrose  und  Blutungen  veranlasse. 

Die  Prognose  ist  um  so  besser,  je  deutlicher  die  septische  Allgemein- 
infektion zutage  tritt,  um  so  schlechter,  je  mehr  sie  maskiert  und  verbunden 
ist  mit  subnormalen  Temperaturen,  schnellem  Puls  und  zunehmender  Schwäche. 
Günstig  zu  beurteilen  ist,  wenn  nach  1 — 2  maligem  Erbrechen  von  Blut  wieder 
reine  Galle  erbrochen  wird.    Drei  derartige  Fälle  genasen. 

Als  Therapie  empfiehlt  Purves  den  Magen  zuerst  mit  2°/o  Sodalösung 
auszuwaschen  und  danach  mit  einer  l°/oo  Argentum  nitricum-Lösung  nach- 
zawaschen,  bei  drohendem  Kollaps,  Kochsalzlösung  zu  infundieren.  Subkutane 
Strychnininjektionen.  Ernährung  nur  per  rectum.  Gut  bewährte  sich  auch 
das  Kokain,  welches  in  10°/o  Lösung  nach  vorausgehender  Auswaschung  des 
Magens  eingeführt  wurde. 


m. 

Wundheilung,  Störungen  der   Wundheilung,  Wund- 

ürfektionserreger    (Entzündung ,    Eiterung,    Erysipel, 

Prämie,  Toxämie,  Sephthämie),  Wundbehandlung, 

Aseptik,  Antiseptik,  Antiseptika, 


Referent:  Konrad  Brunner,  Münsterlingen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Wundheilung,  Störungen  der  Wundheilung. 

a)  Allgerneines.     Experimentaluntersuchungen.     Bakterio- 
logisches über  Wundinfektion-  und  Eitererreger. 

1.  BUssberg,   Über   das   Verhalten    der  weissen    Blutkörperchen    bei   Eiterungen   im 
Organismus.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  47. 

2.  Eschbaum,  Über  den  diagnostischen  Wert  der  Leukocytose  bei  eitrigen  Prozessen. 
Dias.  Bonn  1902. 
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3.  Gaetano,   KokkenfÖrmiges  Bacterium   coli  mit  pyogener  Wirkung  in  Menschen  und 
Versuchstieren.    Archiv  f.  klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  67.  Heft  1. 

4.  *Griffith,  Wounds  with  a  discussion  of  what  constitutes  rational  treatment  Medical 
News  1902.  Sept.  27. 

5.  Küttner,  Diagnostische  Blutuntersuchangen.    Verhandlungen  der  Deutschen  Gesell- 
schaft f.  Chirurgie  XXXI. 

6.  L  artig  an,  August  Jerorae  M.  D. ,   Bacillus  coli  communis  in  human  infections.    The 
Journal  of  the  Am  er.  Med.  Ass.  1902.  April  12. 

7.  Reger,  Die  gesetzmässige  Periodizität  im  Verlaufe  der  Eiterkrankheiten.    74.  Natur- 
forscher-Versammlung.   Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  46. 

8.  Severin,  Ober  durch  Eiterung  bedingte  Lähmungen.    Allgem.   Wien.  med.   Zeitung 
1902.  Nr.  5. 

9.  Tuffier  et  Milian,   Hematologie  des  suppurations  chaudes.    Bulletins  et  Memoires 
de  la  Socidte"  anatomique  de  Paris  1902.  Nr.  8.  p.  513. 

10.  Ware,  The  role  of  the  bacillus  proteus  vulgaris  in  surgery.  Annais  of  surgery 
1902.  July. 

11.  Wassermann:  Über  Infektion  und  Autoinfektion.  Freie  Chir.  Verein.  Zentral- 
blatt für  Chir.  1902.  Nr.  7. 

12.  White,  The  identity  of  proteus  infection  and  hospital  gangrene.  Annale  of  surgery 
1902.  November. 

13.  —  La  numeVation  des  leucocytes  du  sang  comme  moyen  de  diagnostic  de  la  presence 
de  pus  et  en  particulier,  des  suppurations  pelviennes.  Mödecine  Pratiqae.  La  Semaine 
Medicale  1902.  Nr.  16. 

Wassermann  (11).  Dem  Organismas  stehen  gegenüber  Infektionen 
Schutzstoffe  zur  Verfügung,  welche  teils  in  den  Zellen,  teils  in  den  Körper- 
flüssigkeiten enthalten  sind. 

Über  einen  Teil  der  in  den  letzteren,  besonders  dem  Serum  vorhandenen 
natürlichen  Schutzstoffe,  die  von  Buchner  Alexine  genannt  wurden,  haben 
in  jüngster  Zeit  die  Arbeiten  von  Bordet,  Ehrlich  und  Morgenroth 
uns  näheren  Aufschluss  gebracht.  —  Diese  Schutzstoffe  wirken  in  der  Art, 
dass  sie  lebende  Keime,  wie  man  seit  langem  weiss,  zur  Abtötung  und  Auf- 
lösung bringen.  Durch  die  genannten  Arbeiten  von  Ehrlich  und  Morgen- 
roth wurde  gezeigt,  dass  bei  diesem  Vorgange  zwei  Substanzen  in  Tätigkeit 
treten,  der  sog.  Zwischenkörper  und  das  Komplement,  ein  eiweissverdauendes 
Ferment.  Diese  Komplemente,  welche  also  eingedrungene  Bakterien  auf- 
zulösen vermögen,  finden  sich  normalerweise  in  jedem  Blutserum  und  sind 
als  äusserst  wichtig  für  gewisse  Formen  der  natürlichen  Resistenz  gegenüber 
Infektionen  zu  bezeichnen. 

Wassermann  weist  in  dieser  Beziehung  auf  seine  Antikompleraent- 
versuche  hin.  Die  praktischen  Erfolge  der  Bi ersehen  Umschnürung  sowie 
der  Alkoholverbände  bei  manchen  Infektionen  bezieht  er  ebenso  wie  andere 
Autoren  auf  eine  infolge  Hyperämie  dabei  stattfindende  Konzentration 
der  Serumkomplemente  nach  einer  bestimmten  Körperstelle.  Bei  der  grossen 
Wichtigkeit  dieser  Stoffe  ist  es  von  praktischem  Interesse,  dass  dieselben 
nach  Ehrlich  und  Morgenroth  zu  einem  Teile  bei  Erkrankung  ge- 
wisser innerer  Organe  (Leber),  nach  Metalnikoff  bei  chronischen  Eite- 
rungen schwinden  können,  ferner  dass  Organzellen  nach  v.  Dungern  die- 
selben an  sich  zu  binden  vermögen. 

Es  werden  ferner  die  Komplemente  bei  jeder  Infektion  vermindert,  und 
daher  kommt  es,  dass  bei  einer  bereits  bestehenden,  wenn  auch  sehr  leichten 
Infektion  die  Resistenz  gegenüber  einer  sekundären  Infektion  herabgesetzt 
ist.  Es  können  dann  selbst  Infektionskeime,  die  lange  Zeit  bereits  in  den 
mit  der  Luft  kommunizierenden  Körperhöhlen  des  Trägers  auf  der  Oberfläche 
gewuchert  haben,  für  dieselben  pathogen  werden  (Autoinfektion). 
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Zum  Schluss  erörtert  Wassermann  die  oft  dunkle  Ätiologie  der  in- 
fektiösen osteomyelitischen  und  periostitischen  Prozesse.  Er  zieht  zur  Er- 
klärung hierfür  die  experimentell  gewonnene  Tatsache  bei,  dass  die  beim 
Ablaufe  einer  Infektion  auftretenden  spezifischen  Schutzstoffe  des  Serums 
zum  grössten  Teil  im  Knochenmark  gebildet  werden.  Das  Knochenmark 
spielt  also  bei  sehr  vielen  Infektionen  eine  sehr  wichtige  aktive  Rolle,  und 
es  können,  wie  wir  vom  Typhusbacillus  am  besten  wissen,  nach  Ablauf  einer 
Infektion  sehr  lange  Zeit  einzelne  Keime  im  Knochenmark  abgekapselt  liegen 
bleiben,  welche  später  infolge  Trauma  etc.  wieder  eine  aktive  Entzündung 
dortselbst  erzeugen  können. 

Reger  (7)  demonstriert  die  „gesetzmässige  Periodizität  im 
Verlaufe  der  Eiterkrankheiten"  an  den  Temperaturkurven  speziell 
zweier  Falle.  Beim  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Kanonier,  der  im 
Mai  1899  schwere  Verletzungen  erlitten  hatte  und  ca.  4  Monate  später  an 
hohem  Fieber  erkrankte,  „welches  6  Tage  währte,  dann  kam  eine  6tägige 
Pause,  der  wieder  ein  6tägiger  Fieberanfall  folgte,  dann  ein  fast  fieberfreier 
Zeitraum  von  26  Tagen,  dann  eine  Kette  von  stark  fieberhaften  Anfällen, 
welche,  nur  noch  zweimal  von  fieberfreien  Intervallen  unterbrochen,  15  mal 
bis  zu  dem  am  13.  März  1900  erfolgten  Tode  sich  wiederholten/'  Bei  einem 
2.  Fall  handelte  es  sich  um  „Eiterfieber"  nach  Pfählung,  mit  ebenso  ,,gesetz- 
mässigen"  Erscheinungen.  Nach  Reger  handelt  es  sich  hier  um  den  „Aus- 
druck der  biologischen  zyklischen  Entwickelung  der  Mikroorganismen"  auf 
dem  Nährboden  „Mensch*'  mit  Bildung  von  reifen  Keimen  bezw.  Vegetations- 
formen; der  Typus  ist  leichten  physiologischen  Schwankungen  unterworfen 
5—8  Tage),  je  nach  der  Erscheinung  der  einzelnen  Stämme.  Die  konstatierte 
gesetzmässige  Periodizität  sei  „nichts  weiter  als  der  Beweis  für  die  alten 
kritischen  Tage  des  Hippokrates". 

Blassberg  (1)  bringt  zuerst  eine  kurze  Übersicht  der  mit  diesem  Thema 
ach  befassenden  Literatur  und  berichtet  dann  über  eigene  Untersuchungen, 
deren  Ergebnisse  lauten: 

1.  Die  Leukocytose  ist  gewöhnlich  eine  Begleiterscheinung  der  Eite- 
raugen im  Organismus.  Bei  peripheren  Eiterungen  (Abscesse,  Phlegmonen  etc.) 
ist  sie  anbedeutend ;  die  in  der  Bauchhöhle  oder  in  ihrer  Nähe  stattfindenden 
Eiterungen  (Appendicitis ,  Perimetritis,  Psoitis,  Paranephritis  etc.)  werden 
töü  höheren  Graden  der  Leukocytose  begleitet.  Die  Entleerung  des  Eiters 
wird  manchmal  noch  von  einer  kurzen  Steigerung  der  Leukocytenzahl  gefolgt, 
vorauf  die  Leukocytose  allmählich  unter  Schwankungen  abnimmt,  oder  die 
Leukocytose  nimmt  vom  Augenblick  der  Abscesseröffnung  konstant  ab.  Die 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  bleibt  so  lange  vermehrt,  als  der  eiterige 
Prozess  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  besitzt,  sie  wird  gleichzeitig  mit  dem 
Aufhören  der  Progression  der  Eiterung  kleiner.  Die  Verminderung  oder 
Steigerung  der  Leukocytenzahl  geht  nicht  mit  der  Temperatur  parallel,  sondern 
sie  entsprechen  eher  dem  Fortschreiten  des  Prozesses  in  die  tief  erliegenden 
Gewebe  des  Organismus  und  der  reichlicheren  Eiterbildung.  Ganz  analog 
wurde  von  verschiedenen  Autoren  keine  Abnahme  der  Leukocytose  trotz  des 
Fieberabfalles  bei  den  pneumonischen  Pseudokrisen  konstatiert.  So  nimmt 
auch  die  Leukocytenzahl  in  der  Agonie  trotz  Abfalles  der  Temperatur  zu. 
F.  Perzival  Macki  behauptet,  dass  auch  bei  Scharlach  die  Höhe  der 
Leukocytose  eher  der  Intensität  des  Prozesses  im  Halse  und  des  Exanthems 
ak  der  Fieberhöhe  entspricht. 
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b)  Phlegmone.     Gangrän.    Noma. 

1.  Alb  recht,  Über  Infektionen  mit  gasbildenden  Bakterien.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie  1902.  Bd.  67.  Heft  3. 

2.  Braus  er,  Blutvergiftung  und  Amputation.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  3, 

3.  Canon,  Eine  weitere  Reihe  von  bakteriologischen  Blutbefunden  u.  Bemerkungen  Über 
den  praktischen  Wert  solcher  Befunde  bei  »Blutvergiftung  u.  Amputation.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  3  u.  4. 

4.  Doerfler,  Amputation  nach  Blutvergiftung.  Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  3. 

5.  Ernst,  Ein  Beitrag  zur  „spontanen  foudroyanten"  Gangrän,  speziell  in  der  Genito- 
analregion  des  Weibes.    Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1902.  Nr.  39. 

6.  Grassbergeru.  Schatten  fr  oh.  Über  den  Bacillus  des  malignen  Ödems.  München  er 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  38. 

7.  Legros,  Bactlriologie  des  gangrenes  gazeuses  aigues.  Gazette  des  höpitaux  1902. 
Nr.  114. 

8.  Loux,  H.  R. ,  Mc.  D.  and  Coplin,  W.  M.  L.,  Chronic  phagedaena  due  to  mixed 
infection.    Annale  of  surgery  1902.  May. 

9.  *Matzenauer,  Ätiologie  des  Hospitalbrandes.    Archiv  f.  Dermatol.  1902.  Bd.  55. 

10.  v.  Ranke,  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Behandlung  des  nomatösen  Brandes  durch  Exzision 
des  erkrankten  Gewebes.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  43. 

11.  *Sandler,  Über  die  Gasgangrän.     Diss.  Würzburg  1902. 

12.  Silberschmidt,  Bakteriologisches  Über  einige  Fälle  von  , Gangrene  foudroyante",  von 
Phlegmone  und  von  Tetanus  beim  Menschen.  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  pathogen en 
Ana6roben.    Zeitschrift  für  Hygiene  1902.  Bd.  41.  Heft  3. 

13.  Stolz,  Die  Gasphlegmone  des  Menschen.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  1902. 
Bd.  33.  Heft  1. 

14.  Trzebicky,  Phlegmone  u.  Amputation.    Wiener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  38. 

15.  White,  George  R.,  Identity  of  proteus  infection  and  hospital  gangrene.  Annais  of 
surgery  1902.  November. 

Doerfler  (4)  hält  gegenüber  der  energischen  Opposition  an  seinem 
Programm  fest,  das  er  abermals  genau  formuliert:  Er  verwirft  die  Früh- 
amputation bei  frischer  progredienter  Phlegmone  aufs  entschiedenste;  er  ver- 
wirft die  Amputation  bei  frischer  septischer  Phlegmone  überhaupt,  wenn  diese 
aus  kleinen  Verletzungen  hervorgegangen  ist,  die  Extremität  in  ihrer  Totalität 
durch  Traumen  nicht  alteriert  ist  und  wenn  durch  den  an  der  verletzten 
Stelle  wieder  eingetretenen  Entzündungsprozess  nicht  ausgedehnte  Weichteil- 
und  Sehnennekrosen  oder  Gangrän  eingetreten  ist,  und  selbst  diese  müssen 
ihre  Begrenzung  gefunden  haben.  Denn  das  Schaffen  frischer  Operations- 
wunden in  septisch-eitrigen  oder  septisch-serösen  Bezirken  oder  in  der  Nähe 
derselben  berge  unter  allen  Umständen  grosse  Gefahren  in  sich  und  gebe 
fast  stets  die  Veranlassung  zu  erneutem  Aufflammen  der  Sepsis.  Im  weiteren 
verficht  nun  Verf.  detailliert  die  einzelnen  Punkte  dieses  Programms  und  ver- 
sucht die  Einwände  seiner  Gegner  zu  entkräften.  —  Es  ist  von  Interesse 
diese  wichtige  Polemik  in  den  Originalarbeiten  zu  verfolgen. 

Canon  (3),  dem  wir  zur  Aufklärung  der  Begriffe  „Pyämie  und  Sepsis" 
schon  verschiedene  wertvolle  Arbeiten  verdanken,  bringt  im  vorliegenden 
Aufsatze  Untersuchungsresultate,  die  zur  Lösung  der  Streitfrage  „Blutver- 
giftung und  Amputation"  beitragen  sollen. 

Der  praktische  Wert,  der  zur  Zeit  der  bakteriologischen  Blutunter- 
suchung in  Amputationsfällen  bei  Phlegmonen  zugemessen  werden  kann,  lässt 
sich  in  folgenden  Sätzen  festlegen: 

In  jedem  Falle  von  schwerer  Phlegmone,  bei  dem  der  Verdacht  vorliegt, 
dass  die  Amputation  in  Frage  kommen  könnte,  ist  die  bakteriologische  Blut- 
untersuchung möglichst  frühzeitig  vorzunehmen   und  täglich   zu  wiederholen. 

Negative  Blutbefunde  haben  keinen  oder  nur  ausnahmsweise  einen  Wert 
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für  die  praktische  Beurteilung  des  Falles ;  sie  würden  natürlich  gegen  eine 
Amputation  sprechen. 

Positive  Befunde  können  ohne  Belang  sein,  besonders  wenn  die  Zahl 
der  aufgegangenen  Kolonieen  eine  kleine  ist.  Ist  die  Zahl  der  letzteren  aber 
eine  beträchtliche,  ist  insbesondere  eine  Zunahme  der  Keime  bei  mehrfacher 
Untersuchung  festzustellen,  so  fallt  dieser  Befund  für  die  Amputation  in  die 
Wagschale. 

Der  Befund  von  Staphylokokken  scheint  weniger  schwerwiegend  zu  sein 
als  der  von  Streptokokken,  besonders  wenn  die  Staphylomykose  eine  Osteo- 
myelitis ist 

Die  definitive  Entscheidung,  ob  und  wann  amputiert  werden  soll,  hängt 
toh  dem  klinischen  Zustande  des  Patienten  und  der  klinischen  Erfahrung 
des  betreffenden  Arztes  ab. 

Brauser  (2)  nimmt  in  diesem  Aufsatz  als  Vertreter  der  Münchener 
chirurgischen  Klinik  Stellung  zum  Thema:  Blutvergiftung  und  Ampu- 
tation. Der  Standpunkt,  den  die  Klinik  einnehme,  decke  sich  „ziemlich 
genau  mit  den  von  Wolff  ausgesprochenen  Grundsätzen u.  (Vergl.  Jahres- 
bericht 1901,  S.  82  ff.)  Er  teilt  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  mit, 
welche  folgende  Verhältnisse  illustrieren:  „Es  besteht  an  einer  Extremität 
ein  Infektionsherd,  derselbe  ist  breit  geöffnet,  grosse  Inzisionen  sind  gemacht, 
die  Haut  auf  weite  Strecken  unterminiert,  die  Muskeln  und  Sehnen  förmlich 
wie  im  anatomischen  Präparat  freigelegt,  so  dass  nirgends  eine  Retention 
möglich;  trotzdem  reinigen  sich  die  Wunden  nicht,  stets  wird  ein  übelriechen- 
des Sekret  produziert,  die  Wunden  sind  schmierig  belegt  und  die  Allgemein- 
erscheinungen dauern  an.  Das  Fieber  fällt  nicht  ab,  der  Appetit  stellt  sich 
nicht  ein,  die  Kräfte  verfallen  und  die  Kranken  kommen  mehr  und  mehr 
herunter  etc.  In  solchen  Fällen  feiere  die  Amputation  ihre  schönsten  Triumphe. u 
Beim  zweiten  Falle  war  auch  das  Ereignis  eingetreten,  welches  nach  Dörfler 
den  Nutzen  der  Amputation  von  vornherein  illusorisch  mache;  es  kreisten 
Staphylokokken  im  Blut. 

Nach  den  Erfahrungen,  die  Trzebicky  (14)  gemacht  hat,  ist  es  un- 
möglich die  Amputation  bei  akuter  Phlegmone  vollständig  zu  verpönen, 
obwohl  die  Behandlung  durch  breite  Inzisionen  immer  in  erster  Reihe  berück- 
sichtigt werden  muss.  Die  primäre  Amputation  ist  namentlich  auch  in  Be- 
tracht zu  ziehen,  wenn  vorauszusehen  ist,  dass  ein  schwer  krankes  Individuum 
die  lange  Dauer  des  Fiebers  und  den  grossen ,  durch  profuse  Eiterung  ver- 
ursachten Eiweissverlust  nicht  ertragen  dürfte. 

Albrecht  (1)  gibt  in  seinen  sehr  eingehenden  Untersuchungen  „Über 
Infektionen  mit  gasbildenden  Bakterien"  zuerst  eine  einlässliche 
Deskription  der  angewandten  bakteriologischen  Technik,  speziell  der  hier 
wichtigen  Anaerobiose.  Dann  berichtet  er  detailliert  über  die  einzelnen  in 
Gössen  bau  er  s  Klinik  untersuchten  Fälle.  Bei  6  Fällen  handelte  es  sich 
wn  Infektion  mit  anaeroben  Stäbchen.  Bei  5  von  diesen  „erfolgte  die 
Infektion  im  Operationssaal"  und  zwar  entstand  diese  durch  Staub- 
infektion infolge  von  Erschütterung  der  Decke  bei  Reparaturen  auf  dem 
Dachboden.  Bei  3  Fällen  lag  Mischinfektion  mit  anaeroben  Stäb- 
chen und  Eiterkokken  vor.  Der  Besprechung  der  Fälle  folgt  eine  genaue 
Übersicht  der  einschlägigen  bakteriologischen  Literatur.  Ein  Resume  legt 
Verf.  in  den  folgenden  Schlusssätzen  nieder: 
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1.  Wundinfektionen  mit  gasbildenden  anaeroben  Stabchen  können  bei 
Operationen,  die  unter  allen  Kautelen  der  Aseptik  und  Antiseptik  ausgeführt 
werden,  durch  Zimmerstaub  zu  stände  kommen. 

2.  Handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Reininfektion  mit  anaeroben 
Stäbchen,  so  können  die  Symptome  der  Wundinfektion  geringfügige  sein. 
Man  beobachtet  vorwiegend  die  Erscheinungen  der  Intoxikation.  Gefühl  von 
Mattigkeit,  Blässe  des  Gesichtes,  geringer  brennender  Wundschmerz,  all- 
mähliches Ansteigen  der  Pulskurve,  massige  Temperatursteigerungen.  Nach 
dem  Ablassen  einer  seröshämorrhagischen  Flüssigkeit,  in  der  sich  die  Bacillen 
in  Reinkultur  finden,  kommt  es  zu  rascher  Heilung. 

3.  Bei  Mischinfektionen  mit  anaeroben  Stäbchen  und  Eiterkokken  ent- 
steht in  solchen  Fällen  das  typische  Bild  des  Gasbrandes. 

4.  In  den  sieben  beobachteten  Fällen  bestand  die  einzige  therapeutische 
Massnahme  darin,  den  Sekreten  ungehinderten  Abfluss  zu  verschaffen.  Hei- 
lung in  allen  Fällen. 

5.  Der  Name  „Bacillus  des  malignen  Ödems*  ist  ein  Sammelname  für 
eine  Reihe  aerober  und  anaerober  Stäbchen.  Alle  diese  Stäbchen  rufen, 
Versuchstieren  unter  die  Haut  geimpft,  eine  Krankheit  hervor,  die  ähnlich 
oder  gleich  der  ist,  welche  Robert  Koch  durch  Injektion  von  Faulflüssig- 
keit beim  Meerschweinchen  erzeugt  und  „malignes  Ödem"  genannt  hat. 

6.  Von  den  untersuchten  sechs  Stämmen  anaerober  Stäbchen  sind  vier 
(II,  V,  VII  und  VIH)  teils  identisch,  teils  nahe  verwandt  dem  W e Ich- 
Fr  änk  eischen  Bacillus,  zwei  (HI  und  IV)  identisch  mit  den  von  Schatten- 
froh und  Grassberger  beschriebenen  „fäulniserregenden  Buttersäure- 
bacillen*. 

7.  Nach  den  bisher  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fällen  sind  wir  nicht 
berechtigt,  von  einem  „malignen  Ödem  beim  Menschen*  zu  sprechen.  Die 
pathologischen  Prozesse,  die  mit  diesem  Namen  belegt  wurden,  sind  als  Gas- 
brand zu  bezeichnen. 

Stolz  (13)  stellt  sich  die  Aufgabe  unter  kritischer  Würdigung  der  vor- 
liegenden Untersuchungen  die  Frage  zu  beantworten,  welchen  Mikro- 
organismen überhaupt  in  derÄtiologie  der  Gasphlegmone  eine 
Rolle  zukommt.  Er  gelangt  bei  gründlicher  kritischer  Sichtung  der  bereits 
höchst  umfangreichen  Literatur  zu  dem  Schlussergebnisse,  „dass  derWelch- 
F ränkeische  Gasbacillus  —  ein  anaerober  unbeweglicher  Buttersäurebacillus 
—  in  der  Ätiologie  der  Gasinfektion  die  Hauptrolle  spielt.  Er  ist,  wie  ihn 
Frank el  selbst  bezeichnet,  ohne  Zweifel  der  Erreger  von  Gasphlegmonen 
und  Gasabscessen. 

Als  seltener  Befund  reiht  sich  eine  ihm  nahe  verwandte  Spezies  an, 
ein  anaerober  beweglicher  Buttersäurebacillus,  der  von  Wicklein  in  drei, 
von  Verf.  in  einem  Falle  beobachtet  wurde. 

Als  zweifelhaft  muss  es  hingestellt  werden,  ob  als  Erreger  von  Gas- 
phlegmonen beim  Menschen  der  früher  allgemein  als  solcher  anerkannte 
Bacillus  des  malignen  Ödems  überhaupt  noch  in  Betracht  kommt. 

Von  aeroben  Bacillen  haben  wir  einige  sichere  Infektionen  mit  Protens 
vulgaris  Hauseri  und  Coli-  und  Paracolibacillen  kennen  gelernt.  Es  konnte 
erwiesen  werden,  dass  die  Fähigkeit  der  letzteren,  Gasinfektionen  zu  erzeugen, 
nicht  an  den  diabetischen  Organismen  gebunden  ist. 

Hierzu  kommen  endlich  noch  die  zuletzt  erwähnten  Einzelbeobachtungen, 
unter  denen  die  von  Levy  und  von  Legros  and  Lecene  die  gefundenen 
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Gasbacillen  so  eingehend  charakterisiert  haben,  dass  sie  auch  weiterhin  be- 
rücksichtigt werden  müssen. 

Ernst  (5)  beschreibt  einen  Fall  von  .spontan  fondroyanter  Gangrän"  der 
sich  m  der  Analgegend  eines  24 jähr.  Dienstmädchens  entwickelte.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  ergab  neben  Streptokokken  und  Staphylokokken  eine  Reihe  von 
Fäulnisbakterien,  von  denen  nicht  zn  sagen  ist,  «ob  sie  zn  dem  Krankheitsbilde  in  Be- 
ziehung stehen,  oder  als  sekundär  hinzugetreten*  anzusehen  sind. 

Auch  Legros  (7)  zeigt,  dass  die  Gangrene  foudroyante  ihren 
Ursprung  verschiedenen  aeroben  und  anaeroben  Mikrobien  verdankt.  Er  hat 
4  Fälle  untersucht:  Bei  einem  1.  Fall  fand  er  einen  Bacillus,  den  er  mit 
keinem  der  bekannten  identifizieren  konnte,  er  nennt  ihn  „bacille  septique 
aerobic",  bei  einem  2.  Fall  fand  er  den  anaeroben  „bacille  de  phlegmon 
gazeux  de  Fraenkel",  bei  den  2  anderen  Fällen  wurden  2  aerobe  Bacillen 
gefunden.  Zur  Züchtung  der  Anaeroben  benutzte  er  die  Technik  von  Liborius, 
modifiziert  von  Yeillon. 

Silberschmidt  (12)  referiert  zunächst  über  3  Fälle  von  Gangrene 
gazeuse  mit  genauer  bakteriologischer  Untersuchung,  sodann  über  3  Fälle 
von  Phlegmone  ohne  ausgesprochene  Gasbildung,  endlich  über 
2  Falle  von  Tetanus.  Seinen  Schlussfolgerungen  sei  hier  das  Wichtigste 
entnommen:  Bei  Gangrene  foudroyante  und  bei  ähnlichen  Prozessen  mit  übel- 
riechender Sekretion  sind  häufig  verschiedene  anaerobe  Mikroorganismen  vor- 
banden. In  2  Fällen  gelang  es  neben  B.  coli  bezw.  Streptococcus  einen 
Mikroorganismus  zu  isolieren^  welcher  mikroskopisch  und  kulturell  der  Gruppe 
des  Bacillus  des  malignen  Odems  entspricht;  in  einem  3.  Fall  wurde  ein 
anaerober,  sporenbildender,  unbeweglicher  Bacillus  isoliert.  Auf  Grund  dieses 
Befundes  hält  sich  Verf.  für  berechtigt  anzunehmen,  dass  auch  der  Gruppe 
des  Bacillus  des  malignen  Ödems  die  Fähigkeit  zukommt,  das  typische  Bild 
der  „Gangrene  foudroyante"  mit  Gasbildung  beim  Menschen  zu  erzeugen. 
In  Übereinstimmung  mit  Hitschmann  und  Lindenthal  ist  Verf.  der 
Ansicht,  dass  die  Gangrene  foudroyante  in  bakteriologischer  Hinsicht  einen 
Sammelbegriff  darstellt.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Misch- 
infektion mit  verschiedenen  aeroben  und  anaeroben  Bakterien.  Ob  aerobe 
Bakterien,  wie  Bact.  coli,  Proteus  vulgaris  allein  im  stände  sind,  in  einem 
prädisponierten  Organismus  das  betreffende  Krankheitsbild  hervorzurufen,  er- 
scheint zweifelhaft.  Die  Prädisposition  für  das  Auftreten  der  Gangrene  fou- 
droyante beim  Menschen  ist  eine  geringe  —  dieselbe  stellt  im  Gegensatz 
zum  Tetanus  keine  rein  toxische,  sondern  eine  mehr  infektiöse  Erkrankung 
dar.  In  den  Fällen  von  Gangrän  oder  Phlegmone  mit  übelriechendem  Sekret 
mit  oder  ohne  Gasbildung,  handelt  es  sich  meist  um  Mischinfektionen  von 
anaeroben  mit  aeroben  Bakterien.  —  Da  eine  ganze  Anzahl  von  ubiquitären, 
namentlich  im  Boden,  Staub,  Fäces  vorkommenden  Mikroorganismen  im  stände 
sind,  die  Gasgangrän  zu  erzeugen,  so  kann  eine  jede  schwere  Verletzung, 
namentlich  eine  komplizierte  Fraktur  Anlass  geben  zu  der  betreffenden  Er- 
krankung und  es  ist  erforderlich,  diesen  Umstand  zu  würdigen. 

Nach  Grassberger  und  Schattenfroh  (6)  ist  „malignes  Ödem" 
ein  Sammelname,  der  in  keiner  Weise  hinsichtlich  der  Erreger  desselben 
einen  bestimmten  Aufschluss  gibt.  Zweifellos  ist  auch  von  pathologischen 
Prozessen  Gasphlegmone  und  Rauschbrand  mit  „malignem  Ödem((  häufig  zu- 
sammengeworfen worden.  In  bakteriologischer  Hinsicht  lässt  sich  bei  genauer 
Kenntnis  der  Buttersäurebacillen   speziell  auch  der  Rauschbrand- 
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bacillen  verhältnismässig  leicht  eine  Gruppe  von  Bakterien  abgrenzen,  die 
durch  eine  Reihe  konstanter  Merkmale  ausgezeichnet  sind  und  wegen  ihrer 
regelmässig  zu  beobachtenden  biologischen  Eigenschaften  als  die  Bacillen  des 
malignen  Ödems  „kat  exochenu  bezeichnet  werden  können.  Die  Verfasser 
geben  nun  das  Resultat  von  Untersuchungen,  welche  über  diese  Gruppe  von 
Bakterien  mit  4  Stämmen  angestellt  wurden.  Die  gegebenen  kulturellen  und 
biologischen  Eigentümlichkeiten  sind  im  Original  zu  studieren. 

White  (15).  Bei  einem  8jährigen  Knaben  trat  nach  komplizierter 
Fraktur  des  Oberschenkels  schwere  stinkende  Infektion  auf,  so  dass  die  Am- 
putation nötig  wurde;  nun  entstand  Lappengangrän  und  Gasbildung.  Gene- 
sung. Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  1.  Bacillus  aerogenes 
Welch,  2.  Proteus  vulgaris. 

Ranke  (10)  berichtet  über  einen  weiteren  mit  Exzision  behandelten 
Fall  von  Noma.  Es  handelt  sich  um  ein  3 jähriges  Kind  mit  brandigen 
Geschwüren  an  beiden  Oberschenkeln,  an  der  Vulva  und  am  After.  Exzision 
in  der  „ganzen  Flächen-  und  Tiefenausdehnung",  teilweises  Vernähen  der 
Defekten.    Heilung. 

c)    Streptokokkeninfektion.     Erysipelas.     AntiStreptokokken- 
serum.    Wunddiphtherie.     Wund  Scharlach. 

1.  de  Bo vi 8,  La  scarlatina  traumatique.    La  semaine  mödicale  1902.  Nr.  5. 

2.  Fränkel,  Fall  von  echter  Wanddiphtherie.    Biol.  Abteil,  d.  ärztl.  Vereins  Hamburg. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  25. 

8.   Freymann,  Statistik  d.  aufd.  1.  med.  Abteil,  des  Krankenhauses  1.  d.i.  zu  München 
1892—1900  vorgekommenen  Fälle  von  Erysipel    Münchener  Dias.  1902. 

4.  Krukenberg,  Über  die  Behandlung  des  Erysipels  im   .roten  Zimmer*.    Müncbener 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  13. 

5.  Tavel,  Über  die  Wirkung  des  Antistreptokokkenserums.    81.  Chirurgenkoogress  1902. 
0.   Tregubow,  Über  eine  Methode  der  Erysipelbehandlung.    Deutsche  med.  Wochenschr. 

1902.  Nr.  27. 
7.   Wrede,  Geheilter  Fall  schwerer  Allgemeininfektion  des  Körpers  durch  Streptokokken 
(Septikopyämie).    Altonaer  ärztl.  Verein.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  22. 

Krukenber£  (4)  hat,  angeregt  durch  die  Publikationen  von  Finsen, 
Versuche  mit  Rotlichttherapie  bei  Erysipelas  angestellt.  Es  wurden 
18  Fälle  bei  13  Personen  behandelt,  und  Verf.  hatte  den  Eindruck,  „dass 
die  Krankheit  dadurch  in  ausserordentlich  günstiger  Weise41  beeinflusst  werde. 
Die  durchschnittliche  Fieberdauer  im  roten  Zimmer  erstreckte  sich  auf  2  Tage. 
Die  Frage,  worin  die  Heilwirkung  beruhe,  sei  „wohl  nicht  gar  leicht*  zu 
entscheiden.  Man  könnte  wohl  annehmen,  dass  der  eigentümlich  kriechende 
Fortschritt  des  Erysipels  durch  die  Einwirkung  des  Lichtes  befördert  werde, 
dass  das  Erysipel  seine  Neigung  zum  spontanen  Erlöschen  bei  Ausschaltung 
des  Lichtreizes  besonders  häufig  hervortreten  lasse.  Aus  dem  Abschlüsse  des 
Lichtes  Hesse  sich  auch  der  Einiluss  mancher,  bei  Erysipel  angewandter,  für 
Licht  undurchlässiger  Heilmittel,  wie  Ichthyol  etc.  erklären. 

Tregubows  (6)  Methode  der  Erysipelbehandlung  besteht  in  fol- 
gender Prozedur :  Ein  kleines  mit  Spiritus  befeuchtetes  Wattebäuschchen  wird 
mit  Pincette  gefasst  und  brennend  in  einem  Abstand  von  1  cm  von  der  betrof- 
fenen Haut  „herumgeführt".  Sobald  Schmerz  auftritt,  geht  man  an  eine  andere 
Stelle.  Die  Sitzung  muss  etwa  2-3  mal  täglich  wiederholt  werden.  Bei  den 
meisten  Kranken  musste  die  Behandlung  nicht  über  zwei  Tage  fortgesetzt 
werden. 
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Wrede  (7).  Ein  20jfthr.  Arbeiter  verletzt  sich  mit  Holzsplitter  am  Vorderarm. 
Eiterung,  Nachblutung,  Unterbindung  der  A.  brachialis.  Thrombose  mit  «septischer  Er* 
«eiehaog*.  Schwere  Allgemeinin fektion  mit  hohen  Temperataren,  Somnolenz.  Im 
Blüte  Streptokokken,  ebenso  im  Eiter.    NaCl-Infusion.    Heilung. 

Tavel  (5)  referiert  zuerst  über  die  Gewinnung  des  Antistrepto- 
kokken-Serums  (vergl.  Berichte  in  den  früheren  Jahrgängen),  dann  über 
die  experimentellen  Resultate.  Betont  wird  abermals,  „dass  das  Serum  nicht 
antitoxisch,  sondern  antibakterizidu  wirke.  Die  Wirkung  beruht  a)  auf  der 
humoralen  Bakterizidie  nach  Ehrlich,  Bordet  etc.,  b)  auf  der  Phagocyten- 
stimiilierung  nach  Metschnikoff  etc.  Die  klinischen  Resultate  beziehen 
sich  auf  46  mit  Berner  Serum  behandelte  Fälle  (d.  h.  von  verschiedensten 
Anten  beobachtet) : 

11  Fälle  von  Puerperalfieber 
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Erysipel 
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Skleren* 

3  Fälle 
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Meningitis 
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Pneumonieen 
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Phlegmonen 

2     „ 
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metast.  Infektion 

1  Fall 
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Morbus  macul.  Werlhofi 
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}) 

Rhinitis  chronica 

4  Fälle 
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Staphylomykosen. 

Die  Schiassfolgerungen,  die  aus  diesem  behandelten  Material  gezogen 
werden,  lauten: 

In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  ist  die  Wirkung  eine  ganz  brillante, 
in  einigen  Fällen  eine  nur  langsame  und  in  einigen  Fällen,  und  zwar  immer 
in  schweren,  ist  keine  Wirkung  vorhanden. 

Warum  dies  der  Fall  ist,  darüber  geben  die  experimentellen  Unter- 
teilungen über  den  Mechanismus  der  Wirkung  des  Serums  Aufschluss. 

Das  Streptoserum  als  spezifisches  Serum  ist  nur  ein  Zwischenkörper,  ein 
Bindeglied  zwischen  den  Bakterien  einerseits  und  den  normalen  bakteriziden 
Abwehrmitteln  des  Organismus. 

Fehlen  nun  auch  die  Lysine,  Alexine,  Cytosen  oder  Komplemente? 

Diese  Frage  zu  beantworten  und  Ersatzmittel  für  das  ev.  Fehlende  zu 
frdeo,  sind  Aufgaben  für  die  nächste  Zeit. 

Wir  glauben  immerhin,  sagt  Verf.,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  das  nach 
QDserer  Methode  präparierte  spezifische  Streptokokkenserum  ein  vorzügliches 
Mittel  ist,  das  bei  noch  reaktionsfähigem  Organismus  im  stände  ist,  sowohl  die 
medizinischen  wie  die  chirurgischen  Streptokokkeninfektionen  auf  das  günstigste 
zu  [ 


Bei  dem  von  Fraenkel  (2)  geschilderten  Fall  von  „echter  Wund- 
diphtherie" handelt  es  sich  um  einen  zweijährigen  Knaben,  bei  welchem 
ach  im  Anschlüsse  an  einen  Fall  auf  die  linke  Schulter  allmählich  eine 
fluktuierende  Anschwellung  in  der  Deltoidesgegend  entwickelt  hatte.  Inzision 
entleerte  dünnen  Eiter.  Bei  fieberhaftem  Verlauf  zeigten  die  Wundränder 
•ziemlich  graue,  festsitzende  Auflagerungen"  Exitus.  Bei  der  Sektion  findet 
bu  in  der  Tiefe  der  Wunde  den  Knochen  bloss,  bedeckt  von  miss- 
fabenem  Belag. 

JifoabttMbt  Ar  Chirurgie  1902.  7 
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Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Knochenmarks 
ergab  „die  ausschliessliche  Anwesenheit  einer  grossen  Menge 
vonKolonieendesDiphtheriebacillus";  ebenso  Hessen  sich  aus 
dem  Blute  Diphtheriebacillen  züchten.  In  Übereinstimmung  mit 
diesen  bakteriologischen  Befunden  wurde  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  bei  der  Sektion  als  verschorft  bezeichneten  Hautstrecken  aus 
der  Umgebung  der  Wundränder  festgestellt,  dass  dieselben  von  einer  „klassi- 
schen  Pseudomembran"  bedeckt  waren,  die  ein  „prachtvoll  entwickeltes 
Fibrinnetz"  enthielten. 

De  Bovis  (1).  Sehr  gutes  Sammelreferat  über  Wundscharlach 
mit  umfassender  Würdigung  der  Literatur,  aber  ohne  irgendwelche  neue  Ge- 
sichtspunkte zu  bieten. 

d)  Pyämie,   Toxämie,  Sephthämie,  Pyo-Sephthämie. 

1.  Bnur,  Über  die  Rolle  d.  sogen,  lokalen  Toxine  bei  der  Sepsis.  Freier  Chir.  Verein. 
Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  10. 

2.  *Baner,  Über  kryptogenetische  Septico-Pyämie.    Dies.  München  1902. 

8.  Bertelsmann,  Über  bakteriologische  Blutuntersuchungen  bei  chirurgischen  Eiterungen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Beginns  der  Allgemeininfektion,  v.  Langen- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

4.  —  Weitere  Erfahrungen  über  den  Beginn  der  Sepsis  (auf  Grund  bakteriologischer 
Blutuntersuchungen).  Ärztlicher  Verein  Hamburg.  Münchener  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  50. 

5.  Dorn  er,  Zur  Kasuistik  der  kryptogenen  Septikopy&mie.    Dies.  München  1902. 

6.  Hug,  Über  einen  Fall  von  Staphylokokkentoxämie  nach  Revolverschnas.  Beiträge 
zur  klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  33.  Heft  2. 

7.  Trendelenburg,  Über  die  chir.  Behandlung  der  puerperalen  Pyämie.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13,  15. 

8.  "Triboulet  et  A  üb  er  t in,  Septico-pyohemie  d'origine  otitique.    Gazette  des  höpitaux 

1902.  Nr.  186. 

Baur  (1).  Ausgehend  von  der  praktischen  Erfahrung,  dass  die  im 
Kreislauf  kreisenden  Bakterien  für  den  Verlauf  der  Sepsis  nicht  bestimmend 
sind  (z.  B.  bei  den  erfolgreichen  Amputationen  wegen  Sepsis),  hat  Baur  die 
Wirkung  der  im  Blut  kreisenden  Bakterien,  ihrer  Toxine  und  der  am  ersten 
Orte  der  Infektion  entstandenen  Giftstoffe  im  Tierexperiment  studiert.  Unter 
Benutzung  einer  besonderen  Blutuntersuchungsmethode  —  das  Blut  wird  einen 
Tag  im  Brutofen  angezuckert  unter  Versetzung  mit  1  °/o  iger  Traubenzucker- 
lösung 2:1,  dann  auf  Agarplatten  ausgesät  —  wurde  die  Zahl  der  bei  der 
menschlichen  Sepsis  im  Blut  vorhandene  Bakterien  festgestellt;  sie  ist  25 — 30mal 
geringer  als  man  gewöhnlich  im  Experiment  davon  nimmt;  es  zeigte  sich, 
dass  die  Bedeutung  der  direkten  Blutinfektion  mit  Bakterien  und  der  Gift- 
wirkung einer  den  Verhältnissen  beim  Menschen  entsprechenden  Menge  von 
Toxinen  beim  Tier  eine  recht  geringe  ist.  Dagegen  ist  die  Rolle  der  lokalen, 
in  Wechselwirkung  mit  •  dem  Körpergewebe  gebildeten  Giftstoffe  eine  sehr 
wichtige.  Sie  wurden  gewonnen  aus  Eiter  aus  dem  Gewebe  von  amputierten, 
phlegmonös  erkrankten  Gliedern,  aus  dem  Gewebe  künstlich  infizierter  Tiere. 
Die  Gewebe  wurden  getrocknet,  zerrieben,  zur  Tötung  der  Bakterien  mit 
Chloroform  übergössen  und  mit  Kochsalzlösung  angerichtet;  es  wurde  eine 
fast  klare,  sterile  Flüssigkeit  gewonnen.  Während  normale  so  präparierte 
Gewebe  ungiftig  waren,  zeigten  die  lokalen  Toxine  sehr  erhebliche  lokale  und 
allgemeine   Wirkungen.    Im   subkutanen  Gewebe    erzeugten   sie   ein   schnell 
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progredientes  Ödem  fast  der  ganzen  Extremität,  das  in  einigen  Tagen  ohne 
Eiterung  bei  leichtem  Kranksein  verschwand;  sobald  nur  wenige  virulente 
Bakterien  dazu  kamen,  entstand  eine  schwere  progrediente  tödliche  Eiterung, 
während  dieselbe  Menge  Bakterien  für  sich  allein  nur  unbedeutende  lokale 
Eiterungen  erzeugte  —  das  Blut  enthielt  Bakterien  und  war  sehr  giftig,  die 
inneren  Organe  waren  nach  dem  Tode  verfettet.  Wurden  die  lokalen  Gift- 
stoffe allein  in  den  Kreislauf  gebracht,  so  starben  die  Tiere  in  einigen  Tagen 
schon  bei  kleinen  Mengen  septisch  —  hierbei  negativer  Bakterienbefund,  hohe 
Giftigkeit  des  Blutes  für  andere  Tiere,  Verfettung  der  inneren  Organe.  Bei 
experimentell  erzeugten  lokalen  Phlegmonen  hatte  die  Injektion  der  lokalen 
Toxine  ins  Blut  einen  eigentümlichen  Einfluss  auf  den  Bakterienbefund  im 
Blut;  während  vorher  das  Blut  frei  von  Bakterien  gefunden  war,  zeigte  es 
sich  30  Minuten  danach  von  ihnen  überschwemmt,  d.  h.  vorher  konnten  sie 
kulturell  nicht  nachgewiesen  werden,  weil  die  bakterizide  Kraft  des  Blutes 
sie  vernichtete ;  als  diese  durch  die  lokalen  Toxine  paralysiert  waren,  tauchten 
sie  in  den  Kulturen  auf.  Die  Bakteriämie  ist  demnach  bei  Tieren  nur  ein 
Symptom  für  die  zunehmende  Vergiftung  des  Blutes  mit  den  lokalen  Toxinen. 
In  der  Vernichtung  dieses  Stoffe  muss  die  Behandlung  der  schweren  eitrigen 
Prozesse  bestehen;  die  im  Handel  erscheinenden  Antitoxine  haben  sich  als 
unwirksam  erwiesen  und  müssen  es  sein,  da  sie  sich  gegen  einen  falschen 
Feind,  die  Bakterien  und  deren  Toxine  richten. 

Baur  hat  gefunden,  dass  die  lokalen  Giftstoffe  durch  Elektrolyse  zer- 
stört werden  und  auch  bei  seinen  Experimenten  einen  Einfluss  auf  Phlegmonen 
bei  Tieren  festgestellt,  die  er  zugleich  in  der  üblichen  Weise  mit  Inzisionen 
behandelt  hatte.  Er  ist  mit  der  Herstellung  grösserer  bei  Menschen  anwend- 
barer elektrolytischer  Apparate  beschäftigt. 

Bertelsmanns  (3)  bakteriologische  Blutuntersuchungen  bei  chirurgi- 
schen Eiterungen  sind  an  100  Patienten  angestellt  worden ;  darunter  54  Fälle 
mit  negativem  Befund,  47  mit  positiven.    Als  Erreger  fanden  sich: 

Streptokokken  in  27  Fällen 

Staphylokokken  in  15  Fällen, 

Proteus  in  1  Fall, 

Staphylokokken  u.  Bact.  coli  in  1  Fall, 

Streptokokken  u.  Bact.  coli  in  1  Fall, 

Staphylokokken  u.  Proteus  in  1  Fall, 

Pneumokokken  in  2  Fällen. 
Die  Streptokokkeninfektionen  gingen  hauptsächlich  von  den  Weichteilen 
aus,  bei  Osteomyelitis  fanden  sich  meist  Staphylokokken;  Mischinfektionen 
mit  Proteus  bei  Urethralfieber.  Puncto  Malignität  standen  sich  Streptokokken 
und  Staphylokokken  ungefähr  gleich.  Die  Streptokokken  scheinen  aber  mehr 
geeignet  zu  sein,  eine  Invasion  ins  Blut  zu  machen.  Für  den  Eintritt  der 
Erreger  in  das  Blut  sind  nach  den  gemachten  Erfahrungen,  abgesehen  von 
der  spezifischen  Virulenz  der  Erreger  zwei  Momente  von  einiger  Bedeutung. 
Das  erste  ist,  der  Allgemeinzustand  des  Patienten.  Die  tödlich  verlaufenden 
Blutinfektionen  von  den  Weichteilen  aus  betrafen  vorher  geschwächte  Men- 
schen. Eine  Ausnahme  davon  machen  die  von  Anfang  an  mit  Thrombosierung 
einhergehenden  Eiteraffektionen,  die  infizierten  Thrombosen,  die  Karbunkel, 
die  Osteomyelitiden  und  Knochenphlegmonen,  ausserdem,  wenn  auch  nicht 
regelmässig,  die  Sehnenscheidenpanaritien.  Das  zweite  wichtige  Moment  ist 
die  eitrige  Einscbmelzung  des  Gewebes,  der  lokale  Gewebstod. 

7* 
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Was  die  Zahl  der  gefundenen  Mikrobien  betrifft,  so  wird  im  allge- 
meinen die  Wahrscheinlichkeit  des  tödlichen  Ausganges  mit  der  Menge  der 
gefundenen  Keime  grösser,  doch  wurden  Fälle  beobachtet  mit  erheblicher 
Keimmenge  und  Ausgang  in  Heilung.  Von  Streptokokken  wurden  bei 
einem  Panaritium  139  Kolonieen  in  10  com  gefunden.  Bei  Osteomyelitis  fanden 
sich  100 — 435  Keime  in  15  com  Blut,  ohne  dass  die  Patienten  der  Infektion 
erlagen.  Staphylokokken,  Proteus  und  Colikeime  fanden  sich  in 
grossen,  fast  unzählbaren  Mengen  im  Blute  bei  Urethralfieber  und  mit  einem 
Schlage  war  am  anderen  Tage  das  Blut  wieder  keimfrei.  Bei  Sinusthrom- 
bose otogenen  Ursprungs  wurde  das  Blut  mit  einem  Bakteriengehalt  von 
100  Keimen  fertig.  Eine  geheilte  Unterschenkelphlegmone  hat  200  Kolonieen 
Staphylococcus  albus  in  15  ccm  Blut  gehabt.  „Man  soll  sich  also  nie  durch 
einen  positiven  Bakterienbefund  abhalten  lassen,  den  primären  Herd  der  Er- 
krankung sei  es  durch  Inzision,  sei  es  durch  Amputation  zu  eliminieren,  vor- 
ausgesetzt natürlich,  dass  er  überhaupt  angreifbar  ist. 

Ob  das  Nichterscheinen  der  Bakterien  im  Blute  mehr  auf  den  abfiltrieren- 
den Eigenschaften  in  der  Umgebung  des  lokalen  Herdes  beruht,  oder  auf  den 
eigentümlichen  bakteriziden  Eigenschaften  des  Blutes,  ist  eine  offene  Frage. 
Beides  scheint  in  Betracht  zu  kommen. 

In  einem  Vortrage  im  ärztlichen  Verein  Hamburg  teilt  Bertelsmann 
(4)  „weitere  Erfahrungen  über  den  Beginn  der  Sepsis  auf  Grund 
bakteriologischer  Blutuntersuchungen"  mit.  Die  Untersuchungs- 
reihe umfasst  die  sämtlichen  „pyogenen  Infektionen",  welche  innerhalb  des 
letzten  Jahres  im  St.  Georger  Krankenhause  auf  der  chirurgischen  Abteilung 
behandelt  wurden. 

Von  den  220  Fällen  sind  154  als  wissenschaftlich  verwendbar  aufge- 
fallen. Von  diesen  haben  48  Fälle  einen  positiven  Bakterienbefund  im  leben- 
den Blute,  was  Bertelsmann  für  ziemlich  viel  hält,  da  nicht  nur  die  der 
Sepsis  verdächtigen  Fälle,  sondern  eben  sämtliche  pyogenen  Infektionen  unter- 
sucht wurden. 

Es  konnten  namentlich  bei  einer  Reihe  phlegmonöser  Prozesse  erhebliche 
Streptokokkenmengen  im  Blute  anchgewiesen  werden  (manchmal  viele  Hunderte 
von  Kolonieen),  von  denen  sich  das  Blut,  nachdem  der  Eiterherd  durch  das 
Messer  unschädlich  gemacht  worden  war,  wieder  befreien  konnte. 

Von  48  Patienten  mit  positivem  Blutbefund  starben  20.  Diese  geringe 
Mortalität  führt  Bertelsmann  darauf  zurück,  dass  er  hauptsächlich  die 
Anfangsstadien  der  Bakterieninvasion  untersuchte.  Es  handelte  sich  offenbar 
hierbei  um  etwas  anderes  als  um  den  Zustand,  wenn  es  bereits  zu  der  Sepsis 
im  klinischen  Sinne  gekommen  ist. 

Es  fanden  sich  im  Blut: 
Streptokokken  in  28  Fällen  mit  9  Todesfällen  =  32  Proz.  Mortalität 
Staphylokokken  in  13  Fällen  mit  9  Todesfällen  =  70  Proz.  Mortalität 
Staphylacoccus  albus  in  2  Fällen  mit  2  Heilungen. 
Pneumokokken  in  einem  Fall,  welcher  tödlich  endigte. 
Bacterium  coli  in  einem  Fall,  welcher  geheilt  wurde. 
Milzbrandbacillen  in  einem  Fall,  welcher  geheilt  wurde. 
Mischinfektionen  bei  Urethralfieber  in  2  Fällen,  wovon  einer  accidentell,  der 

andere  an  der  Infektion  starb. 

Bertelsmann  schliesst  hieraus,  dass  seiner  Erfahrung  nach  die  Strepto- 
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kokkeninfektionen  im  allgemeinen  eine  bessere  Prognose  bieten  als  die  Staphy- 
lokokkeninfektionen. 

In  dem  Umstände,  dass  nach  Eliminierung  des  primären  Herdes  das 
Biut  nach  seinen  Untersuchungen  sich  so  häufig  der  vorher  gefundenen  Bak- 
terien zu  entledigen  vermöge,  erblickt  Bertelsmann  eine  neue  Stütze  für 
die  Anschauung,  dass  das  lebende  Blut  nicht  als  ein  Nährboden  betrachtet 
werden  darf,  sondern  bakterizide  Kräfte  besitzt.  Erkennt  man  aber  die 
bakterizide  Kraft  des  Blutes  an,  so  wird  man  zu  der  Vermutung  hingedrängt, 
dass  jede  ausgebildete  Sepsis  (das  Wort  als  klinischer  Begriff  gebraucht)  eine 
Herderkrankung  ist,  der  die  Bakterien  ja  im  freien  Blute  weder  sich  ver- 
mehren noch  leben  können.  Die  Sache  bedürfe  aber  noch  des  pathologisch- 
anotomischen  Nachweises. 

Es  bestehe,  was  den  Blutbefund  anbetreffe,  kein  Unterschied  zwischen 
den  mit  nachweisbaren  Metastasen  (Pyämie)  und  den  ohne  Metastasen  (Septik- 
amie)  verlaufenden  Allgemeininfektionen. 

Die  eigentliche  Tbrombo-embolische  Pyämie  sei  aber  im  Zeitalter  der 
Asepsis  viel  seltener  geworden. 

Während  bei  20  an  pyogenen  Infektionen  sterbenden  Menschen  die 
Keime  vor  dem  Tode  im  Blut  nachgewiesen  wurden,  ist  der  Nachweis  bei 
14  Peritonitikern  vor  dem  Tode  (Peritonitis  unbestimmten  Ursprungs)  nicht 
geglückt,  auch  wenn  der  Krankheitsverlauf  ein  protrahierter  war. 

Bertelsmann  schliesst  hieraus,  dass  diese  Kategorie  in  Fällen  in 
erster  Linie  der  Toxinämie  erliege. 

Hng  (6)  berichtet  über  einen  im  Spital  Münsterlingen  behandelten 
Fall  von  Staphylokokkentoxämie  nach  Revolverscbuss.  Die  22jährige 
Patientin  hatte  mehrere  Schüsse  mit  einem  Taschenrevolver  erhalten,  von 
denen  einer  die  1.  Scapula  perforierte  und  unter  derselben  stecken  blieb. 
h  kam  zu  schwerer  lokaler  und  Allgemeininfektion  mit  Staphylococcus 
pyog.  aureus.  Träger  der  Infektion  war  höchstwahrscheinlich  ein  mit  in  die 
Wände  gerissener  Kleidungsfetzen,  also  höchst  wahrscheinlich  nicht  eine 
sekundäre,  sondern  eine  primäre  Infektion. 

Die  sich  anschliessende  schwere  Allgemeininfektion  war  hauptsächlich 
fcrch  hohe  Febris  continua  remittens  charakterisiert.  Im  Blute  Hess 
sich  sowie  im  Eiter  des  lokalen  Herdes  Staph.  aureus  in  Reinkultur  nach- 
teisen, ebenso  im  Urin.  Klinisch  nachweisbare  Metastasen  traten  nicht  ein 
rod  entsprechend  der  Brunn  er  sehen  Einteilung  (Vergl.  Jahresbericht  1899 
$.  66)  stellt  Verf.  den  Fall  unter  den  Begriff  „Staphylokokkentoxämie". 
Ke  Behandlung  der  Allgemeininfektion  bestand  in  C  red  escher  Silberkur, 
Anwendung  hoher  Salicyldosen ,  Anregung  der  Urin-  und  Schweisssekretion. 


Trendelen  bürg  (7)  hat  sich  mit  dem  Problem  befasst,  die  puerperale 
Prämie  in  ähnlicher  Weise  anzugreifen  „und  zu  besiegen",  wie  es  bei  der 
otitischen  Pyämie  gelungen  ist.  Will  man  den  Gang  der  Operation  bei  puer- 
peraler Pyämie  ebenso  gestalten  wie  bei  pyämischer  Sinusthrombose,  so  muss 
nan  das  Parametrium  öffnen  und  das  Vorhandensein  von  Thromben  in  den 
Venen  daselbst  feststellen.  Die  Schrittführung  ist  die  zur  Unterbindung 
der  A.  iliaca  externa.  Findet  sich  die  Thrombose,  so  ist  die  Vena  hypo- 
gastrica  und  spermatica  zu  unterbinden  und  sind  die  Thromben  auszuräumen. 
Weses  Verfahren  wäre  in  frischen  Fällen  durchführbar;  über  solche  hat 
W.  keine  Erfahrung.     Bei  der  chemischen  Form  der  Pyämie  kann  die 
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Venenunterbindung  auch  in  späteren  Stadien  noch  einen  entscheidenden  Ein- 
fluss  haben.  Einen  solchen  Fall  hat  Verf.  mit  Glück  operiert  ohne  die  Unter- 
bindung der  Hypogastrika  und  Spermatika  vorgenommen  zu  haben.  Vom 
Tage  der  Spermatikaunterbindung  an  trat  kein  „eigentlicher"  Schüttelfrost 
mehr  auf. 

Die  Dissertation  Dorn  er  s  (5)  hat  zum  Gegenstände  einen  Fall  von  sog.  krypto- 
genetischer Septik&mie  mit  zahlreichen  Komplikationen:  Endocarditis ,  Nephritis 
haemorrhagica  acuta,  Hftmorrhagieen  in  den  Meningen  etc.  Keine  bakteriologische  Unter- 
suchung. 

2.  Wundbehandlung. 

a)  Aseptische  Wundbehandlung.     Bedingungen  der  Aseptik. 

Allgemeines. 

1.  *Badger,  Asepsis  and  Antisepsis  in  their  relation  to  modern  surgical  technic.  Medical 
News  1902.  July  5. 

2.  Lucas-Championniere,  On  scientific  surgery,  the  antiseptic  metbod  of  Lister  in 
the  present  and  in  the  future.    British  medical  Journal  1902.  Dec.  13.  Lister  nuraber. 

3.  *Hant,  An  address  on  Pasteur  and  Lister.  British  medical  Journal  1902.  Dec  13. 
Lister  number. 

4.  *H  öl  scher,  Eine  einfache  Vorrichtung  zur  Erreichung  einer  zuverlässigen  Asepsis  hei 
Operationen  am  Warzenfortsatz  und  am  Schädel  überhaupt.  Archiv  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  53. 

5.  Lieblein,  Beiträge  zur  Kenntnis  d.  chemischen  Zusammensetzung  des  aseptischen 
Wundsekretes,    v.  Brunssche  Beiträge  1902.  Bd.  35.  Heft  1. 

6.  Quänu  et  Landel,  Les  micro-organismes  de  l'air  dans  les  salles  d'operation  et 
d'bdpital;  recherche  d'un  proc6d6  de  desinfection.  Bulletins  et  Mömoires  de  la  Sociöte 
de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  39. 

7.  8 amter,  Ober  den  Wundverlauf  nach  Bruchoperationen.  Verhandlangen  der  d. 
Gesellschaft  f.  Chirurgie  1902.  p.  657. 

8.  Schleich,  Atoxische  Wundbehandlung.    Berlin  1902.    J.  Goldschmidt. 

9.  *Lord,  Lister  and  antiseptic  surgery.  The  history  of  a  revolution.  British  medical 
Journal  1902.  Dec.  13.     Lister  number. 

10.  *Watson    Cheyne,    Lister   and    the    development    of    operative    surgery.      British 
medical  jouroal  1902.  Dec.  13.    Lister  number. 

11.  Wenzel,   Die  Verwendung  von  Gazeschleiern  bei  aseptischen  Operationen.    Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1902.  Nr.  19. 

Lucas-Championniere  (2)  feiert  in  der  Jubiläums -Nummer  von 
British  Medical  Journal  Listers  unsterbliche  Verdienste  um  die  Chirurgie  und 
schildert  nach  Selbsterlebtem  und  nach  Selbstbeobachtung  die  Wandlungen 
und  Modifikationen,  die  sich  im  Laufe  der  Zeit  an  Listers  „Methode"  voll- 
zogen haben,  während  der  Kern  geblieben  ist.  Indem  er  auf  die  Stellung  der 
heutigen  Chirurgie  zur  Antiseptik  zu  sprechen  kommt,  betont  er,  dass  die 
letztere  den  grossen  Vorteil  vor  der  Aseptik  habe,  dass  sie  unter  viel  un- 
günstigeren Aussenverhältnissen  noch  gute  Heilresultate  erzielen  lasse  und  im 
allgemeinen  grössere  Sicherheit  gewähre,  während  die  reinen  Aseptiker  vom 
„Architekten  und  Ingenieur",  sowie  von  allen  möglichen  chikanösen  Spitz- 
findigkeiten abhängig  seien. 

Lieblein  (5)  gibt  in  einem  I.  Teil  seiner  wichtigen  Arbeit  einen  Über- 
blick über  die  bisherigen  Ergebnisse  der  chemischen  Untersuchungen  der 
Wundsekrete.  Ein  II.  Teil  bringt  eigene  Untersuchungen,  und  hier  werden 
behandelt    1.    Die   Yersuchsanordnung.      Das   Sekret    wird   aufgefangen 
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mittelst  Drainrohr,  an  welchem  ein  Glaskölbchen  fixiert  wird1).  2.  Die 
physikalischen  Eigenschaften  des  aseptischen  Wundsekretes. 
Schilderung  der  Beschaffenheit  des  Wundsekretes  am  ersten  und  zweiten 
Tage  nach  der  Operation.  Angaben  über  den  Fettgehalt  und  die  Reaktion. 
Letztere  ist  alkalisch.  Die  Menge  ist  grossen  Schwankungen  unterworfen. 
3.  Die  Eiweisskörper  des  aseptischen  Wundsekretes,  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Gruppe  der  Albumosen  und  des 
Peptons.  Es  sind  im  aseptischen  Wundsekrete  bisweilen  Eiweisskörper 
nachweisbar,  welche  nach  ihrem  chemischen  Verhalten  als  zur  Gruppe  der 
Albumosen  (Peptone)  gehörig  angesprochen  werden  dürfen.  4.  Der  Ge- 
saratstickstoffgehalt  des  aseptischen  Wundsekretes.  Derselbe  ist 
stets  kleiner  als  der  des  Blutes.  Eine  konstante  Abnahme  ist  mit  der  Zeit 
bemerkbar.  5.  Chemische  Untersuchung  des  Wundsekret-Plasma. 
Was  das  Verhältnis  des  Stickstoffgehaltes  des  Blutplasma  zu  dem  des  Sekret- 
plasma betrifft,  so  lässt  sich  im  allgemeinen  sagen,  dass  ersterer  grösser  ist 
als  letzterer,  dass  jedoch  dieses  Verhältnis  bisweilen  um  ein  oder  zwei  Tage 
eine  Unterbrechung  in  entgegengesetztem  Sinne  erfahren  kann.  Hinsichtlich 
der  Eiweisskörper  wird  gefunden:  Das  aseptische  Wundsekretplasma  stellt 
eine  Flüssigkeit  dar,  welche  mit  zunehmender  Wundheilung  albuminreicher 
und  globulinärmer  wird  und  bei  welcher  bereits  am  dritten  Tage  der  Wund- 
heilung der  Albumingehalt  mindestens  9/io  des  Gesamt-Eiweissgehaltes  aus- 
macht. 

Was  die  Herkunft  des  Wundsekretes  betrifft,  so  sind  auf  Grund  der 
chemischen  Untersuchungen  Blut  und  Lymphe  als  die  wichtigsten  Mutter- 
flüssigkeiten zu  betrachten.  Am  ersten  und  zweiten  Tage  der  Wundheilung 
nimmt  das  Blut  den  wichtigsten  Anteil,  nach  dieser  Zeit  spielen  Lymphe  und 
Intercelhilarflüssigkeit  die  Hauptrolle.  Den  Zellen  scheint  nur  am  ersten 
Tage  ein  sekretorischer  Einfluss  zuzukommen. 

Schleichs  (8)  atoxische  Wundbehandlung  ist  auf  dem  Grundsatze 
fundiert,  im  Mechanismus  der  Infektion  vor  allem  die  disponierenden  Momente 
zu  verhüten. 

Infolge  der  Angriffe  gegen  eine  rein  mechanische  Säuberung  der  Hände 
hat  er  hier  eine  Ergänzung  eingeführt,  welche  darin  besteht,  dass  nach 
Waschung  mit  der  Seife  ein  Abreiben  der  Finger  mit  Chloroform-Alkohol 
stattfindet  (Chlorof.  25,0,  Alcohol.  absolut.  75,0). 

Im  ganzen  gestaltet  sich  seine  Wundbehandlung  wie  folgt:  Marmor- 
Staubseifenreinigung  der  Hand-  und  Hautfläche,  energisches  Abreiben  der 
Finger  (namentlich  der  Nägel)  mit  Gazebäuschchen,  welche  mit  25°/oigem 
Chloroformalkohol  getränkt  sind.  Die  Haut  oder  Schleimhaut  des  zu  Ope- 
rierenden wird  gleichfalls  mit  Chloroformalkohol  abgerieben.  Dann  bis  zum 
Beginne  der  Operation  Bedeckung  von  Hand  und  Haut  mit  Chloroformalkohol- 
Kompressen.  Während  der  langdauernden  Operationen  wiederholt  sich  die 
beschriebene  Abreibung  der  Hände.  Erst  am  Schlüsse  der  Operation  wird 
die  Wunde  in  allen  Buchten  und  Taschen  energisch  mit  Chloroformalkohol- 
tupfern ausgewischt.     Die   Nahtlinie   wird   noch   einmal  abgetupft   und   ge- 


i)  Die  Versuche  des  Referenten  (Erfahrungen  und  Studien,  I.  Teil,  1898)  sind  dem 
Yerf  offenbar  nicht  bekannt;  wenigstens  sind  sie  mit  keinem  Worte  erwähnt;  es  ist  dort 
schon  ein  eigenes  zu  diesem  Zweck  konstruiertes  Glaskölbchen  abgebildet.  Auch  der 
SebreUoffanger  von  Ikawitz  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  56  S.  339)  ist  nicht  erwähnt. 
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legentlich  ein  chloroformfeuchter  Gazebausch  über  der  mit  Glutol  bestreuten 
Nahtlinie  im  Verband  gelassen.  Natürlich  kann  die  Wunde  auch  mit  Jodoform 
oder  einem  seiner  Ersatzmittel  bepudert  werden.  —  Das  Chloroform  besitzt 
genau  wie  das  viel  giftigere  Jodoform,  ohne  direkt  antiseptisch  zu  sein,  die 
Fähigkeit,  die  Spaltung  des  Eiweissmoleküls  zu  verhindern,  und  ferner  die 
nicht  weniger  wichtige  Eigenschaft,  toxische  Substanzen,  Fette  und  Fett- 
säuren, Fettkristalle  zu  lösen  und  gestattet  dadurch,  das  für  eine  Infektion 
prädisponierende  Moment  fortzuräumen.  Die  auf  diese  Weise  erzielte  Atoxis 
ist  ein  neues  und  wichtiges  nicht  länger  ausser  Acht  zu  lassendes  Korrelat 
der  aseptischen  Wundbehandlung. 

Quenu  et  Landel  (6)  stellten  Untersuchungen  über  den  Keimgehalt 
der  Luft  in  Kranken-  und  Operationssälen  an.  Als  wichtigste  Ergebnisse 
entnehmen  wir,  dass  unter  den  gefundenen  pathogenen  Keimen  der  Bacillus 
pyocyaneus  und  Staphylococcus  aureus  Virulenz  bewahrten  und  dass  zur 
Reinigung  der  Luft  am  besten  Wasserstoffsuperoxyd  in  heisser  Zer- 
stäubung sich  eignete.  Es  sollen  damit  selbst  Sporen  des  Bac.  subtilis 
getötet  werden. 

Samter  (7)  berichtet  über  den  Wundverlauf  bei  Herniotomieen. 
Er  legt  Wert  darauf,  nicht  nur  streng  aseptisch  zu  operieren,  sondern  auch 
vor  allem  die  Ansammlung  des  Wundsekretes  bei  der  nicht  drainierten  Wunde 
zu  verhindern  und  mit  der  zu  diesem  Zwecke  angewendeten  Kompression  eine 
„mechanische  Fixierung*  zu  verbinden.  Er  füllt  die  Leistengegend  reichlich 
mit  Watte  und  fügt  eine  mit  Watte  umwickelte  Cramersche  Schiene  hinzu, 
welche  vom  Nabel  bis  zum  Knie  reichte.  Diese  einfachen  Massnahmen  ge- 
nügten, „um  Wundheilungsresultate  zu  erzielen,  die  die  aseptischen  Mass- 
nahmen allein  nicht  zu  stände  brachten".  Das  so  behandelte  operative  Material 
umfasst  33  Radikaloperationen.  Nur  bei  einem  Fall  kam  es  zu  lokaler  In- 
fektion. 

Wenzel  (11)  empfiehlt  Schleier,  aus  einer  dreifachen  Lage  engmaschiger  Mullgaze 
bestehend,  zur  Abhaltung  der  Mundkeime  etc. 

b)  Desinfektion  der  Hände  und  des  Operationsfeldes. 

1.  *Biel ander,  Der  mikroskopische  Nachweis  vom  Eindringen  des  Alkohols  in  die  Haut 
bei  der  Heisswasser- Alkoholdesinfektion.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  n.  Gynäkologie. 
Bd.  XLVH.  Heft  1. 

2.  Fübli,  Beiträge  zur  Händedesinfektion.    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  39. 

3.  Her  man,  Über  einen  neuen  Behelf  zur  Asepsis  der  Hände  während  der  Operation. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  2. 

4.  Heile,  Experimentelles  zur  Frage  der  Operationshandschuhe  nebst  Beiträgen  zur  Be- 
deutung der  Luftinfektion.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  32.  Heft  3 
(Schlussheft). 

5.  Klemm,  Ober  die  verschiedenen  Methoden  der  Händedesinfektion.  Diss.  Leipzig 
1900/1901. 

6.  Lauenstein,  Zur  Frage  der  Händedesinfektion.  Diskussion.  Biol.  Abtheil.  d.  ärztl 
Ver.  Hamburg,  ibid.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30. 

7.  Legueu,  Doigtiers  avec  protecteurs  pour  la  main.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Socidte 
de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  17. 

8.  Maylard,  Ernest  M.  B.  u.  B.  S.,  The  cause  of  stitch  abscesses  and  their  prevention. 
Annais  of  surgery.  January  1902. 

9.  Schaeffer,  Experimentelle  u.  kritische  Beiträge  zur  Händedesinfektionsfrage.  Berlin 
1902.    S.  Karger. 

10.  *—  Der  Alkohol  als  Händedesinfektionsmittel.    Berliner  Klinische  Wochenschr.   1902. 
Nr.  9  u.  10. 

11.  Springer,  Ein  neuer  Deck  verband.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  24. 
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12.  *Toniig,  Beitrag  zum  Studium  der  sogen,  desinfizierenden  Seifen  mit  bes.  Berück- 
sichtigung der  Kreolinseifen.    Wiener  klin.  Rundschau  1902.  Nr.  7,  8. 
ia  •Unna,  Zur  Desinfektion  der  Hände.    Monatshefte  f.  prakt.  Derma  toi.  Bd.  32.  Nr.  10. 

Schaeffer  (9)  legt  in  seiner  Monographie  umfassende  „Experimen- 
telle und  kritische  Beiträge  zur  Händedesinfektionsfrage"  nieder. 
In  einem  ersten  Kapitel  definiert  er  den  Begriff  der  „ absoluten  Keimfreiheit" 
und  bespricht  in  einem  zweiten  die  Fehlerquellen  früherer  Untersucher. 
Sodann  bringt  er  eine  grosse  Serie  „eigener  Händedesinfektions versuche"  und 
untersucht  des  weiteren  die  „Wirkung  des  Alkohols  als  Desinfektionsmittel", 
die  Resultate  der  Heisswasser- Alkohol-Desinfektion,  die  Seifenspiritusmethode 
und  eine  Reihe  weiterer  Desinfektionsverfahren.  Die  Ergebnisse  folgen  hier 
in  extenso,  zum  grossen  Teil  dem  Wortlaute  entsprechend: 

1.  Das  einfache  mechanische  Waschen  und  Bürsten  der 
Hände,  selbst  wenn  es  mit  äusserst  er  Intensität,  unter  Verwendung  über- 
heissen  Wassers,  unter  mehrfachem  Wasserwechsel,  selbst  beliebig  lange  Zeit 
(bis  ,/t  Stunde)  ausgeführt  wird,  lässt  noch  immer  eine  Unzahl  von  Keimen 
an  der  Hand  zurück.  Durch  Verwendung  von  Sand  und  durch  Abreiben 
mittelst  eines  sterilen  Tuches  lässt  sich  der  Keimgehalt  nur  unerheblich  herab- 
setzen. Etwa,  ebenso  wie  dieses  mechanische  Waschen  wirkt  das  Waschen 
mit  Schleichscher  Marmorseife;  wegen  der  Vermeidung  der  Bürste  wirkt 
es  eher  noch  schlechter  als  die  mit  den  angegebenen  Hilfsmitteln  ausgeführte 
Heisswasserwaschung. 

2.  Die  Anwendung  der  Antiseptika  (geprüft  wurden  Sublimat,  Queck- 
silberäthylendiamin,  Lysoform,  Chinosol)  ist  nicht  im  stände, 
die  Hände  keimarm  zu  machen.  Selbst  wenn  ein  intensives  Heisswasser- 
Seifen-Bürsten  vorhergegangen  war,  selbst  wenn  die  Konzentration  bis  an  die 
Grenze  des  überhaupt  Erträglichen  gewählt,  selbst  wenn  die  Zeit  ihre  Ein- 
wirkung ganz  wesentlich  über  das  übliche  Mass  gesteigert  wurde,  war  das 
Resultat  ein  höchst  unbefriedigendes.  Es  muss  um  so  ungenügender  erscheinen, 
als  bei  keinem  einzigen  dieser  Antiseptika  eine  nachherige  chemische  Aus- 
füllung vorgenommen  wurde,  was  nicht  nur  bei  den  Quecksilbersalzen  von 
nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist. 

Es  ist  dies  ein  Resultat,  welches  in  keiner  Weise  überraschen  kann. 
Ein  so  vorzügliches  Antiseptikum  das  Sublimat  ist,  wenn  man  es  auf  wässerige 
Bakterienaufschwemmungen  wirken  lässt,  ebenso  unzuverlässig  und  wirkungs- 
los ist  es,  wenn  die  Bakterien  durch  die  leiseste  Fett-  oder  Eiweiss-Umhül- 
Jung  vor  seiner  direkten  Einwirkung  geschützt  sind.  Den  besten  Beweis  dafür, 
sagt  Verf.,  bildet  derOpotzsche  Versuch,  sowie  meine  eigenen  Versuche,  die 
ich  an  Seidenfaden  anstellte,  welche  mit  Bouillon- Aufschwemmung  des  gelben 
Luftpilzes  imprägniert  waren.  Es  ist  daher  auch  gar  nicht  zu  verstehen,  wie 
solche  Antiseptika  auf  die  in  den  und  zwischen  den  Epidermisschuppen  der 
Hand  sitzenden  Bakterien  eine  nennenswerte  Einwirkung  ausüben  sollen. 
Das  ganze  Unternehmen,  die  Wirksamkeit  und  Brauchbarkeit  dieses  oder 
jenes  Antiseptikums  dadurch  zu  erproben,  dass  man  es  auf  die  Hand  einwirken 
lässt,  muss  so  lange  als  ein  verfehltes  und  unfruchtbares  bezeichnet  werden, 
als  man  nicht  vorerst  festgestellt  hat,  dass  es  auf  leichter  durchdringbare 
Objekte  (imprägnierte  Seidenfäden,  Granatperlen  u.  s.  w.)  eine  sichere  und 
zuverlässige  Wirkung  ausübt. 

Hiernach  ist  eine  nennenswerte  keimtötende  Wirkung  auch  von  Alkohol 
gar  nicht  zu  erwarten.     Die  bestimmten  Behauptungen  einzelner  Forscher, 
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dass  ihre  Staphylokokken  einen  20—30  Minuten  langen  Aufenthalt  in  Alkohol 
vertragen,  werden  durch  die  entgegengesetzten  Beobachtungen  anderer  in 
keiner  Weise  widerlegt.  Nicht  sowohl  die  verschiedene  Resistenz  als  die  ver- 
schiedene Einhüllung,  der  verschiedene  Eintrocknungsgrad  der  Bakterien  geben 
die  ungezwungenste  Erklärung  dieses  scheinbaren  Widerspruches.  Mein  Ver- 
such, bei  welchem  ich  aus  dem  benutzten  Alkohol  im  Filterrückstande  Tau- 
sende gelber  Eolonieen  züchten  konnte,  ist  die  einwandfreieste  Bestätigung 
dieser,  meines  Erachtens  auch  ohnedem  feststehenden  Tatsache.  Die  ent- 
gegengesetzten Beobachtungen  Ahlfelds  halte  ich  nicht  für  beweiskräftig. 

4.  Ebenso  unzulänglich,  wie  der  Alkohol  als  Antiseptikum  wirkt,  ebenso 
vorzüglich  wirkt  er  als  mechanisches  Reinigungsmittel.  Dieser  Schluss  ergeben 
sich  aus  den  vorgelegten  Versuchs-Serien  mit  zwingender  Notwendigkeit.  Die 
Einwände,  die  sich  gegen  die  erste  Serie  erheben  lassen,  habe  er  selbst 
bereits  angeführt;  sie  bestehen  darin,  dass  er  1.  den  Prodigiosuspilz  zur 
künstlichen  Infektion  benutzte,  welcher  eine  geringere  Resistenz  gegenüber 
dem  Alkohol  zu  haben  scheint,  als  beispielsweise  die  Staphylokokken,  und 
2.  dass  das  hier  benutzte  Abimpfverfahren  nicht  den  strengen  Anforderungen 
entsprach,  wie  sie  Krönig,  Blumberg,  Paul  und  Sarwey  mit  Recht 
verlangen.  Dieses  zugegeben,  muss  jedoch  noch  einmal  betont  werden,  dass 
dasselbe  den  Abimpfverfahren  sämtlicher  übriger  Forscher  mindestens  gleich- 
kam, von  diesen  also  nicht  bemängelt  werden  kann.  Wie  oben  ausgeführt, 
stellte  auch  dieses  Abimpfverfahren  eine  viel  intensivere  mechanische  Ein- 
wirkung auf  die  Hand  dar,  als  sie  je  eine  Operation  ausübt.  —  Die  zweite 
Versuchsreihe  aber,  besonders  die  Fälle,  in  denen  eine  künstliche  Infektion 
mit  dem  gelben  Luftpilz  vorangegangen  war,  lehren,  dass  sich  durch  die 
Alkohol- Waschung  in  der  Tat  eine  so  hochgradige  Keimarmut  erreichen  lässt, 
dass  man  dieselbe  praktisch  als  Keimfreiheit  bezeichnen  kann.  Wenn  es 
trotz  eines  bis  zu  10  Minuten  lang  fortgesetzten  gewaltsamen  Abschabens  der 
Haut  nur  gelingt,  höchstens  4  von  den  milliardenhaft  imprägnierten  Keimen 
wiederzugewinnen,  so  muss  ein  solcher  Effekt  als  dem  Ideal  ausserordentlich 
nahe  kommend  bezeichnet  werden.  Wenn  man  daher  auch  die  Krönig  sehe 
Fragestellung  „Sind  wir  in  der  Lage,  die  Hände  in  einen  der  Sterilität  unserer 
Instrumente  gleichkommenden  Zustand  zu  versetzen"  mit  Krönig  unbedingt 
verneinen  muss,  so  wird  man  doch  folgender  Fassung  zustimmen  können: 
Durch  die  Heisswasser-Alkohol-Methode  genügend  sorgfältig  ausgeführt  —  sind 
wir  im  stände,  die  Hände  derart  keimfrei  zu  machen,  dass  die  von  ihnen 
den  Wunden  drohende  Infektionsgefahr  nicht  grösser  als  die  aus  der  Luft 
stammende  zu  sein  braucht. 

Verf.  hofft  damit  dem  Pessimismus  über  die  Sterilisierbarkeit  der  Hände, 
der  in  weiten  ärztlichen  Kreisen  Platz  gegriffen  hat,  entgegengetreten  zu  sein. 
Wer  die  nötige  Übung  und  Gewissenhaftigkeit  besitze,  kann  auch  darauf 
rechnen,  dass  er  seine  Hände  zu  unschädlichen  Instrumenten  zu  gestalten 
im  stände  ist. 

Auf  das  von  vielen  Autoren  herangezogene  Argument,  dass  ihre  klinischen 
Resultate  zu  gunsten  ihrer  Methode  sprechen,  geht  er  hier  absichtlich  nicht 
ein.  Solche  allgemein  gehaltenen  Behauptungen  seien  einerseits  vollständig 
unkontrollierbar:  durch  die  einfache  Mortalitätsziffer  werden  sie  in  keiner 
Weise  erhärtet;  anderseits  hängt  der  klinische  Erfolg  noch  von  so  vielen 
anderen  Faktoren  ab,  dass  die  vorliegende,  schon  genug  komplizierte  Frage 


Brunn  er,  Wundheilung,  Störungen  der  Wundheilung  etc.  107 

durch  Hineinziehung  dieses  Beweisgrandes  zu  einem  geradezu  unlöslichen  Knoten 
Terschürzt  werden  würde. 

5.  Hinsichtlich  der  Seifenspiritus- Methode  haben  die  Versuche 
die  tatsächlichen  Angaben  von  Mikulicz  und  von  Pauls  Sarwey  fast 
Tollinhaltlich  bestätigt.  Der  Seifenspiritus  hat  sich  als  ein  recht  brauch- 
branchbares  mechanisches  Reinigungsmittel  erwiesen,  dem  für  die  Zwecke 
der  Schnelldesinfektion  gewisse  Vorteile  zur  Seite  stehen  mögen.  Dass  die 
Methode,  selbst  bei  lang  ausgedehnter  Einwirkungszeit,  dem  Heisswasser- 
Alkohol- Verfahren  nicht  völlig  ebenbürtig  ist,  war  vorher  gezeigt  worden. 

6.  Für  die  praktische  Chirurgie  und  Geburtshilfe  ergibt  sich  aus  obigen 
Versuchen,  dass  es  an  der  Zeit  ist,  mit  der  Vorstellung  zu  brechen,  als  ob 
wir  durch  die  Verwendung  irgend  eines  Antiseptikums  irgendeinen  erheblichen 
Katzen  für  die  Keimverminderung  unserer  Hände  uns  versprechen  könnten. 
An  Stelle  des  Antiseptikums  ist  der  Alkohol  zu  setzen. 

Der  niedrige  Preis  des  geruchlosen,  denaturierten  Alkohols  ermöglicht 
seine  ausgedehnte  Verwendung.  Zur  Zeitersparnis  kann  die  Dauer  des  Heiss- 
wasser-Waschens  wesentlich  herabgesetzt  werden;  jedoch  ist  die  Forderung 
nberheissen  Wassers  streng  inne  zu  halten.  Die  Zeitdauer  des  Alkohol- 
Waschens  ist  auf  mindestens  3  Minuten  zu  bemessen;  Wechsel  des  Alkohols 
ist  entschieden  zweckmässig. 

Ebenso  erscheint  es  aus  theoretischen  Gründen  (um  die  aus  dem  infi- 
zierten Alkohol  verschleppten  Keime  abzuspülen)  wünschenswert,  die  Hände 
hinterher  in  einer  zuverlässig  sterilen  Flüssigkeit  für  kurze  Zeit  zu  baden. 
Als  geeignetstes  und  bequemstes  Mittel  für  diesen  Zweck  kann  wohl  die  1  °/oo 
Snblimatlösung  angesprochen  werden.  Dem  Sublimat  wird  hierbei  keine  keim- 
tötende, sondern  nur  eine  keimabspülende  Rolle  zugemutet. 

7.  Zu  der  bisher  nur  kurz  berührten,  noch  immer  brennenden  Frage 
wnderZweckmässigkeit  der  Operationshandschuhe  möchte  Verf. 
in  folgender  Weise  Stellung  nehmen.  Wenn  es  solche  Handschuhe  gäbe,  die 
das  Tastgefühl  und  die  Geschicklichkeit  des  Operierens  nicht  in  ziemlich 
erheblicher  Weise  beeinträchtigten,  so  könnte  kein  Zweifel  darüber  obwalten, 
dass  ihre  Verwendung  durchaus  den  Prinzipien  der  Asepsis  entspräche  und 
zw  wäre  dies  bei  undurchdringlichen  Handschuhen  in  noch  höherem  Grad 
der  Fall  als  bei  Trikothandschuhen.  Denn  die  schwache  Möglichkeit  einer 
Infektion  von  den  Händen  lässt  sich  natürlich  nicht  ausschliessen.  Da  wir 
aber  durch  geeignete  Verfahren  diese  Möglichkeit  auf  das  denkbar  geringste 
Mass  einschränken  können,  so  ist  es  unrichtig,  offenbare  Nachteile  —  Nach- 
teile auch  auf  dem  Gebiete  der  Asepsis  —  hiergegen  einzutauschen.  Da  wir 
die  Infektion  durch  Luftkeime,  deren  Virulenz  genau  so  unkontrollierbar  wie 
die  der  Hände  ist,  auf  keine  Weise  ganz  ausschliessen  können,  so  ist  das 
schnelle  und  geschickte  Operieren,  das  Setzen  glatter  Wunden,  das  Vermeiden 
von  Zerren  und  Quetschen  der  Gewebe  —  auch  vom  Standpunkt  der  Asepsis 
aus  —  von  hervorragender  Wichtigkeit.  Für  kleinere  Operationen  mag  dies 
nicht  weiter  von  Belang  sein;  hier  lässt  sich  aber  die  Infektion  auch  ohne 
Handschuhe  wohl  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Für  grössere,  eingreifende 
Operationen  (z.  B.  schwierige  Cöliotomieen ,  manuelle  Entfernung  einer  Pla- 
centa  u.  s.  w.),  bei  denen  uns  an  der  Vermeidung  auch  der  kleinsten  Infektions- 
quelle ausserordentlich  viel  liegt,  bedeuten  die  Handschuhe  eine  solche  Be- 
hinderung, dass  sie  als  direkte  Schädigung  angesprochen  werden  müssen. 

Heile  (4)  bringt  sehr  eingehende  experimentelle  Untersuchungen 
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zunächst  zur  Frage  der  Operationshandschuhe.  Ein  I.  Teil  berichtet 
über  Tierversuche,  durch  welche  bewiesen  werden  soll,  ob  die  Handschuhe 
Keime  zurückhalten  oder  nicht.  Es  wurden  Kaninchen  grosse  Wunden  am 
Rücken  gesetzt  und  dabei  die  mit  Prodigiosus  und  Kaninchen-Septik- 
ämiebacillen  infizierten  Hände  frei  in  die  Wunden  gebracht,  oder  über- 
zogen mit  Zwirnhandschuhen.  „Bei  allen  Versuchen  ergab  sich  mehr  oder 
weniger  deutlich  die  Tatsache,  dass  die  Infektion  nach  dem  Operieren  mit 
Handschuhen  geringer  ist,  als  ohne  Handschuhe,  dass  also  die  Handschuhe 
einen  Teil  der  Bakterien  zurückhalten  müssen."  Ein  II.  Teil  befasst  sich 
mit  „Fi ltrations versuchen".  Die  Wunde  wurde  dabei  durch  ein  steriles 
Gefäss  mit  körperwarmer  physiologischer  Kochsalzlösung  ersetzt,  die  Hand  mit 
Prodigiosus  infiziert  und  mit  verschieden  dichten  Trikothandschuhen  überzogen. 
Es  zeigte  sich  dabei,  „dass  die  Handschuhe  nicht  nur  filtrieren,  sondern  sogar 
grosse  Mengen  Bakterien  abfiltrieren".  Bei  anderen  Versuchen  wurden  die 
behandschuhten  Hände  in  frischem  Blut  bewegt;  es  zeigte  sich  „evident  die 
Überlegenheit  der  dickeren  Handschuhe  gegenüber  den  dünneren".  Den  Trikot- 
handschuhen wird  weiter  auch  die  Superiorität  über  die  Gummihandschuhe 
vindiziert,  alles  basierend  auf  mannigfach  variierenden  Versuchen,  deren 
Stichhaltigkeit  natürlich  nur  durch  Nachkontrollieren  zu  ermessen  ist.  Ein 
letzter  Abschnitt  berichtet  über  Untersuchungen  des  Keimgehaltes  der 
Luft.  Die  Luftuntersuchung  im  aseptischen  Operationssaal  ergab,  dass  an 
operationsfreien  Tagen  durchschnittlich  nur  3  Keime  auf  eine  Platte  sich  im 
Laufe  einer  Stunde  niedersenkten,  dass  an  Operationstagen  während  der 
Operation  dagegen  sich  ca.  60  Keime  absetzten.  Die  Keimzahlen  waren  am 
grössten  beim  Eintreten  der  Studenten  in  den  Hörsaal  und  beim  Beginn  der 
Operationen  im  Operationssaal.  Die  Keimzahlen  vergrössern  sich  um  das 
4— 5 fache  in  der  durch  die  Anwesenheit  vieler  Menschen  erregten  Luft;  die 
meisten  Keime  werden  durch  die  Zuschauer  hineingetragen.  Durch  das 
Wechseln  eingetrockneter  Verbände  werden  zahlreiche  Keime  verstäubt  und 
bleiben  an  den  Leinenmänteln  der  verbindenden  Personen  hängen.  Daraus 
ergeben  sich  die  Konsequenzen  der  Prophylaxe  von  selbst. 

Füblis  (2)  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  nach  v.  Mikulicz  ohne 
vorhergehende  Wasserwaschung  die  Hände  zuerst  mit  einem  in  Spir.  sap.  off. 
getauchten  Mull  von  dem  sichtbaren  Schmutze  gereinigt  und  die  Unternagel- 
räume mit  einem  Nagelreiniger  ausgekratzt  wurden.  Es  folgte  dann  eine 
durch  Sanduhren  kontrollierte,  5  Minuten  lange  Waschung  der  Hände  mit 
Bürste  und  Spir.  sap.  off.  Diese  Methode  wurde  geprüft  im  Vergleich  mit 
der  mittelst  Quecksilber-Citratäthylendiamin,  und  die  Versuchsanordnung  war 
die  von  Krönig  inaugurierte  mittelst  künstlicher  Infektion  der  Hände  durch 
den  für  Meerschweinchen  und  Mäuse  pathogenen,  für  den  Menschen  aber 
ungefährlichen  Tetragenus.  Die  Resultate  fielen  sehr  zu  Ungunsten  der 
Seifenspiritusmethode  aus. 

Lauenstein  (6)  infizierte  sich  bei  einer  Phlegmonenspaltung  am  linken 
Zeigefinger  mit  Streptokokken.  Ohne  dies  zu  wissen,  operierte  er  denselben 
Abend  einen  Ileus,  brachte  also  seine  Hände  in  innigste  Berührung  mit  dem 
Inhalte  der  Bauchhöhle.  Ohne  Schaden!  Der  Ahlfeldschen  Heisswasser- 
Alkoholdesinfektionsmethode,  die  er  zur  Reinigung  der  Hände  hier  und  sonst 
benutzte,  sei  damit  ein  „glänzendes  praktisches  Zeugnis"  ausgestellt.  —  Im 
weiteren  rät  er  grundsätzlich,  die  Bürste  erst  ganz  zuletzt,  wenn  das  Wasser 
nicht  mehr  schmutzig  wird,  anzuwenden.     Er  hält  deren  Gebrauch  überhaupt, 
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solange  den  Händen  noch  Tagesschmutz  anhaftet,  nicht  für  rationell  und 
auch  sonst  nicht  für  gleichgültig  im  Sinne  der  „Händekosmetik" ! 

Maylard  (8)  empfiehlt  zur  Vorbereitung  der  Haut  des  Kranken  für 
die  Operation  die  Einreibung  derselben  24  und  12  Stunden  vor  der  Operation 
mit  hydrated  lanoline-oleate  of  mercury  (20  °/o).  Nach  der  Einreibung  wird 
ein  mit  derselben  Salbe  bestrichener  Stoff  auf  die  Haut  gebunden  und  erst 
kurz  vor  der  Operation  abgenommen.  Vor  der  Einreibung  wird  die  Haut  in 
der  gewöhnlichen  Weise  gereinigt  (Seife,  Phenol).  Nachdem  der  Salbenverband 
kurz  Tor  der  Operation  abgenommen  ist,  wird  die  Haut  nur  mit  einem  asep- 
tischen Tupfer  abgewischt.  Maas  (New- York). 

Herman  (3)  betont  die  altbekannte  Forderung,  dass  der  Operateur 
häufig  während  des  Operierens  seine  Hände  wasche.  „Um  den  grösstmöglichen 
Grad  von  Aseptik"  der  Hände  zu  erzielen,  empfiehlt  er  eine  Vorrichtung,  die 
es  ermöglicht,  die  Hände  in  einem  fliessenden  Strahle  von  3  °/o  iger  Borsäure- 
oder Kochsalzlösung  abspülen  zu  lassen.  Irrigator  aus  Kupferblech,  in  dem  die 
Lösung  direkt  durch  Kochen  sterilisiert  wird,  dazu  langer  Kautschukschlauch. 

Legneu  (7).  Besondere  Art  von  Eantschnkfingern  zum  Touchieren,  die  leichter 
umlegen  seien  als  die  Kautschukhandschub  e. 

Springer  (11)  Empfehlung  eines  „Paraffinhftutchens"  als  Deckverband. 

c)  Sterilisation  des  Naht-  und  Unterbindungsmateriales. 

1.  Championniere,  Sur  le  mode  de  preparation  d'un  catgut  souple,  solide,  bien 
resorbable  et  ne  donnant  jamais  dälimination.  15  Congres  de  Chir.  1902.  Revue  de 
de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

2.  •—  Quelques  formules  antiseptiques.  Preparation  du  catgut.  Formules  des  Solutions 
ph^niquees.  Pommades  aux  essences,  Poudre  absorbante  et  antiseptique.  Journal  de 
Mtfecine  et  Chirurgie  1902.  Nr.  5. 

3.  Claudius,  Eine  Methode  zur  Sterilisierung  u.  zur  sterilen  Aufhebung  von  Catgut. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  1902.  Bd.  64.  Heft  5  u.  6. 

k—  En  Methode  tie  Sterilisering  og  steril  Opbevaring  af  Catgut.    (Eine  Methode  zur 

Sterilisation  und  steriler  Aufbewahrung  von  Catgut.)    Hospitals  tidende  Nr.  12.  Copen- 

hagen  1902. 
iüeelemann  u.  V arges,  Die  Sterilisierung  u.  Aufbewahrung  der  Nähseide  für   den 

Feldgebrauch.     Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift  1902.  Heft  6. 
5.  Picquö,   Chaput,  Pierre,   Delbet,  Broca,   Quenu,    Legueu,   A   propos   du 

Catgut    Bulletins  et  Memoires  de  la  Sodele"  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  3. 
i  -  A  propos  du  catgut.    Bulletins  et  Memoires  de  la  Soctetö  de  Chirurgie  de  Paris 
m  1902.  Nr.  4. 
<•  'Triolat,  A  propos  du  catgut.    Journal  de  möd.  de  Paris  1902.  Nr.  13. 

Die  zahlreichen  Methoden,  Catgut  zu  sterilisieren,  werden  vermehrt 
durch  folgende  von  Claudius  (3)  angegebene:  „Gewöhnliches,  rohes  Catgut 
viri  auf  starke  gläserne  Wickel  aufgewunden,  zwei  verknüpfte  Fäden  auf 
)*den  Wickel,  und  ohne  irgend  welche  vorhergehende  Präparierung  werden 
tie  in  eine  wässerige  Lösung  von  Jod-Jodkalium  gebracht  (1  Jod  —  1  Jod- 
kai. —  100  Wasser).  Der  gläserne  Topf  wird  mit  Datum  signiert ;  nach  Ver- 
lauf von  acht  Tagen  ist  das  Catgut  fertig  zum  Gebrauch  und  wird  fortan  in 
derselben  Flüssigkeit  und  in  demselben  Topf  aufbewahrt.  Soll  es  verwendet 
werden,  so  legt  man  einen  Wickel  in  eine  Schüssel  mit  Karbolwasser  (3°/o), 
oder  einer  indifferenten  sterilen  Flüssigkeit,  wodurch  die  überflüssige  Jod- 
losong  abgespült  wird;  die  Fäden  werden  im  Karbolwasser  abgeschnitten. 
Bleibt  etwas  Catgut  an  dem  Wickel  übrig,  so  wird  es  in  die  verwendete  Jod- 
losung  zurückgelegt. 
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Wir  verlangen 

2.  einen  geringen  Überdruck  im  Apparat,  damit  der  Dampf  möglichst 
schnell  in  die  Desinfektionsobjekte  eindringt. 

Wir  halten 

3.  eine  geringe  Vorwärmung  für  zweckmässig ;  die  Vorwärmung  soll  ver- 
hüten, dass  zu  starke  Kondensationen  eintreten  und  die  Verbandstoffe  durch- 
nässt  werden.  Die  Vorwärmung  darf  aber  auf  der  anderen  Seite  nicht  zu 
gross  sein,  damit  sich  in  den  Objekten  kein  überhitzter  Dampf  bilden  kann; 
deshalb  soll  die  Vorwärmung  50°  nicht  übersteigen. 

4.  Besondere  Trockenvorrichtungen  müssen  überflüssig  sein,  die  Ver- 
bandstoffe müssen,  nachdem  die  Einsätze  aus  dem  Desinfektionsapparat  her- 
ausgenommen sind,  bei  zweckmässiger  Behandlung  schnell  trocken  und  ge- 
brauchsfähig werden.  Diese  vier  Bedingungen  erfüllt  der  Lautenschläger sehe 
Apparat  zu  unserer  vollsten  Zufriedenheit,  so  dass  wir  keinen  Grund  sehen, 
unseren  bisherigen  Desinfektionsmodus  zu  ändern,  vorausgesetzt  allerdings, 
dass  die  neu  konstruierten  Einsätze  benutzt  werden. 

Der  Erwiderung  von  Braatz  (2)  auf  die  Borchardtsche  Arbeit  sei 
folgendes  entnommen :  Hinsichtlich  der  Frage,  ob  die  Vorwärmung  ein  Mittel 
sei,  um  zu  starke  Kondensationen  zu  verhindern,  hat  Braatz  Wägungen  von 
Gaze  vor  und  nach  der  Sterilisation  unternommen,  welche  ergaben:  1.  Eine 
Vorwärmung  auf  60  °  hat  gar  keinen  Einfluss.  2.  Während  die  vorgewärmte 
Gaze  sich  in  überhitztem  Dampf  (110 — 112°)  befindet,  nimmt  sie  nur  eine 
ganz  minimale,  zur  hyproskopischen  Sättigung  ganz  ungenügende  Dampfmenge 
auf.  Dafür  ist  aber  auch  der  Dampf  zur  Sterilisierung  untauglich  und  zu  ver- 
werfen. 3.  Eine  auf  88°  vorgewärmte  und  dem  Dampf  von  100°  ausgesetzte 
Gaze  nimmt  mehr  Dampf  auf  als  nicht  vorgewärmte.  —  Weiter  stehe  nach 
seinen  Untersuchungen  fest,  dass  der  von  unten  eingeleitete  Dampf  in  keiner 
Weise  minderwertig  sei,  sondern  tadellos  rein  und  gesättigt.  Was  die  Ver- 
bandstoffeinsätze betrifft,  so  wird  wieder  betont,  dass  die  Schimmelbusch- 
sehen  Einsätze  fehlerhaft  konstruiert  seien.  Braatz  habe  seinen  Behälter 
„noch  weiter  zu  verbessern"  gesucht,  dadurch,  dass  er  „in  seinen  Verband- 
kasten ein  Drahtgestell  setzte,  welches  die  Gaze  oder  Watte  von  der  Wand 
fernhält.14  Auf  diese  Weise  durchdringe  jetzt  der  Dampf  in  kleineren  Behältern 
in  Va — 1  Minute,  in  grösseren  in  1—2  Minuten  die  Verbandstoffe. 

Beckmanns  (1)  Schilderung  seines  neuen  Dampfsterilisators  für  chirur- 
gische und  bakteriologische  Zwecke  muss  im  Original  an  Hand  der  Zeich- 
nung studiert  worden. 

Von  Interesse  sind  die  Bemerkungen  über  die  aktuelle  Frage  derVor- 
wärmung.  Diesbezügliche  Untersuchungen  des  Verf.  lassen  „die  Befürchtung, 
durch  Vorwärmevorrichtungen  (durch  Wasser  vermittelte  Wärmezufuhr)  in 
Sterilisatoren  konzentrischen  Systems  mit  strömendem  Dampf  Überhitzung 
desselben  herbeizuführen,  als  völlig  unbegründet  erscheinen,  gleichviel,  ob  das 
Verbandmaterial  direkt  oder  in  Einsatzgefässen  in  den  Verbandzylinder  gepackt 
wird".  Zahlreiche  Temperaturbestimmungen  mit  Benutzung  der  Schul  ler- 
schen  Maximalthermometer  haben  nie  Dampfüberhitzung,  weder  in  den  Rand- 
schichten des  Verbandmaterials,  noch  an  anderen  Stellen  desselben  in  diesem 
neuen  Apparate  nachgewiesen,  obgleich  der  Vorwärmungsprozess  hier  viel 
extensiver,  als  in  allen  anderen  konzentrischen  Dampfsterilisatoren  vor 
sich  geht. 


Branner,  Wandheilung,  Störungen  der  Wundheilung  etc.  113 

Gerson  (5)  empfiehlt  nach  eingehenden  Versuchen  als  einfaches  Ver- 
fahren für  den  Praktiker  die  Desinfektion  der  Instrumente  mit 
Seifenspiritus.  Vor  allem,  wo  es  darauf  ankomme,  ohne  Zeitverlust  (Kriegs- 
praxis) mit  keimfreien  Instrumenten  zu  operieren,  sei  das  Verfahren  angezeigt, 
reiches  aus  folgenden  Prozeduren  besteht:  Die  Schneiden  der  Instrumente 
verden  mit  in  Spiritus  saponatus  getränkter  Watte  fest  umwickelt  und  in 
den  Instrumentenschrank  gelegt.  Dort  bleiben  sie'  infolge  des  durch  die 
Watte-Seifeohülle  bewirkten  Luftabschlusses  vollkommen  aseptisch  und  sind 
auch  nach  wochenlangem  Lagern  zur  Operation  nach  Abzug  der  Wattehülle 
ohne  weiteres  gebrauchsfähig.  Nach  dem  Gebrauch  werden  die  Instrumente 
mit  in  Spiritus  saponatus  getränkter  Watte  abgewischt,  sogleich  mit  solcher 
umwickelt  und  wieder  aufbewahrt.  Ist  man  bei  grösseren  Operationen  ge- 
nötigt in  der  Wunde  mit  dem  Stiel  des  Messers  stumpf  zu  arbeiten1),  so  wird 
der  Messerstiel  vorher  miteingewickelt. 

Weigl  (7)  empfiehlt  einen  von  Elien  erfundenen  Sterilisationsapparat, 
der  „auf  jedem  Ofen  aufgestellt  und  in  Gang  gesetzt  werden  kann"  daneben 
den  Vorzug  der  Billigkeit  besitzt;  genaue  Beschreibung  muss  im  Original 
nachgelesen  werden. 

Um  gebrauchte  Verbandstoffe  von  anhaftendem  Blut  und  Wundsekrete 
Tollkommen  zu  befreien,  hat  Kor  seh  (6)  3°/o  Sodalösung  am  geeignetsten 
pfänden.  Am  besten  geschieht  dies  bei  Mull,  Watte  kann  dem  Verfahren 
nicht  unterworfen  werden. 

e)  Antiseptik,  Antiseptika. 

1.  Bardeacu,  Gangraena  durch  Acidum  carbolicum.    Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  1. 

p.  20.  (Rumänisch.) 
-  T.Bergmann,  Bemarks  on  plugging  with  iodoform  gaze  in  Operations  perfonned  in 

earitiea  of  the  body.    British  medical  Journal  1902.  Dec.  13.  Lister  Number. 
3-  *BUke,  Versuche  Aber  Vioform,  mit  bes.  Beziehung  auf  dessen  möglichen  Gebrauch 

ala  ein  Ersatzmittel  für  Jodoform  in  der  konservativen  Behandlung  tuberkuloser  Ge- 
lenke.   Diss.  Bonn  1902. 
*■  Blumberg,    Untersuchungen   Aber   die  Wirkung   des   Sublamins   (Quecksilbersulfat- 

Athylendiamin)  als  Desinfektionsmittel.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  37. 
5.  EUner,  Über  Karbolrysoform.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.    Nr.  29. 
&  Frinkel,  Knochenkohle  als  Ersatz    für   Jodoform.     Deutsche    med.  Wochenschrift 
m  m.  Nr.  21. 
'•  Frommer,  Knochenkohle  als  Ersatz  für  Jodoform.     Deutsche  med.   Wochenschrift 

1902.  Nr.  12. 
?-  *öerlach,  Über  den  Wert  des  Amyloforms  (als  Ersatz  d.  Jodoforms)  in  der  Praxis. 

Therapeutische  Monatshefte  1902.  Heft  10. 

9.  Honseil,  Über  aseptische  und  antiseptische  Fasten-  und  Salbenverbände.    Archiv  für 
klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  67.  Heft  3.    Bruns  Beitrage  Bd.  33.  H.  3. 

10.  Hevesi,  Chininum  lygosinatum,   ein  neues  Wundbehandlungsmittel.    Zentralblatt  für 
flrirorgte  1902. 

11-  *Hirachstein,  Über  therapeutisch  verwendete  Silberverbindungen,  insbesondere  über 

Silber -Eiweiss Verbindungen   mit   spez.   Berücksichtigung   der    Silberverbindungen   des 

Kaseins.    Diss.  Breslau  1902. 
t  "Hornberger,  Schlussbemerkungen    über   Ortho  form.     Entgegnung  auf  d.   Aufs.  d. 

Herrn  Dr.  Friedländer.    Therapeutische  Monatshefte  1902.  Heft  2. 
&  Lengemann,   Anästhesin  in  der  Wundbehandlung.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902. 

Xr.  21 
11  Hart  inet,  Pratique  de  la  desinfection.    La  Presse  medicale.  Nr.  35. 


M  Was  besser  nicht  geschieht.    Referent. 

Jftfettbtriett  Ar  Chirurgie  1902. 
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15.  *Mogilnicki,  T.,  Über  die  desinfizierenden  Eigenschaften  des  Formalins.    Gzasopismo 
lekarski  J.  1902.  Nr.  8—10. 

16.  *Molini£,  Utilisation  en  oto-rhinologie  des  proprtetes  däcollantes  de  l'eau  oxygeuee. 
Revue  hebdom.  de  laryngol.  1901.  Nr.  48. 

17.  *Müller,  Jodyloform,  ein  neues  Wundstreupulver.  Allgera.  Zentral-Zeitung  1902.  Nr.  38. 

18.  *Pelnar,   Beitrag   zur   Prüfung    der    Desinfektionsmittel.     Sublimat.     Wiener  klin. 
Rundschau  1902.  Nr.  44,  45. 

19.  *Powell,   Garbolic  acid  in   surgery.    Transactions   of  the  southern  sarg,  and  gyn. 
Association  1900. 

20.  Schick lb erger,  Über  eine  neue  Sterilisationsbüchse  für  Jodoformganze.    Zentralblatt 
für  Chir.  1902.  Nr.  4. 

y.  Bergmann  (2)  legt  in  diesem  dem  Jubiläum  Listers  gewidmeten 
Aufsatze  Erfahrungen  nieder,  die  er  mit  der  Jodoformgazetamponade 
bei  Oberkieferresektion,  Zungen-,  Larynxexstirpation  und  Rektumexzision 
gemacht  hat.  Von  47  totalen  und  23  partiellen  bis  zum  Jahre  1900  aus- 
geführten Oberkieferresektionen  starben  8,  4  an  Bronchopneumonie,  1  an 
Kollaps,  1  an  Lungenembolie  und  1  an  Erysipelas.  Von  159  Zungenexstir- 
pationen  starben  28 ;  16  an  Shock,  9  an  Aspirationspneumonie,  2  an  Lungen- 
embolie. Von  20  Totalexstirpationen  (1883—1896)  des  Larynx  starben  6  bald 
nach  der  Operation  an  Aspirationspneumonie.  Am  meisten  machte  sich  der 
günstige  Einfluss  der  Tamponade  bei  den  Rektumoperationen  geltend.  Von 
1888—1899  wurden  125  Radikaloperationen  wegen  Rektumcarcinom  ausgeführt; 
60  mal  Exzision,  65  mal  Resektion.  Von  den  60  Exzisionen  starben  9  bald 
nach  der  Operation,  keiner  an  Infektion ;  7  an  Kollaps,  1  an  Decubitus,  1  an 
Lungenembolie.  Von  63  sakral  Operierten  starben  30 ;  13  an  Kollaps,  3  starben 
an  Lungenentzündung,  1  an  Lungenembolie,  1  an  Cystitis,  5  infolge  von  Wund- 
infektion. 

Hon  seil  (9).  Um  die  Vorteile  des  abschliessenden  und  des  aufsaugen- 
den Verbandes  zu  vereinigen,  hat  v.  Bruns  eine  aus  Bolus  alba,  Glycerin, 
Gummi  und  Airol  zusammengesetzte  Paste  eingeführt,  welche  „ausgezeichnet 
hygroskopisch u  sei.  Versuche,  das  Antiseptikum  wegzulassen,  bewährten  sich 
nicht,  denn  es  zeigte  sich,  dass  die  aseptische  Paste  selbst  einen  Nährboden 
für  Bakterien  liefert.  Um  des  weiteren  eine  möglichst  zweckmässige  Art  der 
Dispensation  zu  erreichen,  wurde  die  Paste  in  Zinntuben  abgefüllt;  in  solchen 
halten  sich  Xeroform-  und  Vioformpaste  —  nicht  die  Airolpaste  —  wochen- 
und  monatelang,  ohne  dass  eine  Zersetzung,  eine  Verunreinigung  oder  Ver- 
trocknung  eintritt.  Ausserdem  ist  der  Gebrauch  der  Paste  ein  handlicherer. 
Von  Salben  werden  fast  ausschliesslich  Lanolinsalben  verwendet. 
Dass  sich  im  Lanolin  keine  Bakterien  vermehren  können,  ist  experimentell 
nachgewiesen  und  kann  von  vornherein  ausgeschlossen  werden,  weil  die  nötigen 
Existenzbedingungen  für  die  Bakterien  im  reinen  Cholestearinfette  fehlen. 
Salbenverbände  finden  in  der  Brunsschen  Klinik,  abgesehen  von  gereinigten 
Granulationen,  auch  bei  Fällen  Anwendung,  in  welchen  einerseits  eine  ziemliche 
reichliche  Eiterung  besteht,  andererseits  aus  irgend  einem  Grunde  es  nicht 
tunlich  ist,  häufigere  Verbandwechsel  vorzunehmen.  In  Fällen,  wo  der  Salben- 
verband zugleich  antiseptisch  wirken  soll,  könne  man  sich  am  besten  auf  das 
Sublimatlanolin  verlassen;  seine  Gefahren  „sind  jedenfalls  nicht  grösser 
als  die  eines  feuchten  Sublimatverbandes  und  seine  antibakteriellen  Leistungen 
die  höchsten,  die  überhaupt  von  einer  Salbe  erzielt  werden/ 

Frommer  (7)  prüfte  nach,  ob  nach  Fr änkels  Vorgehen  (vergl.  Jahres- 
bericht 1900,  p.  89)  die  Kohle  im  stände  sei,  das  Jodoform  in  seiner    domi- 
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nierenden  Verwendungsform  zu  vertreten,  nämlich  in  Form  von  parenchyma- 
tösen Injektionen  bei  der  Gelenktuberkulose  und  zwar  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  bereits  Fistelbildung  vorhanden  ist.  Die  erzielten  Erfolge  waren  wenig 
ermunternd.  Die  Erfolge  blieben  hinter  den  mit  Jodoform  erzielten  Resul- 
taten weit  zurück ;  es  traten  oft  Verschlimmerungen  ein  und  man  musste  von 
weiteren  Versuchen  abstehen. 

Fränkel  (6)  entgegnet  auf  die  Mitteilungen  von  Trzebitzky  und 
Frommer,  es  müsse  angenommen  werden,  dass  im  Anschluss  an  die  Wund- 
behandlung mit  Kohlenpulver  auftretende  lokale  akute  Abscesse  und  allge- 
meine febrile  Reaktionserscheinungen  auf  eine  mangelhafte  Sterilisation  des 
Pulvers  zurückzufuhren  seien.  Nach  seinen  Erfahrungen  müsse  er  es  gerade 
als  Vorzug  betonen,  dass  bei  Ersatz  des  Jodoforms  durch  steriles  Kohlen- 
polver  diese  sonst  gewöhnten  Temperatursteigerungen  ausfallen.  Dass  pig- 
mentierte Narben  entstehen,  habe  auch  er  unangenehm  empfunden  und  er 
habe  deshalb  in  letzter  Zeit  statt  Kohle  sterilisierte  Kieselgur  verwendet. 

Schicklberger  (20)  beschreibt  eine  Sterilisationsbüchse  für  Jodoformgaze,  die  aus 
dnem  würfelförmigen  Blechrahmen  besteht,  der  oben  und  unten  mittelst  eines  Blechdeckels 
a  verschliessen  ist  (Abbildung).  Die  Sterilisation  geschieht  durch  1  stündige  Durchleitung 
strömenden  Dampfes  *)• 

Lengemann  (13).  Äussere  Applikation  von  Anästhesin  hat  sich  bewährt  bei 
Granulationen  vor  dem  Touchieren  mit  Argent.  nitric. ,  ferner  bei  ulzeriertem  Carcinom. 
Die  »schmerzstillende  Wirkung  scheint  regelmässig  einzutreten". 

Hevesi  (10).  Chininum  lygosinatum,  hergestellt  aus  Salicylaldehyd  soll 
.bemerkend werte  bakterizide  Eigenschaften"  besitzen,  über  die  anderwärts  berichtet  wird. 
Einige  angeführte  klinische  Erfahrungen  sollen  «gewisse  Vorteile"  des  Mittels  dartun. 

Nach  Eisner  (5)  stellt  Karboll ysoform  ein  Mittel  dar,  das  sich 
Staphylokokken  gegenüber  schon  in  3  °/o  iger  Lösung  dem  1  °/o  igen  Lysol  über- 
legen, in  seiner  ö°/oigen  Lösung  der  3°/oigen  Karbolsäure  völlig  gleichwertig 
erwiesen  hat,  ohne  den  üblen  Geruch  des  ersteren  zu  besitzen  und  die  stark 
giftigen  Eigenschaften  mit  der  letzteren  zu  teilen. 

über  das  von  Blumberg  (4)  empfohlene  Sublamin  ist  schon  im  Jahresbericht 
1901  nach  der  Arbeit  in  Langenbecks  Archiv  referiert  worden.    Siehe  dort. 

Der  Aufsatz  von  Martin  et  (14)  hat  zum  Inhalt  die  Desinfektion  bei 
kontagiösen  Krankheiten;  bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  Anwendungsweise 
des  Formal  in,  ist  aber  auch  für  die  chirurgische  Desinfektionspraxis  von 
Interesse.  Was  die  bakterizide  Wirkung  betrifft,  so  sei  durch  zahlreiche  Ver- 
suche erwiesen,  dass  z.  B.  die  in  Eiter  suspendierten  Staphylokokken, 
sowie  Streptokokken  im  Sputum  zu  gründe  gehen  nach  14 stündiger  Ein- 
wirkung der  Formalindämpfe.    (Von  den  Sporen  ist  nichts  gesagt.    Ref.) 

Bardeacu  (1).  Zwei  Falle  von  Panaritium  mit  Karbolwasser  behandelt,  konsekutive 
Gangrän,  die  die  Exartikulation  verursachte.  Stolanoff  (Plewna). 

f)  Behandlung  von  Verletzungen  und  infizierten  Wunden. 

L  Bloch,  On  the  antiseptic  treatment  of  wounds.    Britisch  med.  journ.  1902.  Dec.  13. 
Lister  number. 

2.  •Chlumsky,  Über  die  Karbolbehandlung  der  infizierten  Wunden  und  der  septischen 
Prozesse.    Wiener  klin.  Rundschau  1902.  Nr.  8. 

3.  *Qiovannini,  Experimente  Aber  d.  Desinfektion  von  Wunden,  welche  mit  Eiter  von 
Ulcus  molle  infiziert  wurden.    Archiv  für  Dermatol.  Bd.  LYI.  Heft  1. 


i)  Wie  viel  dabei  Jodoform  verloren  geht,  ist  nicht  gesagt.  Yergl.  hierzu  die  Unter- 
suchungen von  Karl  Meyer  und  Referent  in  Korreep.-Bl.  f.  Schweizerftrzte.  Referiert 
in  Jahrgang  1900  dieses  Jahresberichtes  p.  87. 
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4.  v.  Hippel,  Ober  die   Behandlang   accidenteller  Wunden.     Wiener  klin.   Rundschau 
1902.  Nr.  34  u.  85. 

5.  Küttner,   H.,    Schonende  Nachbehandlung   septischer  Operationen.     Beitr.   z.    klin. 
Chir.  Bd.  35.  H.  2. 

Bloch  (1),  den  wir  aus  früheren  Arbeiten  als  energischen  Verteidiger 
der  Antiseptik  bei  accidentellen  und  infizierten  Wunden  kennen1),  gibt  in 
vorliegendem  Aufsatze  einen  historischen  Rückblick  auf  den  Triumphzug  der 
Listerschen  Methode.  Er  bemerkt,  dass  in  Dänemark  Saxtorph,  in  Frank- 
reich Lucas-Championnifere  und  in  Deutschland  Volkmann  die  Vor- 
kämpfer gewesen  seien. 

v.  Hippel  (4)  spricht  in  seinem  Vortrag  „Über  die  Behandlung 
accidenteller  Wunden"  vom  kriegschirurgischen  Standpunkte  aus.  „Jeder 
Versuch  infektionsverdächtige  oder  sicher  infizierte  Wunden  durch  antisep- 
tische Lösungen  zu  desinfizieren  sei  unnütz  und  schädlich.  Die  Friedrichsche 
Anfrischung  lasse  sich  im  Felde  nicht  durchführen.  Grob  verunreinigte  Wunden 
sollen  offen  bleiben  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert  werden.  Letztere 
soll  nicht  als  antiseptisches  Material  verwendet  werden,  „sondern  lediglich 
wegen  ihrer  physikalischen  Eigenschaften,  die  ihr  in  weit  höherem  Masse 
zukommen,  als  dem  einfach  sterilisierten  Mull".  Auf  die  „zweifellos  vorhandenen 
entwickelungshemmenden  Eigenschaften"  wird  nicht  „allzu  grosser  Wert" 
gelegt2). 

Küttner  (5)  bemerkt  in  der  Einleitung  zu  dem  Aufsatze  über 
„Schonende  Nachbehandlung  septischer  Operationen",  was  er  sagen  wolle,  sei 
nicht  neu  und  „eigentlich  selbstverständlich".  Er  spricht  dem  feuchten  Ver- 
bände das  Wort;  festsitzende  Tampons  solle  man  vorher  mit  Wasserstoff- 
superoxyd tränken.  Dieses  Verfahren  habe  er  zuerst  in  der  v.  Bergmann- 
schen  Klinik  gesehen8).  Bei  neuen  Inzisionen  empfiehlt  er  das  Operieren  im 
ersten  Ätherrausch. 


i)  Vergl.  Jahresbericht  1900  und  1901. 

2)  Ziemlich  genau  das,  was  v.  Bergmann  in  seiner  Abhandlung  „Die  Behandlang 
der  akut  progredienten  Phlegmone8  von  der  Jodoformgaze  sagt.  Vergleiche  Referat  im 
Jahrgang  1901,  p.  81  u.  Anmerkung  hierzu.    Referent. 

3)  Ist  von  Poncet  in  einer  besonderen  Publikation  empfohlen  worden.  Vergl. 
Jahresbericht  1901,  p.  104.  Referent. 
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IV. 

Tetanus. 


Referent:  Konrad  Brunner.  Münsterlingen. 


Die  mit  einem  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I,  Pathogenese,  Wirkung  des  Tetanusgiftes.    Symptomatologie.    Kopf- 
tetanus. 

1.  *Arnogsn,  Une  petite  epidemie  de  tätanos  ä  l'höpital  Saint- Andrl.  Journal  de 
m6decine  1902.  Nr.  9. 

2.  *Eigenbrodt,  Tetanus  nach  subkutaner  Gelatineinjektion.  Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  5. 

3.  Erbse,  Ein  Fall  von  Tetanus  mit  interessantem  Rückenmarksbefunde  nebst  Dar- 
stellung der  neueren  Ergebnisse  der  Tetanusforschung.    Diss.  Wurzburg  1902. 

4.  *Mc  Farland,  Tetanus  and  vacdnation.    The  Lancet  1902.  Sept.  18. 

5.  William  Fin dl ay  and  Wainman  Findlay,  Tetanus  following  revaccination  on 
the  leg;  recovery  after  prolonged  administration  of  cbloral  hydrate.  The  Lancet  1902. 
Febr.  22. 

6.  Grober,  Tetanus  chronicus.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  5. 

7.  Gradenwitz,  Tetanus  nach  Gelatineinjektion.    Zentralblatt  f.  Gynftkol.  1902.  Nr.  87. 

8.  G.  Haltenhoff,  Un  cas  de  tätanos  cephalique  avec  paralysie  faciale  et  oculaire, 
gnerison.    Revue  Mädicale  et  la  Suisse  Romande  1902.  20  Sept. 

9.  Harte,  Tetanus  after  vaccination.  Transactions  of  the  Philadelphia.  Academy  of 
Surgery.  Annais  of  Surgery  1902.  April. 

10.  Krause,  Über  die  Gefahr  der  Tetanusinfektion  bei  subkutaner  Anwendung  der  Ge- 
latine zu  therapeutischen  Zwecken  und  ihre  Vermeidung.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1902.  Nr.  29. 

11.  Krug,  Tetanus  nach  Gelatineinjektion.    Therapeutische  Monatshefte  1902.  Heft  6. 
11  *Levy,  Ernst  u.  Bruns,  Hayo,  Gelatine  und  Tetanus.     Resistenz fohigkeit  der 

Tetanussporen.  Sterilisation  der  Gelatine.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgebieten  1902.  Bd.  10. 
Heft  1  u.  2. 

13.  —  Über  den  Gehalt  der  käuflichen  Gelatine  an  Tetanuskeimen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  7.  8. 

11  *Mastri,  Le  zona  comme  complication  du  tätanos  traumatique.  Gazette  hebdomadaire 
1902.  Nr.  2. 

15.  Matthft us,  Tetanus  nach  Gelatineinjektion.  Nürnberger  med.  Gesellschaft.  Mflnchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51. 

15a.  N  e  u  m  a  n  n ,  Der  Kopftetanus.  Kritisches  Sammelreferat.  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete 
der  Medizin  u.  Chirurgie.  Bd.  5.  Nr.  18. 

16.  —  Ein  Fall  von  Kopftetanus.    Zeitschrift  für  Heilkunde  1902.  Heft  8. 

17.  *Z  erweck,  Über  Tetanus  traumaticus.    Diss.  Leipzig.  1901. 

18.  Zupnik,  Über  den  Angriffspunkt  des  Tetanusgiftes.  Wiener  klin.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  4. 

Zupnik  (18)  glaubt  aus  seinen  Untersuchungen  folgern  zu  dürfen,  dass 
das  erste  Hauptsymptom  des  Wundstarrkrampfes,  die  Muskelstarre,  seine  Ent- 
stehung einer  spezifischen  Bindung  des  Toxins  von  Seiten  des  normal  inner- 
vierten Muskelgewebes  verdankt.  Er  entwickelt  über  die  Pathognese  des 
Tetanus  folgende  Vorstellungen:  1.  Das  giftige  Prinzip  des  Tetanustoxins  greift 
von  peripheren  Organen  das  Muskelgewebe,  vom  Zentralnervensystem  bloss  die 
motorischen  Ganglienzellen  des  Rückenmarks  an.    Die  Giftbindung  von  seiten 
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des  Muskels  hat  allein  Muskelstarre,  diejenige  durch  die  genannten  Ganglien- 
zellen ausschliesslich  vermehrte  Reflexerregbarkeit  und  allgemeine  Streck- 
krämpfe zur  Folge. 

2.  Die  beiden  Gewebsarten  erhalten  das  Gift  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn. 

3.  Der  lokale  Tetanus  wird  durch  direkte  Bindung  des  Giftes  verur- 
sacht. Die  Ascendenz  der  Kontrakturen  erklärt  sich  durch  Fortleitung  des 
Giftes  in  der  Muskelsubstanz  selbst,  wobei  das  Bindegewebe,  wie  es  scheint, 
nur  unterstützend  wirkt,  indem  es  das  injizierte,  bezw.  gebildete  Toxin  lange 
Zeit  festhält  und  langsam  an  das  Muskelgewebe  abgibt. 

4.  Die  Inkubation  findet  ihre  Erklärung  in  der  für  den  Ablauf  chemi- 
scher Reaktionen  zwischen  dem  Gift  resp.  seiner  Vorstufe  und  den  giftempfind- 
lichen Geweben  notwendigen  Zeit. 

5.  Die  geringen  Giftmengen,  die  auf  dem  Wege  des  Bindegewebes  peri- 
pherer Nerven  in  den  Subarachnoidealraum  gelangen,  werden  von  hier  aus 
nicht  ans  Rückenmark,  sondern  an  die  Blutbahn  abgegeben.  Dies  ist  so- 
wohl aus  unseren  Versuchen  wie  aus  der  zitierten  Arbeit  Ramsons  zu 
folgern. 

6.  Der  Giftkörper  selbst  kann  entweder  einheitlich  sein  und  dann  sind 
die  beiden  voneinander  total  verschiedenen  Vergiftungserscheinungen  durch 
eine  physiologische  Verschiedenheit  der  giftbindenden  Gewebsarten  bedingt, 
—  oder  aber  es  sind  im  Tetanustoxin  zwei  verschiedene  Giftsubstanzen  ent- 
halten, von  denen  eine  eine  spezifische  Affinität  zum  Muskelgewebe,  die  andere 
dagegen  zu  den  Rückenmarkszellen  besitzt.  Weitere  Untersuchungen  werden 
darüber  hoffentlich  Aufschluss  geben. 

Die  Dissertation  von  Erbse  (3)  ist  bemerkenswert  durch  den  Sektions- 
und mikroskopischen  Befund  des  Rückenmarks.  Als  den  akuten  Erkrankungs- 
prozess  charakterisierend  wird  die  Hyperämie  und  das  Ödem  aufgefasst. 
Die  Hyperämie,  sagt  er,  ist  das  Primäre  und  als  Folge  der  Toxinwirkung  auf 
die  Gefässwand  aufzufassen.  In  der  grauen  Substanz  kommt  das  Ödem  weniger 
zur  Geltung,  dagegen  fallen  hier  eigenartige  Zustände  der  Ganglienzellen  auf. 
Ihre  Veränderungen  beginnen  meist  mit  einer  zentralen  Tigrolyse,  die  sich 
in  der  Weise  vollzieht,  dass  die  Nissl- Körperchen  quellen,  in  ihren  Be- 
grenzungen verschwommen  werden  und  in  zahlreiche  feuchte  Körnchen  zer- 
fallen. Dieser  Zerfall  schreitet  peripher  vorwärts.  Entweder  gleich  im  Be- 
ginn der  Tigrolyse  oder  erst  im  weiteren  Verlaufe  treten  die  Kernverän- 
derungen  dazu. 

Es  ist,  meint  Verf.,  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  mit  beginnender 
Tigrolyse  das  Reizleitungsvermögen  der  Ganglienzelle  sich  steigert  und  ebenso 
ihr  Reizabgabe  vermögen  bis  zum  völligen  Verschwinden  der  Tigroidspalten 
und  desgleichen  ihren  reizmodifizierenden  Einfluss  verliere  u.  s.  w. 

Findlay  (5).  Eine  21  jähr.  Frau  wurde  revacciniert  am  8.  März  1901.  Lokal- 
symptome gering.  12  Tage  nach  der  Impfung  Trismus;  dann  Ausbreitung  der  tonischen 
Krämpfe  auf  den  Körper.  Genesung.  Ein  bakteriologischer  Beweis  für  Tetanus  war  nicht 
zu  erbringen.  Im  AnschJuss  an  die  Krankengeschichte  werden  aus  der  Literatur  vier  andere 
Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  nach  Impfung  Tetanus  auftrat.  Wie  die  Keime  in  die  Vaccina 
tionspusteln  hineingelangten,  ist  nicht  aufgeklärt. 

Harte  (9).  Bei  einem  Knaben  trat  5  Tage  nach  der  Vaccination  Tetanus  auf.  Sub- 
kutane Injektion  von  Serum;  daneben  Chlor al,  Brom,  Morphium.     Genesung. 

Grober  (6).  12 jähr.  Knabe  mit  kleiner  Wunde  an  der  grossen  Zehe  erkrankt  an 
chronischem  Tetanus,  der  9  Monate  nach  der  Verletzung  noch  typisch  ausgesprochen  ist. 
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Es  wurde  mehrfach  die  Möglichkeit  der  Hysterie  in  Frage  gezogen,  eine  Untersuchung  des 
Nervensystems  liess  aber  eine  solche  sicher  ausschliessen.  Zwei  Jahre  später  noch  sogar 
dauerten  Kontrakturen,  Risus  sardonicus,  Schluckbeschwerden  an.  An  der  Diagnose  zu 
zweifeln,  liege  trotz  der  unerwarteten  Dauer  dieses  merkwürdigen  Krankheitsfalles  und 
trotz  der  Stabilität  der  Erscheinungen  kein  Grund  vor. 

Krug  (11)  stellt  aus  der  Literatur  eine  kleine  Kasuistik  von  Tetanus 
nachGelatineinjektion  zusammen.  Er  erwähnt  neben  anderen  Arbeiten 
diejenige  von  Sorgs  „Zur  Diagnose  der  Aneurysmen  der  Aorta  und  der  Art. 
aDonyma  und  über  die  Behandlung  derselben  mit  subkutanen  Gelatine- 
injektionen",  nach  welcher  die  Behandlung  der  Aortenaneurysmen  mit  Gela- 
tineinjektionen nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  einen  definitiven  Effekt 
zeige,  während  in  ungefähr  2/s  der  Fälle  ein  Erfolg  ausbleibe.  Jedenfalls, 
sagt  Krug,  „sind,  wie  die  Sache  heutzutage  steht,  Gelatineinjektionen  ebenso 
unsicher  in  ihrer  Wirkung,  wie  gefährlich  in  ihren  Folgen  und  werden  am 
besten  ganz  vermieden. u 

Krause  (10)  fasst  seine  Ausfuhrungen  über  die  Gefahr  der  Tetanus- 
infektion bei  Gelatineverwendung  in  folgendem  Resume  zu- 
sammen: 

1.  Die  beobachteten  Tetanusinfektionen  nach  Gelatineinjektionen  be- 
ruhen auf  einer  fehlerhaften,  nicht  genügenden  Sterilisation  der  Gelatine. 

2.  Durch  fraktionierte  Sterilisation  der  Gelatinelösung  an  fünf  aufeinander 
folgenden  Tagen  je  */a  Stunde  im  strömenden  Dampfe  bei  100°  C.  wird  eine 
absolut  sichere  Gelatinelösung  gewonnen. 

3.  Es  wäre  zu  bedauern,  wenn  durch  die  bekannt  gewordenen  Tetanus- 
infektionen nach  Gelatineinjektionen  ein  schon  erprobtes  Mittel  nicht  mehr 
verwendet  würde,  dessen  weitere  praktische  und  theoretische  Prüfung  sich 
dringend  empfiehlt. 

4.  Es  wäre  wünschenswert,  dass  in  grösseren  Krankenhäusern  oder  ge- 
eigneten Apotheken  unter  sachverständiger  Leitung  hergestellte  sterile  Gela- 
tinelösung den  Ärzten  jederzeit  und  leicht  zugänglich  wäre. 

Gradenwitz  (7).  Wieder  ein  Fall  von  Tetanus  nach  Gelatineinjektion. 
Mjähr.  Frau  mit  Portiocarcinom  mit  starken  Blutungen,  die  auf  Tamponade  nicht 
völlig  steht.  Es  wird  in  der  Apotheke  beste  Gelatine  zwecks  subkutaner  Applikation 
filtriert  und  1  Stunde  im  Wasserbade  sterilisiert ,  hierauf  werden  100  ccm  der  auf  370  C. 
temperierten  2°/oigen  Lösung  unter  aseptischen  Eautelen  in  die  linke  Subklavikulargegend 
injiziert.  Nach  */4  Stunde  steht  die  Blutung  völlig.  3  Tage  später  Infiltration.  Am  6.  Tage 
nachher  Trismus.  Im  Abscess  an  der  Injektionsstelle  Tetanusbaci  11  en.  Injektion  von 
Antitoxin  erfolglos.  Anschliessend  berichtet  Verf.  Über  einen  anderen  Fall,  beobachtet 
auf  der  dermatologischen  Abteilung  des  Spitals,  Benützung  derselben  Gelatine.  Es  wurden 
20  ccm  einer  5°/o igen  Gelatinelösung  in  die  Glutealgegend  injiziert.  Bei  einem  Patienten 
mit  Morbus  maculosus  Werlhofii.  3—6  Tage  nachher  Infiltrat.  Es  wurde  pro- 
phylaktisch Antitoxin  injiziert  und  der  Tetanus  blieb  aus. 

Levy  und  Bruns  (13)  stellten  Untersuchungen  an  „Über  den  Gehalt 
der  käuflichen  Gelatine  an  Tetanuskeimen",  und  es  gelang  ihnen  an  vier 
von  sechs  zur  Verfügung  stehenden  Proben  von  Gelatinetafeln 
Tetanuskeime  nachzuweisen.  Sie  bedienten  sich  zu  diesem  Zwecke 
des  von  Sanfelice  angegebenen  Verfahrens:  Man  löst  2 — 3  g  Gelatine  in 
100  ccm  Bouillon  und  lässt  sie  8 — 10  Tage  im  Brutofen  bei  37  °  stehen.  In 
Symbiose  mit  den  anderen  der  Gelatine  anhaftenden  Keimen  und  in  den 
unteren  Schichten  des  Nährbodens  finden  die  Tetanussporen,  wenn  sie  vor- 
handen sind,  Gelegenheit,  zu  Stäbchen  auszuwachsen.  Wird  dann  durch 
Pasteur-Chamberlandschen  Filter  filtriert,   und  das  erhaltene  Filtrat 
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in  nicht  zu  kleinen  Mengen  auf  für  Tetanus  empfangliche  Tiere  übertragen, 
so  liefert  der  Eintritt  oder  das  Ausbleiben  von  Starrkrampf  den  Beweis,  ob 
Tetanussporen  in  der  Gelatine  vorhanden  waren  oder  nicht. 

Matthäus  (15).  Einem  19 jähr.  Mädchen  wurden  wegen  anhaltenden  starken  Lungen- 
blutungen 20g  einer  20% igen  sterilisierten  Lösung  von  Gelatine  in  Wasser  in  den 
Oberschenkel  injiziert.  Die  Blutung  stand  prompt.  Schmerz  an  der  Injektionsstelle.  Am 
6.  Tag,  ohne  deutliche  Vorboten,  Beginn  tetanischer  Erscheinungen,  nach  30  Stunden 
Exitus  letalis. 

Neumann  (15a).  Ausgezeichnetes  Sammelreferat  über  Kopf tetanus. 
Nach  einem  Literaturverzeichnis  von  182  Nummern  gibt  Verf.  zuerst  eine 
historische  Übersicht  über  die  Entwickelung  der  Lehre  vom  Kopftetanus. 
Dann  folgt  die  gesammelte  Kasuistik.  Dabei  unterscheidet  Verf.  2  Gruppen. 
1.  Fälle,  bei  welchen  es  im  Verlaufe  des  Kopf  tetanus  zur  Entwickelung  einer 
ein-  oder  beiderseitigen  Facialislähmung  gekommen  ist  und  die  man  als  Fälle 
von  echtem  Ros  eschen  Kopf  tetanus  bezeichnen  kann.  2.  Fälle,  bei  denen 
das  Bestehen  einer  Lähmung  anzuzweifeln  ist,  ferner  solche,  die  entweder 
ungenau  beschrieben  wurden  oder  dem  Referenten  ihrem  Inhalte  nach  nicht 
genügend  bekannt  sind  oder  die  von  verschiedenen  Autoren  verschieden  be- 
urteilt werden.  Ferner  sind  in  dieser  Gruppe  jene  Fälle  aufgeführt,  die  von 
Rose  dem  gewöhnlichen  Starrkrämpfe  zugezählt  werden,  die  aber  Brunn  er 
als  Kopftetanusfälle  ansieht.  Die  I.  Gruppe  umfasst  99  Fälle.  Als  „Anhang41 
zu  dieser  Gruppe  wird  ein  Fall  vonHarkness  referiert,  bei  welchem  keine 
Facialislähmung,  aber  unzweifelhaft  eine  Augenmuskel- 
lähmung vorhanden  war.  Die  II.  Gruppe  umfasst  50  Fälle.  Dieses 
schon  grosse  Material  wird  nun  genau  und  objektiv  in  bezug  auf  Pathogenese, 
Symptomatologie  etc.  gesichtet.  Daraus  hier  folgendes:  Bezüglich  der  p a  t h  o- 
logischen  Anatomie  sagt  Verf.:  Während  die  von  Rose  suppo- 
nierte  Neuritis  ascendens,  die  zu  einer  Kompression  der 
Nerven  im  Canalis  Fallopiae  und  daraus  folgender  peripherer 
Lähmung  führen  sollte,  niemals  durch  einen  Sektionsbefund 
bestätigt  wurde,  wurden  in  letzter  Zeit  Befunde  zurKenntnis 
gebracht,  die  auf  eine  toxische  Ätiologie  der  Lähmung,  auf 
Schädigung  der  Nervenkerne  durch  das  Toxin  hinweisen. 

Was  die  Lähmungen  betrifft,  so  ist  nicht  nur  Facialislähmung  nach- 
gewiesen, sondern  bei  14  Fällen  Augenmuskellähmung!  „Die 
Lähmung  oder  Parese  betraf  stets  den  Oculomotorius,  aber  auch  den 
Abducens  und  Trochlearis.  Sie  befiel  das  verletzte  Auge  oder  beide 
Augen,  nie  das  unverletzte  allein"  (vergl.  folgendes  Referat.  Ref.).  Dabei 
traten  die  Lähmungen  nur  in  Fällen  auf,  in  denen  die  Verletzung  am  Bulbus 
selbst  oder  in  unmittelbarer  Nähe  desselben  sass. 

Der  Hypoglossus  war  bisher  in  einem  Falle  (Schrötter  und 
Neu  mann)  gelähmt. 

Auf  Grund  der  vorliegenden  Kasuistik  beträgt  die  Mortalität  der 
mit  Lähmung  einhergehenden  Fälle  611/«°/o,  die  der  Fälle,  bei  welchen  die 
Lähmung  fehlte,  42  °/o,  die  Gesamtmortalität  „in  fast  völliger  Übereinstimmung 
mit  Brunners  Resultat  mehr  als  57°/o."  Rose  berechnet  die  Mortalität 
auf  70,77  °/o,  Schupf  er  auf  69,35  °/o.  Neu  mann  schlägt  vor,  die  Teilung 
des  Kopftetanus  „in  zwei  Typen",  den  Ros  eschen  und  den  Brunn  ersehen, 
durchzuführen.  Die  Kardinalsymptome  des  Kopftetanus  wären  dabei  „Für 
den    Brunner  sehen    Typus   gesteigerte   Erregbarkeit   der    Hirnnerven,   ge- 
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äussert  in  Krämpfen  der  mimischen,  der  Schlund-  und  Respirationsmuskulatur ; 
for  den  Roseschen  Typus  kommt  noch  das  Bestehen  einer  Lähmung  oder 
Parese  des  Facialis  und  neben  diesem  eventuell  des  Oculomotorius,  Abducens, 
Trochlearis  oder  des  Hypoglossus  hinzu.  Die  übrigen  Symptome  sind  all- 
gemeiner Natur  und  entsprechen  dem  gewöhnlichen  Starrkrampf". 

H.  Neumann  (16).  Fall  von  Kopftetanus.  Ein  14 jähriger  Knabe 
wurde  von  einem  Steine  an  der  Stirne  getroffen,  so  dass  eine  kleine  Wunde 
am  linken  Supraorbitalrand  entstand,  die  nach  14  Tagen  vernarbt  war.  Ca. 
3  Wochen  später  Trismus  und  Facialislähmung,  dann  Krämpfe,  welche 
hauptsächlich  im  Gesichte  sich  abspielten,  aber  auch  auf  Nacken-  und 
Schultermusknlatur  übergingen.  Ausserdem  bestand  Spasmus  in  den  unteren 
Extremitäten  nnd  in  den  Respirationsinuskeln.  Sensorium  frei.  Weder  Fieber 
noch  Albuminurie.  Die  anfänglich  spärlichen  Krampfstösse  nahmen  rasch  an 
Häufigkeit  zu,  der  Zustand  verschlimmerte  sich.  Nach  einer  zweiten  Anti- 
toxininjektion trat  langsam  Besserung  ein.  Als  diese  so  weit  vorgeschritten 
war,  dass  der  Mund  gut  geöffnet  werden  konnte,  zeigte  sich,  dass  eine  schon 
anfangs  beobachtete  Deviation  der  Zungenspitze  nach  links,  auf  linksseitige 
Hypoglossus  paralyse  zu  beziehen  war. 

Eine  genaue  Würdigung  des  Falles  unter  Berücksichtigung  der  neuesten 
Literatur  führt  Verf.  zu  folgenden  auf  die  Lehre  vom  Kopftetanus  sich  be- 
ziehenden Schlüssen:  1.  Eine  lange  Inkubationszeit  berechtigt  auch  bei  unter 
schweren  Erscheinungen  verlaufenden  Fällen  zur  Stellung  einer  günstigen 
Prognose.  2.  Die  Prodromalerscheinungen  können  allgemeiner,  auch  psychischer 
Natur  sein.  3.  Ausser  den  Facialis-  und  Augenmuskellähmungen 
kann  auch  Lähmung  des  der  vorletzten  Seite  entsprechenden 
Hypoglossus  vorkommen.  4.  Die  Anschauung,  dass  die  Läh- 
mungen in  Kernläsionen  bedingt  seien,  erfährt  eine  weitere 
Unterstützung.  5.  Die  Wahrscheinlichkeit  der  Lehre,  dass 
das  Tetanustoxin  auf  dem  Wege  der  peripheren  Nerven  zu 
den  Ganglienzellen  des  Zentral-Nervensystems  geleitet  werde 
und  dort  seine  Wirkung  entfalte,  wird  erhöht. 

Einen  weiteren  interessanten  Fall  von  Kopftetanus  publiziert 
Haltenhoff  (8).  Ein  dreijähriges  Kind  verletzte  sich  am  oberen  Rand 
der  rechten  Orbita  durch  einen  mit  Gartenerde  verunreinigten  Stock. 
Starke  Eiterung.  Leichte  Facialislähmung  rechts;  am  7.  Tage  nach 
der  Verletzung  Strabismus;  Lähmung  des  Rect.  externus  am  linken 
Auge.  Leichter  Trismus.  Behandlung  mit  Tetanus-Serum.  Heilung.  Verf. 
stellt  anschliessend  die  Fälle  von  Kopftetanus  mit  Augenmuskellähmung 
zusammen,  erwähnt  dabei  ausser  den  von  Konrad  Brunner  referierten 
Fällen  mehrere  andere  aus  der  ophthalmologischen  Literatur1). 

IL  Therapie. 

1.  Bates,   A   case  of  tetanus,  successfully  treated  witfa   antitoxin.    The  Lancet  1902. 

Jan.  25. 
i  *Fries,  Beitrag  zur  Frage  über  den  Wert  der  Serumtherapie  bei  Tetanus.     Di&s. 

Manchen  1902. 


J)  Rose  behauptet  dem  Referenten  gegenüber  (Starrkrampf  pag.  272):  „Ich  vermisse 
His  jetzt  eine  exakte  Beschreibung  der  angeblichen  Lähmung  des  Oculomotorius,  Trochlearis 
and  Abducens  infolge  Starrkrampfes  bei  Wunden  am  Kopf.*  Der  hochgeschätzte  Kenner 
<ks  Tetanus  «ird  allmählich  doch  auf  die  Giftlähmung  einlenken  müssen. 
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3.  Godhino  et  Faust o,  Traitement  du  tätanos  par  les  injections  intrarachidieones  de 
seram  antit&anique.    La  Presse  mödicale  1902.    Nr.  76. 

4.  Jaenike,  Ein  Fall  von  Tetanusheilung  durch  Seruminjektion.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  12. 

5.  W.  Maczkowski,   Zur   Serumbehandlung  des  Tetanus.     Gazeta   lekarska   J.   1902. 
Nr.  23. 

6.  *L.  Rabek,  Ein  mit  Serum  behandelter  Fall  von  Tetanus.    Medycyna  J.  1902.  Nr.  47. 

7.  *Rogenbrand,   Die  neueren   Ergebnisse   in   der   Behandlung   und   Prophylaxe   des 
Tetanus.    «Diss.  Leipzig  1902. 

8.  Sedgwick,  Case  of  acute  tetanus  successfully  treated  with  antitetanus  serum.   Britisb 
medical  Journal  1902.  July  26. 

9.  Ullrich,   Neun  Fälle  von   Tetanus.     Ein   Beitrag  zur   Antitoxinbehandlung  dieser 
Krankheit.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  1  u.  2. 

10.  V alias,  Traitement  du  tätanos.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  80.    Revue  de  Chir. 
1902.  Nr.  11. 

11.  Wynter,  A  case  of  tetanus  treated  with  anti-tetanic  serum;  recovery.    The  Lancet 
1902.  Nov.  15. 

12.  T.  Zelenski,  Drei  mit  Bujwids  Tetanusserum  behandelte  Fälle  von  Starrkrampf. 
Przeglad  lekarski  J.  1902.  Nr.  3.    2  Heilungen,  1  Todesfall. 

13.  Zlotowski,A  method  of  treating  traumatic  tetanus.    The  Lancet  1902.  Sept.  13. 

Ullrich  (9)  berichtet  in  seiner  Dissertation  über  9  an  der  chirurgischen 
und  medizinischen  Klinik  Breslau  mit  Serum  behandelte  Tetanüsfalle.  Eine 
erste  Gruppe  von  4  Fällen,  bei  denen  das  Serum  den  neuen  verschärften 
Behringschen  Anforderungen  entsprechend  zur  Anwendung  kam.  Eine 
2.  Gruppe  von  2  Fällen,  die  diesen  Anforderungen  nicht  genügen,  jedoch 
relativ  früh  injiziert  wurden,  3.  Fälle  ohne  Serum  resp.  sehr  spät  damit 
behandelte  Fälle.  Anschliessend  daran  wird  die  Literatur  über  Serumtherapie 
der  letzten  Jahre  notdürftig  herangezogen.  Bei  den  ersten  4  Fällen  handelte 
es  sich  um  Inkubationszeiten  von  6,  12,  5,  15  Tagen.  Alle  endigten  letal. 
Bei  Fall  5  und  6  wurde  Duralinfusion  gemacht.  Der  erste  genas,  der  2.  starb. 
Fall  7  starb,  Fall  8  und  9  geheilt. 

Verf.  betont,  dass  sich  aus  den  bisherigen  Beobachtungen  eine  Ver- 
besserung der  Mortalitätsziffer  bei  frühzeitiger  Anwendung  des  Antitoxins 
nicht  erkennen  lasse.  Hinsichtlich  der  intracerebralen  Antitoxin- 
injektion wird  eine  Statistik  von  Lambert  erwähnt,  nach  welcher  die 
Mortalität  63°/o  beträgt,  unter  24  akuten  Fällen  sogar  87°/o. 

Maczkowski  (5).  Auf  Grund  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen  und 
sämtlicher  in  der  polnischen  Literatur  publizierten  Fälle  von  Serotherapie  bei 
Tetanus  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Durch  Serumbehandlung  wird  die  Mortalität  bei  Tetanus  wesentlich 
verringert.  Namentlich  ist  der  Einfluss  des  Serums  bei  protrahiertem  Krank- 
heitsverlaufe ein  evidenter. 

2.  Je  länger  das  Inkubationsstadium,  um  so  günstiger  die  Prognose. 

3.  Nach  erfolgtem  Ausbruch  des  Leidens  sollen  grosse  Dosen  Serum 
schnell  und  wiederholt  appliziert  werden. 

4.  Bei  verunreinigten  Wunden  ist  die  präventive  Impfung  von  grosser 
Bedeutung. 

5.  Die  intracerebrale  bezw.  intravenöse  Applikation  des  Mittels  hat  vor 
der  subkutanen  Injektion  gar  keinen  Vorzug.  Trzebicky  (Krakau). 

Nach  Vallas  (10)  ist  die  Serumbehandlung  zur  Zeit  die  beste  Therapie 
des  Tetanus.  Am  besten  ist  die  subkutane  Injektion,  ausnahmsweise  soll 
intravenös  injiziert  werden.  Die  intracerebrale  und  subarachnoide  sei  zu  ver- 
werfen als  unnütz  und  gefährlich. 
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Jaenike  (4)  „Schwerer  Fall"  von  Tetanus  bei  einem  22  jähr  Dienstknecht  nach  Schuss- 
wunde  im  linken  Fuss.  Inkubation  von  14  Tagen.  Nach  Verf.  ist  bemerkenswert  die  rasche  Zu- 
nahme der  bedrohlichen  Erscheinungen  biß  zur  Anwendung  des  Antitoxins,  zu  welcher  Zeit 
das  Krankheitsbild  vollkommen  ausgeprägt  war,  sowie  die  deutliche  Verlangsamung  des 
Fortschreitens  nach  der  ersten  Injektion.  Nach  jeder  Injektion  von  Serum  Hess  sich  ein 
weiteres  Zurückgehen  des  Krampfzustandes  konstatieren.  Daneben  übrigens  Ghloral  und 
Morphium. 

Wynter  (11).  40 jähr.  Arbeiter  verletzte  sich  mit  rostigem  Nagel  an  der  linken 
Fnssbalk  9  Tage  später  Eintritt  von  Symptomen  des  Tetanus.  Behandlung  mit  Serum. 
60  Dosen  ä  10  ccm,  daneben  Bromkali,  Ghloralhydrat,   Morphium,  Physostigmin.    Heilung. 

Sedgwick  (8).  12 jähr.  Knabe.  Wunde  am  rechten  Unterschenkel  durch  Fall. 
10  Tage  nach  der  Verletzung  Beginn  des  Tetanus.  Behandlung  mit  Serum.  Subkutan. 
Daneben  Brom-  und  Chloralhydrat.    Serummenge  370  ccm.    Heilung. 

Bates  (1).  16 jähr  Knabe  mit  komplizierter  Fraktur  des  rechten  Armes.  11  Tage 
später  Ausbruch  von  Tetanus.  Trepanation  und  Injektion  von  5  ccm  Antitoxin  in  den 
rechten  Ventrikel.    35  ccm  subkutan.    Genesung.    Der  Fall  wird  als  sehr  schwerer  taxiert. 

Zlotowski  (13)  empfiehlt  gegen  Tetanus  prolongierte  heisse  Bäder.  Dieses  Ver- 
fahren wirkte  bei  einem  der  Fälle  „Wunder". 

Godhino  et  Faust o  (3)  teilen  zwei  Fälle  von  Tetanus  mit,  die  mit  teils  intra- 
venös, teils  durch  Lumbaiinjektion  injiziertem  Serum  behandelt  wurden  (Serum-Bern). 
1.  Fall  62jähr.  Frau.  Verletzung  am  rechten  Fuss.  Heilung.  2.  Fall  10 jähr.  Knabe. 
Yerletznng  am  rechten  Fuss.    Exitus. 


V. 

Wut. 


Referent:  Konrad  Brunner,  Mttnsterlingen. 


1.  Rambaud,    The  antirabic  Vaccinations  of  the  New  York  Pasteur  Institute   during 
1900  and  1901.    Medical  News  1902.  April  5. 

2.  Rees,  A  case  of  rabies  latent  for  20  months.    The  Lancet  1902.  June  21. 

Rambaud  (1).  In  den  Jahren  1900  und  1901  wurden  im  New-Yorker 
Pasteur  Institut  750  Patienten  aufgenommen.  Von  diesen  waren  513  gebissen 
tod  Urmden ,  die  nicht  als  wutkrank  erfunden  wurden.  237  wurden  hier, 
6  im  St.  Louis  Pasteur  Institut  behandelt.  Von  den  243  starben  3 ;  2,  15 
Tage  nach  der  Behandlung  sind  nicht  in  die  Statistik  aufgenommen.  Die 
Behandlung  ist  ziemlich  genau  dieselbe  wie  in  Paris.  In  gewöhnlichen  Fällen, 
die  eine  Woche  nach  dem  Biss  kommen,  dauert  sie  18  Tage;  in  Fällen,  die 
später  kommen  23  und  mehr  Tage.  Von  den  241  Behandelten  waren  81 
Kinder  unter  16  Jahren,  124  Männer  und  31  Frauen.  In  220  Fällen  handelte 
es  sich  um  Hundebiss;  bei  13  um  Katzenbiss.  165  Personen  kamen  in  der 
ersten  Woche  nach  dem  Biss,  37  in  der  zweiten,  21  in  der  dritten,  9  in  der 
vierten,  4  in  der  fünften,  4  in  der  achten  Woche  und  1  in  der  sechzehnten. 

Rees  (2).  Ein  63 jähr.  Mann  wurde  von  einem  Hunde  an  der  rechten 
Hand  gebissen.  Die  Wunde  wurde  mit  Silbernitrat  geätzt.  20  Tage  später 
kam  er  in  Behandlung  im  Institut  Pasteur  in  Paris  und  blieb  hier  19  Tage. 
20  Monate  später  Auftreten  von  Wut,  an  welcher  Patient  starb. 
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VI. 

Vergiftungen. 


Referent:  E.  Pagenstecüer,  Wiesbaden. 


1.   Brabec,   Vergiftung  mit  Viperngift.    Wiener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  43  u.  44 

Brabec  (1).  Mitteilung  eines  Falles;  die  Gefahr  beim  Viperngift  be- 
steht in  einer  Einwirkung  auf  das  Vagus-  und  Vasomotorenzentrum ;  erhöht 
durch  die  Tendenz  zu  Hämorrhagieen,  in  erster  Linie  des  Herzens  (Endokard, 
Epi-  und  Myokard),  sodann  der  anderen  Intestina,  sowie  der  äusseren  Haut. 


vn. 

Tuberkulose,  Syphilis,  Lepra,  Aktinomykose,  Milzbrand, 
Maul-  und  Klauenseuche,  Echinocoeeus. 

Referent:  R.  Waldvogel,  Göttingen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Ad  am  i ,  On  the  relationship  between  human  and  bovine  tuberculosis.   Medical  Chronicle 
1902.  March. 

2.  Am  rein,  The  hetol  treatment  of  tuberculosis.    The  Lancet  1902.  July  12. 

3.  Arloing,  Unitö  de  la  tuberculose  humaine  et  de  la  tuberculose  bovine.    La  Presse 
m£dicale  1901.  Nr.  13. 

4.  Arloing  et  Des  cos,  Des  toxonea  de  la  tuberculine  et  de  leur  influence  sur  le  de>e- 
loppement  de  la  tuberculose  experimentale.    La  Province  m6dicale  1902.  Nr.  10. 

5.  —  Cirrhose   tuberculeuse   graisseuse  hypertrophique.     Soc.    des   sciences    m6d.    Lyon 
medical  1902.  Nr.  16. 

6.  Aronsohn,  Beziehungen  zwischen  Tuberkulose  und  Krebs.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  47. 

7.  Baudouin,  L'inoculation  de  la  tuberculose  bovine  et  la  Presse.    Gazette   medical e 
de  Paris  1902.  Nr.  34. 

8.  Bauer,   Purpura  haemorhagica    bei   Tuberkulose.     Münchener    med.    Wochenschrift 
1902.  Nr.  18. 

9.  Bayle,  Des  injections  sous-cutanees  ou  intra-musculaires  de  ijaune   d'oeuf  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.    Lyon  medical  1902.  Nr.  37. 

10.  Benedikt,  Tuberkulosefragen.    Wiener  medizinische  Presse  1902.  Nr.  11  u.  12. 

11.  Braun,   Skrofulöse  und  Tuberkulose  des  Eindesalters.    Schumanns  med.    Volks- 
bücher.   Leipzig  1902.  J.  F.  W.  Schumann. 

12.  *Broch,  Tuberculose  ganglionnaire  ä  forme  hypertrophique  et  pretendu  lymphadenome 
benin.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  3. 

13.  Brüning,   Tuberkulose  der  weiblichen   Geschlechtsorgane   im  Kindesalter.     Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1902.  Bd.  16.  Heft  2. 

14.  Casini,   Hilfsmittel  für  die  Diagnose  der  Tuberkulose.    Medizinische  Blätter    1902. 
Nr.  22. 
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« 

15.  Cattle,  Remarks  on  the  relations  of  human  and  bovine  tuberculosis.  British  med 
Journal  1902.  Febr.  22. 

16.  Dean  und  Todd,  Abstract  of  certain  experiments  on  tuberculosis.  The  Lancet  1902. 
Nov.  1. 

17.  Disselhorst,  Die  Frage  nach  der  Identität  der  Menschen-  und  Tiertuberkulose 
Mfinchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  27.  Diskussion.  Verein  d.  Ärzte  in  Halle 
MOnehener  med.  Wochenschrift.  Nr.  26. 

h  v.  Dräsche,  Die  Tuberkulose.    Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  25,  38  u.  37. 
II  Engel,  Über  die  Behandlung   der   Tuberkulose  mit  Tuberkulin.    Berliner  klinische 

Wochenschrift  1902.  Nr.  19. 
2ü.  Engelhardt,  Histologische  Veränderungen  nach  Einspritzung  abgetöteter  Tuberkel- 

baeülen.    Zeitschrift  für  Hygiene  u.  Infektionskrankheiten  1902.  Bd.  41.  Heft  2. 

21.  Fibiger  und  Jensen,  Übertragung  der  Tuberkulose  des  Menschen  auf  das  Kind. 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  38. 

22.  Frazier  and  Biggs,  The  value  of  the  tuberculin  test  in  the  recognition  of  latency 
or  quiescence  in  tuberculosis  of  the  bones  and  joints.  Univ.  of  Pennsylvania  med. 
bull  1901.  March. 

23.  Friedländer,  Ereislaufverhältnisse  und  lokale  Tuberkulose,  v.  Langenbecks 
Archiv  1902,  Bd.  68.  Heft  4. 

24.  Mc.  Gahey,  How  much  do  we  positively  know  about  tuberculosis.  Medical  News 
1902.  Oct  11. 

i).  Garnault,  Hygiene  publique:  Essai  d*inoculation  de  la  tuberculose  bovine  ä  l'homme. 
Gazette  m&licale  1902.  Nr.  38. 

26.  -  Le  professeur  Koch  et  le  peril  de  la  tuberculose  bovine.  Gazette  mldicale  de  Paris 
1902.  Nr.  25. 

27.  Gottstein,  Menschentuberkulose  und  Perlsucht.  Therapeutische  Monatshefte  1902.  Dez. 
$.  Gnihal,  Le  rein  des  tuberculeux.    Gazette  des  Höpitaux  1902.  Nr.  10. 

5.  Hager,  Zur  spezifischen  Behandlung  der  Tuberkulose.  Münchener  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  28  u.  29. 

&  Heller,  Kleine  Beiträge  zur  Tuberkulosefrage.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Xr.  15. 

21.  -  Über  die  Tuberkuloseinfektion  durch  den  Verdauungskanal.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  39. 

&  Hesse,  Ein  neues  Verfahren  zur  Züchtung  der  Tuberkelbacillen  im  menschlichen 
Luftröhrenschleim  nebst  Bemerkungen  zur  Ätiologie  der  Lungenschwindsucht.  Gesell- 
schaft ftr  Natur-  u.  Heilkunde  Dresden.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  50. 

&  Hensser,  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  Zimmtsäure  (Hetol).  Korrespondenzblatt 
t  Schweizer  Ärzte  1902.  XXXII.  Jahrg.  1.  Januar. 

&  fli Idebrand,  Tuberkulose  und  Skrofulöse.  Deutsche  Chirurgie  1902.  Lieferung  13. 
Stuttgart.  F.  Enke. 

&  Hueppe,  Standpunkt  und  Aufgabe  in  der  Tuberkulosefrage.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  1,  2,  3. 

&  Hüls,  Zur  Frage  der  Übertragung  der  Rinder  tuberkulöse  auf  den  Menschen.  Mün- 
chen« med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  24. 

&  Hassel,  Über  einen  Fall  von  Fütterungstuberkulose.    Diss.  München  1902. 

&  Imbert,  Note  sur  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  les  courants  de 
haute  frequence.    Gazette  des  Höpitaux  1902.  Nr.  15. 

&  Katzenstein,  Erfahrungen  über  Heilbehandlung  in  der  allgemeinen  ärztlichen 
Praxis.    Münchener  med«  Wochenschr.  1902.  Nr.  83. 

40-  Koch,  Übertragbarkeit  der  Rindertuberkulose  auf  Menschen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  48. 

4L  —  On  the  tranaference  of  borine  tuberculosis  to  man.  British  medical  Journal  1902. 
Dez.  20. 

&  Köhler,  Über  den  Stand  der  Frage  von  der  Übertragbarkeit  der  Rindertuberkulose 
auf  den  Menschen.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  45. 

&  Kornfeld,  Beiträge  zur  Tuberkulosefrage.    Wiener  mediz.  Presse  1902.  Nr.  12  u.  13. 

U.  Krause,  Über  einen  Fall  von  Impftuberkulose,  eines  Schlachthausarbeiters  durch 
tuberkulöse  Organe  eines  Rindes.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  25. 

&  Krall,  Eine  neue  Methode  zur  Heilung  der  Tuberkulose,  der  chronischen  Nephritis 
and  des  Carcinoma  mittelst  subkutaner  Injektionen  einer  sehr  verdünnten  wässerigen 
Lösung  der  offizineilen  Ameisensäure.    München,  Verlag  d.  ärztl.  Rundschau  1902. 
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46.  Lassar,  Infektion  der  Hände  mit  Tuberkulose.  Berliner  med.  Gesellschaft.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  3. 

47.  *Latham,  Some  points  in  the  aetiology  of  tuberculosis.  Edinburgh  medical  News 
1902.  November. 

48.  *Leuchs,  Über  Kombination  von  Krebs  u.  Tuberkulose  im  Anschluss  an  einen  Fall 
von  Lungentuberkulose  und  latentem  Carcinom  des  Cöliums.    Diss.  München  1902. 

49.  Leray,  Etiologie  de  la  tuberculose  en  genäral  et  des  voies  genitales  en  particulier. 
Journal  de  möd.  de  Paris  1902.  Nr.  43. 

50.  Levy,  Die  tuberkulöse  Disposition.    A.  Lauterborn,  Ludwigshafen  1902. 

51.  *Macewen,  Die  Behandlung  der  chir.  Tuberkulose.  Scotisch  med.  and  surg.  Journal 
1902.  Aug. 

52.  Martin,  Die  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien.  IV.  internationaler  Gynäkologen- 
kongress.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  44. 

53.  Moeller.  Zur  Frage  der  Übertragbarkeit  der  Menschentuberkulose  auf  Rinder  und 
Ziegen.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  40. 

54.  Mosny,  La  tuberculose  traumatique  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  La  Presse 
medicale  1902.  Nr.  72. 

55.  v.  Ni essen,  Ein  Protest  gegen  Kochs  Tuberkulosierung.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  5. 

56.  —  Verteidigung  eines  Protestes  gegen  Kochs  Tuberkulosierung  gegenüber  K.Spenglers 
Angriffen.    Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30,  31. 

57.  Ogiloie,  Germ  infection  in  tuberculosis.    British  med.  Journal  1902.  Sept.  13. 

58.  Orth,  Über  einige  Zeit-  und  Streitfragen  aus  dem  Gebiete  der  Tuberkulose.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30  u.  34. 

59.  *Patel,  Rhumatisme  tuberculeux  chronique.    Gazette  hebdomadaire  1902. 

60.  Pappenheim,  Weitere  kritische  Ausführungen  zum  gegenwärtigen  Stand  der  Plasma- 
zellenfrage. Dazu  ein  Anhang:  Die  Histogenese  des  Tuberkels  betreffend.  Virchows 
Archiv  1902.  Bd.  169.  Heft  3. 

61.  Preisich  u.  Schütz,  Infektivität  des  Nagelschmutzes  bei  Kindern  in  bezug  auf 
Tuberkulose.     Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  20. 

62. Die  Infektion  mit  Tuberkulose  im  Kindesalter  und  deren  Bekämpfung.  Zeit- 
schrift f.  Tuberkulose  1902.  Bd.  3.  Heft  6. 

63.  Ravenel,  The  comparative  virulence  of  the  tubercle  bacillus  from  human  and  bovine 
sources.    Univ.  of  Pennsylvania  med.  bull.  1901.  Sept. 

64.  Riegner,  Einige  Bemerkungen  über  die  Behandlung  tuberkulöser  Erkrankungen  mit 
zimmtsaurem  Natron  nach  Landerer.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  46. 

65.  Rodocanachi,  Two  cases  in  which  the  activity  of  phthisis  was  excited  by  Operations 
for  local  tuberculosis.    British  medical  Journal  1902.  Jan.  18. 

66.  Romberg,  Zur  Serumdiagnose  der  Tuberkulose.  Münchener  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  3. 

67.  Romme,  La  föderation  des  oeuvres  antituberculeuses  francaisea.  La  Presse  medicale 
1902.  Nr.  23. 

68.  —  La  bacteriotherapie  de  la  tuberculose  d'apres  la  nouvelle  mäthode  du  professeur 
Koch.    La  Presse  Medicale  1902.  Nr.  5. 

69.  Schottelius,  Versuche  über  Fütterungs-Tuberkulose  bei  Rindern  und  Kälbern.  Mün- 
chener med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  39. 

70.  Schütte,  Über  Genitaltuberkulose  des  Weibes.    Diss.  München  1902. 

71.  Smith,  The  relation  between  bovine  and  human  tuberculosis.  Medical  News  1902. 
Feb.  22. 

72.  Spengler,  Über  des  Koch  sehe  TR.  und  Tuberkelbacillen- Splitter.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

73.  Spronck  et  Hoefnagel,  Transmission  ä  l'homme  par  inoculation  accidentelle,  de  la 
tuberculose  bovine,  et  relnoculation  explrimentale  au  veau.  La  semaine  medicale 
1902.  Nr.  42. 

74.  Sterkel  and  Kaiser,  Treatment  of  tuberculosis  by  spectral  analytical  blue  light. 
Medical  Press  1902.  March  26. 

75.  Weichselbaum,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Lehre  von  der  Entstehung  und  der 
Verhütung  der  Tuberkulose.    Wiener  klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  15  u.  16. 

76.  Wolff,  Perlsucht  und  menschliche  Tuberkulose.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  32. 
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77.  Zahn,  Zusammenstellung  der  im  pathol.  Institut  zu  Genf  während  25  Jahren  zur 
Sektion  gekommenen  Tuberkulosefälle  mit  bes.  Berücksichtigung  der  primären  und 
sekundären  Darmtuberkulose,  sowie  der  Häufigkeit  der  ebendaselbst  beobachteten 
Amyloidentartung.     Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  2. 

Hildebrand  (34).  Die  Bedeutung  des  als  Teil  der  deutschen  Chirurgie 
erschienenen  Werkes  des  Herausgebers  unseres  Jahresberichts  liegt  nicht  allein 
in  der  Gründlichkeit  und  der  Reichhaltigkeit,  Eigenschaften,  welche  das 
Bach  jedem ,  der  sich  über  Geschichte  und  gegenwärtigen  Stand  der  grossen 
Tuberkuloseforschung  orientieren  will,  als  notwendig  erscheinen  lassen,  sondern 
meiner  Ansicht  nach  auch  darin,  dass  der  Anteil,  den  die  Chirurgie  an  diesen 
so  viele  Gemüter  ergreifenden  Fragen  hat,  in  das  rechte  Licht  gerückt  wird. 
Es  muss  nach  dem  Studium  dieser  naturgemäss  pathologische  Anatomie  und 
chirurgische  Formen  der  Tuberkulose  mehr  in  den  Vordergrund  treten  lassen- 
den Arbeit  klar  werden,  dass  die  Nichtbeachtung  chirurgischer  Forschungen 
bei  der  Lösung  der  sogenannten  Tuberkulosefrage  zu  einseitigen  Auffassungen 
und  Massnahmen  führen  muss.  Und  dabei  sind  wiederum  auch  den  innern 
Therapeuten  interessierende  Fragen  mit  Sachlichkeit  und  vollständig  besprochen. 
Von  dem  grossen  Inhalt  auch  nur  eine  Übersicht  zu  geben,  verbietet  der 
Rahmen  des  Jahresberichts,  bei  sehr  knapper  Diktion  füllt  das  Werk  300 
Seiten.  Wir  besitzen  gleiches  bislang  nicht,  Cornets  und  Hildebrands  Ab- 
handlungen müssen  sich  ergänzen. 

Orth  (58)  gibt  zunächst  eine  historische  Übersicht  über  die  Auffassung 
des  Begriffes  Tuberkulose.  Vircho  w  ist  von  dem  rein  morphologischen  Stand- 
punkt ausgegangen,  nach  dem  nur  das  tuberkulös  genannt  wird,  wobei  sich  im 
anatomischen  Sinn  Tuberkel  entwickeln,  der  ätiologische  Begriff  trat  bei  ihm 
zurück,  langsam  brach  sich  die  Erkenntnis  Bahn,  dass  die  Tuberkulose  eine 
Infektionskrankeit  sei  und  durch  ein  besonderes  Gift  erzeugt  werde.  Das 
Gebiet  der  Tuberkulose  wurde  erweitert,  es  wurden  Krankheitszustände  ein- 
bezogen, deren  Bild  von  dem  der  Knötchen  wesentlich  verschieden  war,  der 
Name  Tubeikulose  musste  nun  eigentlich  einem  allgemeineren  weichen,  zu  dem 
der  Tuberkel  in  dem  Verhältnis  stand ,  wie  die  Bezeichnung  Gummata  zur 
Syphilis.  Es  ist  nicht  richtig,  dass  erst  die  Bakteriologie  den  Begriff  der  Tuber- 
kulose auf  Lupus,  Perlsucht,  Skrofulöse,  Miliartuberkulose  ausdehnte,  die 
Bakteriologie  setzte  an  Stelle  des  Virus  tuberculosum  den  Bacillus.  Die  bakterio- 
logische Diagnose  allein  genügt  nicht,  die  anatomische  Veränderung  muss  nach- 
gewiesen werden,  beide  müssen  sich  ergänzen.  Sollte  die  Identitätslehre  von 
Menschentuberkulose  und  Perlsucht  erschüttert  werden,  so  müsste  man  daran 
denken,  dass  auch  beim  Menschen  mehrere  Formen  der  Tuberkulose  abgetrennt 
werden  müssten,  je  nachdem  die  Infektion  durch  den  menschlichen  Bacillus 
oder  einen  Tierbacillus  hervorgerufen  wäre. 

Die  morphologische  Übereinstimmung  zwischen  Rinder-  und  Menschen- 
tuberkulöse  ist  grösser,  als  es  makroskopisch  erscheint,  beider  Erreger 
gehören  zu  einer  Gruppe.  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  mit  Perl- 
sachtmaterial infiziert,  zeigen  Veränderungen,  deren  Übereinstimmung  mit 
der  menschlichen  Tuberkulose  nicht  grösser  gedacht  werden  kann.  Ver- 
schiedene Empfänglichkeit  der  Versuchstiere  und  wechselnde  Virulenz  der 
Bacillen  bewirken,  dass  ein  positives  Experiment  mehr  gilt  als  10  mit  nega- 
tivem Erfolg,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Übertragbarkeit  von  Menschen- 
tuberkulose auf  Tiere  zu  erweisen.  Orth  hat  mit  Esser  drei  Kälber, 
Schweine  und  Ziegen  infiziert,  das  Material  stammte  aus  einer  Kaverne,  deren 
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Inhalt  aufgeschwemmt  und  einem  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle  ge- 
spritzt wurde.  Aus  den  zerriebenen  Peritonealknoten  wurden  Reinkulturen 
von  Bacillen  gewonnen.  Zu  den  Experimenten  wurde  zum  Teil  eine  Bouillon- 
kultur der  Bacillen,  zum  Teil  tuberkulöse  Organe  von  Kaninchen,  welche  mit 
solcher  Kultur  infiziert  waren,  verwandt.  Besonders  gute  Resultate  wurden  so 
unter  Benutzung  der  Tierpassage  erzielt,  zumal  wenn  tuberkulöse  Nieren- 
stücke übertragen  wurden.  Zwei  Kälber,  bei  deren  einem  die  Bouillonkultur 
durch  die  Trachea  in  die  Lungen  und  bei  deren  anderm  zwei  mit  derselben 
Kultur  getränkte  Schwammstückchen  zwischen  die  Bauchmuskeln  gebracht  waren, 
blieben  gesund,  das  dritte,  dem  zwei  etwa  bohnengrosse  Stückchen  Kaninchen- 
niere in  die  Bauchhöhle  versenkt  waren,  starb  nach  26  Tagen  an  allgemeiner 
tuberkulöser  Peritonitis,  die  Untersuchung  entfernt  liegender  Drüsen  ergab 
riesenzellenhaltiges  tuberkulöses  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Tuberkel- 
bacillen.  Es  muss  eine  Vermehrung  der  überimpften  Bacillen,  die  ohne 
Zweifel  menschlicher  Tuberkulose  entstammten,  eingetreten  sein,  es  ist  eine 
progrediente  tuberkulöse  Erkrankung  mit  denselben  beim  Kalbe  erzeugt.  Bei 
den  Schweinen  fielen  zwei  Experimente  fast  negativ  aus,  beim  dritten  wurde 
ein  weicher  Katheter  so  tief  wie  möglich  in  die  Lunge  eingeführt  und 
Bouillonkultur  eingespritzt.  Es  fanden  sich  in  dem  betreffenden  Lungen- 
abschnitt eine  grosse  Anzahl  submiliarer  und  miliarer  Knötchen.  Am  resultat- 
reichsten fielen  die  Versuche  mit  den  Ziegenlämmern  aus,  nach  Einspritzung 
von  Bouillonkultur  in  die  Lunge  zeigte  eins  Verwachsungen  und  Knötchen, 
eins,  dem  ein  Stückchen  tuberkulöser  Kaninchenlunge  in  die  Bauchhöhle  ge- 
bracht war,  Knötchen  in  der  Bauchhöhle,  zum  Teil  pendelnd,  auch  an  der 
pleuralen  Seite  des  Diaphragmas,  die  Knötchen  erwiesen  sich  als  tuberkulöse 
Granulome  mit  spärlichen  Bacillen.  Auch  dem  dritten  Ziegenlamm  wurde  ein 
tuberkulöses  Organstück  in  die  Bauchhöhle  gebracht,  nach  5*/s  Monaten 
zeigten  sich  zahlreiche  käsige  Knoten.  Die  Koch  sehe  Begründung  der  Nicht- 
identität  der  Rinder-  und  Menschenbacillen  ist  also  nicht  zutreffend,  man 
könnte  jedoch  einwenden,  es  sei  keine  Perlsucht  erzeugt  worden,  das  trifft 
aber  für  die  Ziegen  nicht  zu,  ausserdem  ist  das  morphologische  Bild  nicht 
ausschlaggebend,  auch  beim  Menschen  kommt  Perlsucht  vor,  auch  der  Bacillus 
des  Rindes  erzeugt  nicht  immer  Perlknoten.  Auch  die  bakteriologische  und 
bakteriologisch-chemische  Betrachtung  führen  zu  dem  Resultat,  dass  zwischen 
Perlsucht  und  menschlicher  Tuberkulose  die  weitgehendste  Übereinstimmung 
besteht.  Die  schwere  Übertragbarkeit  der  menschlichen  Tuberkulose  auf 
Rinder  kann  gegen  eine  Identität  nicht  geltend  gemacht  werden.  Statistiken 
über  die  Gefährlichkeit  der  Milch  für  Kinder  müssen  mit  der  Tatsache 
rechnen,  dass  die  Sterilisation  schon  in  den  weitesten  Kreisen  geübt  wird. 
Wir  müssen  uns  auch  gegen  die  kleinste  Gefahr  schützen. 

Hueppe  (35).  Von  den  Bacillen  ab  wendet  sich  das  Interesse  dem 
erkrankten  Menschen,  dem  Wesen  des  anatomischen  Bildes  zu.  Bakterien* 
virulenz  ist  ein  relativer  Begriff,  die  Gewebsdisposition  ist  ein  zu  berück- 
sichtigender Faktor.  Man  braucht,  um  dies  zu  erkennen,  nicht  Menschen- 
und  Rindertuberkulose  einander  gegenüber  zu  stellen,  schon  beim  Menschen 
sind  die  verschiedenen  Erscheinungsweisen  der  Tuberkulose  auffallend  genug. 
Der  anatomische  Begriff  der  Tuberkulose  genügt  unseren  Bedürfnissen  in 
keiner  Weise.  Es  erscheint  leichtfertig,  Ätiologie  und  Bekämpfung  der  Tuber- 
kulose nur  aus  den  Tierversuchen  herleiten  zu  wollen.  Beim  Kinde  ist  Dann- 
tuberkulose häufig,  aus  Kochs  Versuchen  an  Schweinen  geht  hervor,   dass 
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die  Fütterungstuberkulose  auch  von  den  Tonsillen  auf  die  Halslymphdrüsen 
und  Lungen  übergehen  kann.  Perlsucht  haftet  sicher  beim  Menschen  sowohl 
?on  der  Haut  wie, vom  Darmkanal  aus;  es  besteht  Inhalationstuberkulose. 
Der  Kampf  gegen  das  Taschentuch  ist  übertrieben ;'  es  gibt  auch  hämatogene 
Lungenherde.  Wenn  Perlsucht  beim  Menschen  schlecht  haftet  und  mensch- 
liche beim  Rinde,  so  sind  das  Wirkungen  der  Krankheitsanlage.  Koch  hat 
die  Rasse  seiner  Versuchstiere  zu  wenig  beachtet  Der  den  Menschen,  der  an 
das  Rind,  ans  Schwein  angepasste  Bacillus  sind  in  ihrer  relativen  Konstanz 
zweifellos  etwas  Verschiedenes.  Es  gibt  eine  Disposition,  die  Erblichkeit  hat 
eine  grosse  Bedeutung  für  die  Tuberkulose.  Der  Begriff  „Nosoparasitismus" 
Liebreichs  ist  mit  dem  der  Disposition  identisch.  Jedes  erblich  mit  Tuber- 
kulose belastete  Kind  braucht  nicht  wirklich  an  Tuberkulose  zu  erkranken, 
es  kann  bei  ihm  dasselbe  Gewebe  von  einer  vikariierenden  Krankheit  betroffen 
werden.  Wir  müssen  eher  auf  die  Lösung  des  Problems  der  Erblichkeit  ver- 
zichten. Die  Kranken  müssen  beschäftigt  werden.  Es  flüchten  mehr  wenig 
Widerstandsfähige  in  die  Stadt,  sich  der  Auslese  entziehend,  welche  der 
schwere  Daseinskampf  auf  dem  Lande  vornimmt,  sie  werden  in  grossen  Massen 
in  der  Stadt  krank,  sterben  aber  nicht  so  früh  wie  auf  dem  Lande.  Bei 
den  sozialen  Kampfmitteln  müssen  wir  die  hygienische  Erziehung  als  Leit- 
pankt  festhalten. 

A.  Weichselbaum  (75).  Der  Bacillus  gehört  zu  den  Streptotricheen, 
die  anderen  säurefesten  Bacillen  gehören  mit  in  dieselbe  Ordnung,  sie  bilden 
die  saprophytischen,  erstere  die  parasitischen  Glieder  dieser  Familie.  Sporen 
bildet  der  Tuberkelbacillus  nicht,  er  ist  an  den  tuberkulösen  Menschen  ge- 
bunden. Eine  Disposition  muss  angenommen  werden,  für  den  Infektionsmodus 
gibt  er  die  drei  Ansichten  von  Baumgartens,  von  Klebs  und  Aufrecht 
and  die  Ribberts  wieder.  Nach  den  bislang  vorliegenden  Tatsachen  ist 
mcht  anzunehmen,  dass  die  Tuberkulose  am  häufigsten  durch  germinative 
Übertragung  stattfindet.  Wir  sind  vorläufig  nicht  berechtigt,  die  Übertrag- 
barkeit der  Rindertuberkulose  auf  den  Menschen  für  unmöglich  oder  unwahr- 
scheinlich zu  halten,  das  Perlsuchtvirus  haftet  beim  Menschen  schwer.  Die 
H&drüsen  sind  viel  seltener  tuberkulös  als  die  Mediastinal-  und  Bronchial- 
drosen  und  diese  wieder  seltener  als  die  Lungen.  Es  ist  bis  jetzt  nicht  er- 
wiesen, dass  der  Verdauungstrakt  die  häufigste  Eintrittspforte  für  den  Tuber- 
kelbacillus darstellt.  Das  tuberkulöse  Virus  dringt  am  häufigsten  direkt  mit 
der  Atemluft  in  den  Organismus  und  zwar  direkt  in  die  Lungen.  Verstäubte 
Flüssigkeiten  mit  Bakterien  dringen  bis  in  die  Alveolen.  Es  können  Sputum- 
tröpfchen  und  trockener  Sputumstaub  inhaliert  werden.  Die  von  Freund, 
Schmorl,  Birch-Hirschfeld  erhobenen  Befunde  würden,  wenn  sie  sich 
als  richtig  erweisen,  auf  eine  lokale  Disposition  der  Lungenspitze  hinweisen, 
die  von  uns  dann  leichter  zu  verstehen  wäre,  als  der  angebliche  Einfluss  einer 
schwachen  Körperkonstitution  oder  die  hereditäre  Disposition.  Neben  den 
Bacillen  müssen  sich  auch  anatomische  Veränderungen  finden.  Alle  schon 
von  Koch  zur  Tuberkulose  gerechneten  Prozesse  werden  auch  heute  noch 
dazu  gezahlt,  so  auch  die  Perlsucht.  Die  skrofulösen  Prozesse,  bei  denen 
Bacillen  und  charakteristische  Veränderungen  gefunden  werden,  gehören  zur 
Tuberkulose  und  Tuberkulose  muss  früh  erkannt  werden;  Serodiagnostik  und 
Tuberkulin  sind  noch  nicht  allgemein  verwendbar,  Anzeigepflicht  muss  bei 
Erkrankungen  mit  Todesfallen  bestehen.  Der  Kampf  muss  vorwiegend  gegen 
den  Bacillus  geführt  werden.    Die  Phthisiker  müssen  beim  Husten  ein  Tuch 
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vorhalten,  das  Sputum  muss  sorgfältig  aufgefangen  und  desinfiziert  werden, 
ebenso  alle  Gegenstände,  die  mit  bacillenhaltigem  Exkret  in  Berührung  ge- 
kommen sein  könnten.  Kranke  mit  Tuberkelbacillen  haltenden  Sekreten 
müssen  isoliert  werden,  am  zweckmässigsten  Aufnahme  in  ein  nur  für  Tuber- 
kulose bestimmtes,  mit  besonderen  Einrichtungen  versehenes,  Krankenhans 
finden.  Phthisiker  in  noch  wenig  vorgerücktem  Stadium  sollen  in  Volksheil- 
stätten aufgenommen,  ihre  Angehörigen  versorgt  werden,  doch  steht  die  Er- 
richtung der  Heilstätten  zurück  hinter  der  Isolierung.  Die  Viehbestände 
müssen  mit  Tuberkulin  geeimpft,  die  reagierenden  Tiere  bald  geschlachtet, 
Milch  und  Milchprodukte  dürfen  nicht  roh  genossen  werden.  Wird  in  Ver- 
kaufsstätten bacillenhaltige  Milch  gefunden,  so  ist  sie  vom  Genuss  auszu- 
schliessen,  die  betreffenden  Rinder  ebenso  wie  die  mit  Eutertuberkulose  sind 
sofort  zu  schlachten.  Die  bei  der  Schlachtung  tuberkulös  befundenen  Organe 
sind  zu  vernichten,  ebenso  die  Tiere  mit  allgemeiner  Tuberkulose.  Die  ge- 
sund aussehenden  Organe  von  tuberkulösen  Tieren  ohne  Ernährungsstörungen 
sind  zu  sterilisieren.  Die  Verheiratung  von  tuberkulösen  Personen  ist  tun- 
lichst hintanzuhalten,  tuberkulöse  Eltern  sollen  mit  ihren  Kindern  so  ver- 
kehren, dass  letzteren  kein  Schaden  erwächst;  ist  das  nicht  durchführbar, 
so  entferne  man  die  Kinder  von  den  Eltern.  Bei  allen  Beschäftigungen  sind 
Schädlichkeiten  für  den  Gesamtorganismus  wie  speziell  für  die  Luftwege  fern- 
zuhalten.    Für  helle,  gut  ventilierte  Wohnungen  ist  zu  sorgen. 

Der  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  muss  geführt  werden,  wir  werden 
dem  Ziel  nahe  kommen,  selbst  wenn  es  von  den  Erfolgen  Kaisers  (s.  Ref.  74) 
mit  blauem  Licht  bald  wieder  still  werden  wird.  Kornfeld  (43)  wendet  sich 
in  einer  ausfuhrlichen  Polemik  gegen  Winternitz,  der  den  Kampf  gegen 
die  Bacillen  als  unmöglich  hingestellt  und  in  dem  Sputum  keine  erhebliche 
Gefahr  gesehen  hatte ,  weil  auch  die  Tuberkulösen  sich  im  Rachen  und  Larynx 
nicht  mit  ihrem  Sputum  infizierten.  Kornfeld  hebt  hervor,  dass  nach  allen 
Lehrbüchern  und  Kompendien  dies  vorkommt,  selten,  weil  der  Schleim  die 
Bacillen  einhüllt  und  der  Phthisiker  vielleicht  antitoxische  Stoffe  produziert. 
Wenn  nach  Winternitz  die  Tuberkulose  bei  der  einheimischen  Bevölkerung 
in  den  Kurorten  selten  ist,  so  gibt  es  Autoren,  nach  denen  das  nicht  der 
Fall  ist,  weiter  kann  die  Bevölkerung  unter  günstigen  Bedingungen  leben; 
dass  manche  Distrikte  überhaupt  keine  Tuberkulose  aufkommen  lassen,  dass  bei 
Ehegatten  nur  in  10°/o  Tuberkulose  vorkommt,  ist  unrichtig.  Riff  eis 
Statistik,  auf  die  sich  Winternitz  stützt,  ist  nach  Cornets  und  des  Verfs. 
Ansicht  mangelhaft  und  unwissenschaftlich,  es  ist  nach  ihr  die  Heredität  das 
Dominierende.  Wäre  nicht  eine  energische  Widerstandsfähigkeit  vorhanden, 
so  müsste  die  Verbreitung  derartig  anwachsen,  dass  auf  10  Menschen  9  tuber- 
kulöse Kranke  kämen.  Solange  wir  die  ganze  soziale  Frage  nicht  mit  einem 
Zauberschlage  lösen  können,  muss  die  Art  der  Prophylaxe  durch  sozialhygie- 
nische und  materielle  Verbesserungen  als  reinste  Utopie  angesehen  werden; 
es  muss  daher  die  persönliche  Prophylaxe  in  den  Vordergrund  treten.  Zu- 
nächst muss  eine  gute  Sammelforschung  in  die  Wege  geleitet  werden  im  Sinne 
Cornets.  Die  Mortalität  an  Tuberkulose  ist  beständig  im  Sinken  begriffen. 
In  der  Mehrzahl  der  Spitäler  sind  die  Massnahmen  zum  Schutze  vor  der 
Kontagion  höchst  unzulänglich;  die  Bacillen  sind  nicht,  wie  Benedikt  es 
dargestellt  hat,  ein  rein  accidentelles  Moment.  Es  gibt  eine  grosse  Anzahl 
von  Ärzten,  welche  in  dem  Zusammenbringen  vieler  Tuberkulöser  Gefahren 
sehen.    Erfolge  der  Heilstättenbewegung  schon  jetzt  herauszurechnen  ist  ver- 
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frhht.  Es  wäre  günstig,  durch  die  Heilstätten  die  Krankenhäuser  gänz- 
lich von  .Tuberkulösen  zu  befreien.  Es  werden  bislang  in  Heilstätten  auch 
Xichttuberkulöse  aufgenommen.  Es  soll  auch  Heilstätten  für  vorgeschrittene 
Fälle  geben.  Kornfeld  hat  seine  Bemühungen  um  die  Asbestverwertung 
im  Dienst  der  Tuberkuloseprophylaxe  fortgesetzt  und  Verbesserungen  erzielt. 

Unter  1000  Tuberkulösen  waren  belastet  36,7  °/o;  darunter  von  väter- 
licher Seite  52,5  °/o,  von  mütterlicher  31,4,  von  beiden  Seiten  16,0.  Man 
miiss  nach  diesen  Zahlen  an  eine  mehr  germinative  Übertragung  der  Krank- 
heit denken;  die  von  v.  Dräsche  (18)  festgestellte  ausserordentlich  hohe  Mor- 
talität der  Kinder  tuberkulöser  Eltern,  die  sich  mit  76  aller  Verstorbenen 
aasdrücken  lässt,  gibt  zu  den  ernstesten  Bedenken  Anlass;  die  Lymphdrüsen 
sind  beim  Kinde  stark  beteiligt,  die  Tuberkulose  bei  Kindern  nicht  tuber- 
kulöser Eltern  belief  sich  auf  2,8  °/o,  doch  basiert  dieser  Wert  auf  zu  kleinen 
Zahlen.  Aus  der  bislang  mangelhaften  Tuberkulosestatistik  lässt  sich  die  An- 
nahme der  Heredität  nicht  widerlegen.  Es  kann  die  Möglichkeit  nicht  aus- 
geschlossen werden,  dass  mit  dem  Sperma  etwas  anderes,  ebenfalls  Infektiöses, 
für  die  Beobachtung  bislang  nicht  Zugängliches,  ausser  den  Bacillen  in  den 
Körper  miteingeschleppt  wird,  placentare  und  germinative  Übertragung  sind 
möglich.  Das  eingetrocknete  Sputum  bewirkt  mehr  Infektionen  als  das  feuchte, 
viele  Bacillen  kommen  abgestorben  aus  der  Lunge.  Für  die  Infektion  der 
Kinder  mit  Tuberkulose  kommt  die  Perlsucht  wenig  in  Betracht,  das  noch 
nicht  aufgeklärte  Verhältnis  zwischen  Tuberkulose  und  Perlsucht  gibt  zu 
manchen  Bedenken  Anlass.  Während  die  Inhalationstuberkulose  sicher  ist, 
ist  die  Infektion  durch  den  Yerdauungstraktns  nicht  einleuchtend.  Die  Mandeln 
scheinen  keine  besondere  Disposition  für  die  Ansiedelung  der  Bacillen  zu 
haben.  Das  Pflegepersonal  der  Tuberkulösen  infiziert  sich  ausserordentlich 
selten.  Die  Ansteckungsgefahr  ist  für  Ehegatten  geringer  als  für  die  Kinder. 
Die  Kurorte  tragen  nicht  zur  Verbreitung  der  Tuberkulose  bei.  Die  Anwesen- 
heit der  Bacillen  allein,  die  Verf.  bei  14°/o  vermisste,  gibt  keinen  Wink  be- 
züglich der  Prognose,  der  diagnostische  Wert  des  Tuberkulins  ist  zweifelhaft. 

M.  Benedikt  (10).  Ansteckung  besteht  unter  uns  noch  unbekannten 
Bedingungen;  Wohnräume  sind  Träger  des  Ansteckungsstoffes  nur,  wenn  sie 
lange  und  häufig  von  Kranken  benützt  werden.  Eine  grosse  Gefahr  bergen 
die  Kurorte,  als  weitere  Infektionsstelle  sind  die  Spitäler  zu  nennen,  solche 
tiiftbuden  sind  ferner  nur  zu  häufig  Kasernen,  Gefängnisse,  Irrenhäuser. 
Koch  hätte  einen  besseren  Erfolg  mit  der  Übertragung  der  Menschentuber- 
kulose gehabt,  wenn  er  eine  Kuh  an  den  beschmierten  Betten,  an  der  Leib- 
wäsche und  am  Körper  des  Kranken  hätte  lecken,  sie  mit  den  Kranken  hätte 
zusammen  schlafen  lassen.  Benedikt  stellt  dann  eine  Denkgrundformel  der 
Ätiologie  in  der  Schwindsuchtslehre  auf,  aus  der  hervorgehen  soll,  dass 
Schwindsucht  nur  dort  entstehen  kann,  wo  die  Natur  eines  Organes  oder  des 
Organismus  es  möglich  macht.  Es  scheint  nicht  einwurfsfrei,  wenn  wir  die 
Auffassung,  dass  die  Tuberkulose  in  manchen  Fällen  eine  Degenerations- 
krankheit ist,  aufgeben.  Schwerkranke  müssen  zwangsweise  entfernt  und  die 
Angehörigen  entsprechend  entschädigt  werden  können.  Benedikt  macht 
dann  Vorschläge  zur  Sanierung  der  Kurorte  in  acht  Sätzen.  Für  alle  Kranken, 
die  nicht  in  privater  Pflege  das  finden  können,  was  sie  brauchen,  ist  Heil« 
Stättenbehandlung  Grundbedingung;  die  Heilstätten  müssen  aus  kleinen  Pa- 
villons bestehen,  Tagesräume  und  Schlafräume  sollen  getrennt  sein.  Die  Des- 
infektion der  Sputa  in  den  Spucknäpfen  geschehe  durch  Ätzalkalien.   Dass  die 
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Sputa  auf  öffentlichen  Strassen  und  Plätzen  gefährlich  sein  sollen,  ist  eine 
Ausgeburt  der  Phantasie.  Die  Kranken  sollen  aus  den  Heilstätten  nicht  eher 
entlassen  werden,  bevor  sie  arbeitsfähig  sind.  Es  kann  die  Institution  von 
Pflegerfamilien  kultiviert  werden.  Kaltwasserheilanstalten  könnten  im  Winter 
Tuberkulöse  aufnehmen.  Es  könnte  gesetzlich  bestimmt  werden,  dass  bei 
Verlobungen  jedem  Teil  das  Recht  zusteht,  ein  Gesundheitszeugnis  zu  ver- 
langen. Die  ärztliche  Anzeigepflicht  wäre  einer  der  ärgsten  Missgriffe,  das 
Anzeigerecht  soll  den  Ärzten  gewährt  werden. 

Wir  wissen  über  die  Ursache,  die  ein  Individuum  empfänglich  für  Tuber- 
kulose macht,  nichts,  unsere  Bestrebungen  gingen,  wie  Mc.  Gahey  (24)  meint, 
besser  darauf  aus  sie  zu  suchen  als  über  Infektion  zu  schreien  und  das  Leben 
vieler,  die  unter  dem  Bann  der  Krankheit  stehen,  noch  elender  zu  machen. 
Wir  werden  nicht  alles  bacillenfrei  machen  können,  es  ist  gut  gegen  das 
Ausspucken  vorzugehen,  aber  weit  besser  die  Schleppen  der  Damen  zu  kürzen. 
Trotz  schwerer  Erkrankungen  in  der  Schule  hat  Verf.  nie  eine  Infektion 
anderer  Schulkinder  gesehen.  Die  Indianer  werden  durch  die  Kultur  empfäng- 
licher für  Tuberkulose. 

M.  Baudouin  (7).  Es  ist  ein  Zeichen  der  Zeit,  dass  hervorragende 
Mediziner  ihre  intimsten  Ideen  den  Tageszeitschriften  anvertrauen,  die  Zeitungen 
sollten  sich  zu  ihren  Interviewern  aber  wenigstens  Leute  wählen,  die  das 
ihnen  Anvertraute  verstehen,  mögen  sie  sich  an  Mediziner  als  an  geeignete 
Mitarbeiter  wenden. 

Köhler  (42).  Die  Frage,  ob  Menschentuberkulose  auf  das  Rind  über- 
tragbar sei,  ist  in  abschliessender  Weise  noch  nicht  entschieden.  Dass  ver- 
schiedene Tierarten  durch  beide  Bacillenarten  zu  infizieren  sind  und  dass 
Abweichungen  in  Form  und  Wachstum  bestehen,  ist  nicht  ausschlaggebend. 
Auch  auf  statistischem  Wege  Hess  sich  der  Sache  nicht  beikommen.  Krankheits- 
übertragungen durch  Nahrungsmittel  von  perlsüchtigem  Vieh  müssten  häufiger 
nachweisbar  sein,  wenn  die  Gefahr  so  gross  ist,  wie  man  sie  früher  ein- 
schätzte. Die  bei  uns  bislang  getroffenen  Massregeln  gegen  die  eventuell 
mögliche  Übertragung  tierischer  Tuberkulose  auf  den  Menschen  werden  auch 
in  Zukunft  beizubehalten  sein.  Eine  sachgemässe  Erkennung  und  Regelung 
der  für  das  Zusammenleben  der  Menschen  in  Betracht  kommenden  Verhält- 
nisse bilden  den  Kernpunkt  der  Bekämpfungsmassnahmen. 

R.  Koch  (40).  Die  bislang  gesammelte  Statistik  über  primäre  Inte- 
stinaltuberkulose  ist  unsicher,  das  liegt  an  der  verschiedenen  Auffassung 
vom  Begriff  derselben.  Weniger  widerspruchsvoll  sind  die  Angaben  über  lokale 
Haufaffektionen  durch  perlsüchtiges  Material,  die  Fälle,  welche  eine  Allgemein- 
infektion mit  Rinderbacillen  beweisen  sollen,  halten  der  mildesten  Kritik  nicht 
stand.  Es  müsste,  wenn  die  Tuberkulose  durch  Fleisch-  und  Milchgenuss 
hervorgerufen  wird,  zu  Gruppenerkrankungen  kommen,  Genuss  perlsüchtigen 
Fleisches  hat  dieselben  bislang  nicht  hervorgerufen;  es  werden  in  Milch  und 
Fleisch  viele  virulente  Bacillen  genossen.  Von  Gesundheitsschädigungen  durch 
Perlsuchtmilch  hat  K.  nur  2  Gruppenerkrankungen  und  28  Einzelfälle  finden 
können.  Die  Gruppenerkrankungen,  von  denen  Olli  vi  er  und  Hüls  berichten, 
führt  er  nicht  auf  Milchinfektion  zurück.  Von  den  28  Fällen  an  Einzel- 
erkrankungen nach  dem  Genuss  Perlsuchtbacillen  haltiger  Milch  ist  nur  in 
10  erwähnt,  dass  eine  Autopsie  stattfand,  nur  bei  3  ist  erwähnt,  dass  die 
Kuh  Eutertuberkulose  hatte,  bei  keinem  einzigen  sind  mit  Sicherheit  die 
übrigen  Infektionsquellen  ausgeschlossen,  bei  keinem  wird  über  das  Verhalten  der 


Waldvogel,  Tuberkulose.  133 

zugehörigen  Personen  berichtet.  So  erkennt  Koch  die  Fälle  Gosse  von 
N'ocard,  Dr.  Stang,  von  Bollinger,  Johne,  Uffelmann  nicht  an.  Viele 
Menschen  haben  Perlsachtmilch  getrunken  und  sind  nicht  erkrankt ,  ihre 
schädliche  Wirkung  ist  nicht  erwiesen.  Man  soll  die  Hauptquelle,  vielleicht 
die  einzige,  schliessen  und  für  die  Phthisiker  sorgen,  welche  eine  Gefahr  für 
ihre  Umgebung  bilden. 

Wörtliche  Übersetzung  des  K ochschen  (41)  Vortrages  auf  dem  inter- 
nationalen Tuberkulose-Kongress  in  Berlin  am  25.  Okt. 

Dean  und  Todd  (17)  wollten  feststellen,  ob  der  Tuberkelbacillus 
menschlicher  Herkunft  Veränderungen  seiner  Virulenz  erfährt  dadurch,  dass 
er  andere  Tiere  passiert,  Katzen,  Kaninchen,  Ratten  und  Schweine  wurden 
verwandt,  entweder  wurden  sie  mit  Tuberkulin  geimpft  oder  es  wurden 
Kontrolltiere  gehalten,  menschliches  Sputum  wurde  verfüttert  oder  subkutan 
injiziert.  Von  den  Organen  der  zuerst  tuberkulös  gewordenen  Zwischentiere 
wurden  Emulsionen  hergestellt  und  den  Kälbern  eingespritzt.  Es  wurde 
mit  allen  Vorsichtsmassregeln  vorgegangen.  Verff.  teilen  nur  die  an  den 
Sehweinen  gewonnenen,  mit  denen  Kochs  im  Widerspruch  stehenden  Re- 
sultate mit,  sie  stellen  tabellarisch  ihre  und  Kochs  zusammen.  Von  den 
5 Schweinen,  denen  Dean  und  Todd  menschliches  Sputum  subkutan  in- 
jizierten, starben  4  an  ausgedehnter  Tuberkulose,  2  sehr  schnell,  in  31  und 
47  Tagen;  3  Schweine  bekamen  nach  Verfütterung  des  Sputums  mehr  lokal 
bleibende  Tuberkulose.  Die  Experimente  der  Verff.  beweisen,  dass  durch 
eine  einmalige  Passage  des  Schweines,  der  Katze,  des  Kaninchens,  der  Ratte 
der  Menschenbacillus  in  seiner  Virulenz  für  das  Kalb  nicht  wesentlich  verändert 
wird  und  dass  er  für  Kälber  nicht  ungefährlich  ist.  Das  einzige  Schwein, 
welches  keine  tuberkulöse  Veränderung  irgendwelcher  Art  aufwies,  war  mit  Mate- 
rial ?on  einem  andern  Schwein  geimpft,  und  in  diesem  Fall  war  der  Bacillus 
Ton  anderen  Mikroorganismen  nicht  begleitet,  auch  können  Säfte  des  emul- 
ierten Organs  ihre  Hand  im  Spiele  gehabt  haben. 

Garnault  (26)  hat  an  seinem  Vorderarm  eine  Stelle  durch  ein  Vesikator 
atblosst,  in  diese  Partie  die  Drüsenpulpa  einer  tuberkulösen  Kuh  ver- 
neben und  2  Stunden  sitzen  lassen.  Ferner  hat  er  ein  10  cg  wiegendes 
Gewehsstück  von  einem  tuberkulösen  Leberknoten  einer  andern  tuberkulösen 
Kuh  anter  die  Haut  seines  Vorderarms  gebracht  und  liegen  lassen.  Es  entstanden 
u  der  Stelle  der  ersten  Impfung  lichenoide  Papeln,  mikroskopisch  aus  charak- 
teristischen Tuberkeln  mit  Riesenzellen  ohne  Bacillen  bestehend.  Die  Impfung 
mit  einem  so  betroffenen  Hautstück  machte  zwei  Meerschweinchen  tuberkulös. 
An  der  Stelle,  wo  das  Gewebsstück  implantiert  war,  entstand  eine  Eiterung, 
in  der  Flüssigkeit  befinden  sich  Eitererreger,  keine  Bacillen.  Mit  dem  Eiter 
worden  Meerschweinchen  infiziert  und  tuberkulös.  Es  ist  also  bei  einem  ge- 
raden nicht  belasteten  Menschen  durch  Rindertuberkulose  eine  lokale  Tuber- 
kulose entstanden.  Die  entwickelten  Tuberkel  schlössen  noch  nach  45  Tagen 
Tirulente  Bacillen  ein,  die  Gewebsläsionen  bestanden  noch  nach  85  Tagen.  In 
dem  Eiter  der  Fistel,  unter  welcher  das  implantierte  Stück  des  tuber- 
hlosen  Leberknotens  liegt,  enthielt  noch  nach  20  Tagen  für  das  Meerschwein- 
chen virulente  Bacillen.  Der  Rinderbacillus  kann  sich  also  im  menschlichen 
^ganismus  virulent  halten.  Zeichen  der  Proliferation  fehlen  noch,  die  Drüsen 
änd  frei,  ihre  Affektion  will  Verf.  abwarten.  Die  langsame  Entwickelung 
Ton  Erscheinungen  liegt  an  dem  Widerstand  des  kräftigen  Organismus,  an 
dem  Material,   das   aus  einem  harten  Knoten  geschnitten  war.    Werden  die 
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Erscheinungen  nicht  deutlicher,   will  Garnault  sich  Kulturen  von  Rinder- 
bacillen  einverleiben. 

Fi  biger  und  Jensen  (22)  wollten  untersuchen,  ob  die  Bacillen  von 
menschlichen  Tuberkulosen  mit  besonderer  Lokalisation  in  den  Verdauungs- 
organen sich  anders  verhielten,  als  es  gewöhnlich  mit  den  Menschenbacillen 
der  Fall  ist,  ob  sie  durch  grössere  Virulenz  für  das  Rind  ihre  Herkunft  aus 
demselben  dartun  würden.  Von  einem  Fall  mit  vermeintlich  primärer  Darm- 
tuberkulose wurde  die  Aufschwemmung  einer  Bacillen  enthaltenden  Mesen- 
terialdrüse  in  die  Brusthöhle  eines  Kalbes  injiziert,  die  Bacillen  erweisen  sich 
aber  als  nur  sehr  wenig  virulent.  Sie  untersuchten  weiter  Fälle,  in  denen  ent- 
weder nach  dem  Sektionsbefund  die  primäre  Infektion  durch  den  Verdauungskanal 
geschehen  sein  könnte  und  die  klinische  Beobachtung  nicht  dagegen  sprach 
und  solche  von  unzweifelhafter  primärer  Darmtuberkulose.  Aus  dem  zweiten 
Fall ,  bei  dem  es  keineswegs  unwahrscheinlich  ist,  dass  die  primäre  Infektion 
vom  Darmkanal  ausgegangen  war,  wurde  ein  Meerschweinchen  mit  einem 
Stück  tuberkulöser  Mesenterialdrüse  mit  Bacillen  subkutan  geimpft,  von  dessen 
tuberkulöser  Milz  eine  Aufschwemmung  einem  mit  Tuberkulin  geprüften  Kalb 
intraperitoneal  injiziert.  Das  Ergebnis  war  ein  positives,  es  fanden  sich  am 
Peritoneum  Neubildungen  vor  wie  bei  Rindersektionen  bei  frischer  Perlsucht. 
Von  12  Kindersektionen  mit  Tuberkulose  während  eines  halben  Jahres  war 
in  zweien  die  Diagnose  primäre  Darmtuberkulose  nicht  zu  bezweifeln,  in  einem 
dritten  nicht  unwahrscheinlich.  Von  diesem  zweifelhaften  Fall  wurde  ein  Meer- 
schweinchen infiziert,  dessen  tuberkulöse  Milz  in  Salzlösung  verrieben  und  da- 
von 4  ccm  einem  Kalbe  intraperitoneal  injiziert.  Von  den  beiden  sicheren  Fällen 
wurden  Mesenterialdrüsen  zerrieben  und  mit  Wasser  aufgeschwemmt,  diese  Auf- 
schwemmung subkutan  injiziert.  Das  Kalb  des  ersten  Falles  zeigte  Perl- 
knötchen,  die  zwei  des  zweiten  starben  früh.  Von  diesen  beiden  mit 
bedeutender  lokaler  Tuberkulose  wurden  wieder  Kalb  und  Kuh  geimpft. 
Beide  zeigten  tuberkulöse  Veränderungen,  aus  den  Organen  des  Kalbes  Hessen 
sich  leicht  Reinkulturen  gewinnen.  Verf.  schliesst,  dass  die  Tuberkulosen  der 
drei  Kinder  mit  vom  Rinde  stammenden  Bacillen  zusammenhängt,  er  fand 
die  Bacillen  sehr  verschieden  virulent,  die  Behauptung  von  der  Unschädlichkeit 
der  Tuberkulose  des  Rindes  für  den  Menschen  scheint  ihm  widerlegt. 

Disselhorst  (18)  gibt  zunächst  die  Versuche  Kochs  wieder,  die  er 
mit  Schütze  anstellte  und  die  er  auf  dem  Tuberkulosenkongress  in  London 
mitteilte,  und  knüpft  daran  kritische  Bemerkungen,  indem  er  die  von  den 
Gegnern  Kochs  vorgebrachten  Gründe  anführt.  Er  hält  die  so  wichtige 
Frage  der  Übertragbarkeit  von  Rindertuberkulose  auf  den  Menschen  noch 
nicht  für  endgültig  beantwortet.  In  der  Diskussion  weist  Herr  De etz  darauf 
hin,  dass  Tuberkulinimpfung  vor  den  Versuchen  notwendig  ist  und  macht  auf 
die  Versuche  Ravenels  aufmerksam,  die  zu  positiven  Resultaten  führten, 
wenn  die  vom  Menschen  entstammenden  Kulturen  durch  irgend  ein  Zwischen- 
tier geschickt  und  dann  auf  Rinder  übertragen  wurden.  Er  präzisiert  den 
Begriff  der  primären  Darm  tuberkulöse  und  gibt  an,  dass  von  1200  Sektionen 
im  Dresdener  Friedrichstädter  Krankenhause  92ü/o  aller  Leichen  Tuberkulose 
aufwiesen,  Kinder  unter  einem  Jahre  nicht  mitgerechnet.  Herr  Pott  hält 
den  Prozentsatz  der  Fälle  von  Darmtuberkulose  bei  Kindern  für  einen  sehr 
geringfügigen.  Fränkel  bemerkt,  dass  schon  von  Koch  die  Verschiedenheit 
der  Rinder-  und  Menschenbacillen  behauptet,  dass  eine  sichere  und  ein- 
wandfreie Übertragung  der  Tuberkulose  des  Menschen  auf  das  Rind  nicht 
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beobachtet  sei,  dassKoch  die  Möglichkeit  der  Übertragung  keineswegs  völlig 
geleugnet  habe.  Baumgartens  Versuche  haben  die  Unwirksamkeit  des 
Perlsuchtbacillus  für  den  Menschen  erwiesen,  allerdings  bei  subkutaner  In- 
jektion, bei  der  auch  menschliche  Bacillen  nur  lokal  wirken.  In  den  Fällen, 
in  denen  Menschen  sich  durch  Fleisch  perlsüchtiger  Rinder  infiziert  haben, 
kann  die  Infektion  auch  durch  Menschenbacillen  bewirkt  sein.  Die  Möglich- 
keit, dass  die  Bacillen  den  Darm  und  die  Mesenterialdrüsen  überschreitend 
oft  in  anderen  Organen  Erscheinungen  machen,  wird  von  den  namhaftesten 
Autoritäten  bestritten.  Es  müssen  weitere  Erhebungen  und  Versuche  ange- 
stellt werden,  mit  Berücksichtigung  der  verschiedenen  Empfänglichkeit  ver- 
schiedener Rinderrassen  und  der  verschiedenen  Virulenz  der  Bacillenstämme. 
Die  Tierarzte  leugnen  indessen  die  Verschiedenheit  der  Empfänglichkeit  und 
Frank el  teilt  mit,  dass  er  bei  frischen  Stämmen  von  menschlichen  Tuberkel- 
bacillen  keine  erheblichen  Unterschiede  in  der  Wirksamkeit  beobachtet  hat. 
Betrefiis  der  Wirksamkeit  von  den  einzelnen  Infektionswegen  aus  stellt  Fränkel 
folgendes  zusammen.  Subkutan  sind  Menschenbacillen  für  Mensch  und  Rind 
relativ  unschädlich,  Rinderbacillen  für  den  Menschen  ebenfalls,  höchst  virulent 
dagegen  für  das  Rind.  Durch  Inhalation  aufgenommen,  erweisen  sich  Menschen- 
bacillen stark  wirksam  für  den  Menschen,  wenig  für  das  Rind;  dass  die 
menschliche  Tuberkulose  durch  Einatmung  auf  das  Rind  übergehe,  müsse 
noch  erwiesen  werden.  Die  Übertragung  der  Rinderbacillen  auf  den  Menschen 
durch  Atmung  sei  kaum  festzustellen,  von  Tier  zu  Tier  geschehe  die  Infektion 
meist  durch  die  Inhalation.  Durch  Fütterung  seien  die  Menschenbacillen  für 
den  Menschen  nicht  sehr  gefährlich,  auf  das  Rind  nicht  zu  übertragen.  Das 
gleiche  gelte  nach  Karlinski  auch  für  die  Rinderbacillen.  Die  Frage,  ob 
Menschen-  und  Rinderbacillen  verschiedene  Arten  oder  Rassenvarietäten  dar- 
stellen, sei  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung.  Ein  wesentlicher  Wandel 
unserer  hygienischen  Massnahmen  wird,  auch  wenn  Kochs  Angaben  richtig 
sind,  nicht  geschaffen.  Nebelthau  betont,  dass  die  Infektion  vom  Tier  auf 
den  Menschen  gegenüber  der  von  Mensch  zu  Mensch  in  den  Hintergrund  tritt. 
Disselhorst  gibt  auf  Befragen  an,  dass  die  erkrankten  inneren  Organe 
Tenuchtet  werden,  während  das  Fleisch  bei  gutem  Ernährungszustand  in  den 
freien  Verkehr  kommt,  bei  schlechtem  auf  der  Freibank  verkauft  wird,  unter 
Umstanden  nach  vorherigem  Sterilisieren.  Bei  generalisierter  Tuberkulose 
und  solcher  in  Brust-  und  Bauchhöhle  wird  der  ganze  Kadaver  vernichtet. 

M.  Schottelius  (69).  Von  zwei  Kühen  und  drei  Kälbern  wurden  eine 
Kuh  und  ein  Kalb  als  Kontrolltier  benutzt,  den  anderen  wurden  24 mal  50  g 
Sputum  schwerkranker  Schwindsuchtspatienten  zum  Futter  gegeben;  alle  wurden 
von  fachmännischer  Seite  auf  Tuberkulose  genau  geprüft  und  stammten  aus 
einer  gesunden  Rasse.  Es  traten  bei  den  infizierten  Tieren  keine  Krankheits- 
erscheinungen auf.  Bei  der  Schlachtung  waren  die  im  selben  Stall  aufbewahrten 
Kontrolltiere  durchaus  gesund,  alle  drei  infizierten  Tiere  wurden  tuberkulös 
befunden,  die  mikroskopische  bakteriologische  Untersuchung  ergab  in  allen 
erkrankten  Teilen  das  Vorhandensein  von  Bacillen.  Die  menschliche  Tuber- 
kulose ist  also  mit  der  tierischen  identisch  und  auf  Tiere  übertragbar. 

A.  Mo  eller  (54).  Kulturelle  und  morphologische  Unterschiede  zwischen 
Menschen-  und  Rinderbacillen  Hessen  die  Möglichkeit  einer  wechselseitigen 
Übertragung  zweifelhaft  erscheinen.  Kälber,  die  vorher  probatorisch  mit  Tuber- 
kulin geimpft  waren,  wurden  durch  menschliche  Bacillen  infiziert,  zwei  durch 
peritoneale  Fütterung  von  Sputum,  eins  durch  Fütterung  von  Sputum  und  intra* 
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peritoneale  Injektion  einer  Bouillonaufschwemmung,  eins  durch  Inhalation,  indem 
eine  wässerige  Aufschwemmung  virulenter  Bacillen  gegen  den  Kopf  gesprayt 
wurde,  durch  subkutane  Injektion  von  Sputum  und  Einreiben  von  virulenten 
Bacillen  auf  eine  Wundfläche,  durch  intravenöse  Injektion  von  Bacillen.  Die  Tiere 
wurden  getötet  und  genau  untersucht,  es  war  aber  nie  möglich,  das  Angehen 
menschlicher  Bacillen  im  Tierkörper  festzustellen.  Weiter  wurden  Ziegen 
mit  tuberkulösem  Sputum  gefüttert,  diese  blieben  gesund,  bei  intraperitonealer 
Injektion  von  4  ccm  einer  Bouillonaufschwemmung  fand  sich  nach  4  Monaten 
ausgedehnte  Knötchenerkrankung  des  Bauchfelles.  20  dieser  Enötohen,  welche 
zahlreiche  Bacillen  enthielten,  wurden  in  ö  ccm  Bouillon  verrieben  und  einem 
Kalbe  intraperitoneal  injiziert,  nach  9  Wochen  waren  alle  inneren  Organe  intakt. 
Adami  (1)  hat  grosse  Mengen  von  menschlichen  Bacillen  auf  eine 
Färse  überimpft,  ohne  ein  Resultat  zu  erzielen.  Schon  vor  Kochs  Adresse 
war  es  eine  geläufige  Anschauung,  dass  zwischen  den  Bacillen  aus  Menschen 
und  Rindern  Unterschiede  bestehen,  dass  menschliche  Bacillen  nur  unter  ge- 
wissen Bedingungen  beim  Rind  Tuberkulose  erzeugen  können  und  dass  sie  bei 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  weniger  verderblich  wirken.  Schon  vor  Koch 
hat  Verf.  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Übertragbarkeit  der  Rinder- 
tuberkulose auf  den  Menschen  nicht  strikte  erwiesen,  dass  die  Zahl  der 
wirklichen  Infektionen  mit  Rinderbacillen  gering  sei.  Verf.  gibt  dann  Kochs 
Adresse  wieder  und  bespricht  die  Übertragbarkeit  menschlicher  Tuberkulose 
auf  Rinder,  die  der  Rinder  auf  den  Menschen  und  die  Schlüsse  aus  den  Tat- 
sachen. Die  Mehrzahl  der  Rinder  kann  durch  Menschenbacillen  nicht  infiziert 
werden,  deswegen  könnten  aber  doch  Übertragungen  bei  Schädigungen  des 
Gesamtorganismus  vorkommen;  praktisch  kommt  diese  Möglichkeit  nicht  in 
Betracht.  Die  Gefahr  der  Übertragung  von  Rindertuberkulose  auf  den  Men- 
schen ist  übertrieben,  aber  sie  ist  grösser  als  Koch  annimmt ;  Kinder  werden 
durch  Milch  infiziert,  aber  häufiger  mit  anderen  Krankheiten  als  mit  Tuber- 
kulose, das  Freisein  der  Milch  von  Krankheitserregern  muss  angestrebt  werden. 
Bei  der  Passage  des  Bacillus  durch  Rinder  gewinnt  er  eine  grössere  Virulenz 
für  Rinder,  Kaninchen,  Meerschweinchen,  eine  geringere  für  Menschen.  Es 
muss  möglich  sein,  die  Tuberkulose  beim  Rindvieh  auszurotten,  auch  wenn 
unter  den  Menschen  viel  Tuberkulose  herrscht.  Durch  den  Aufenthalt  in  ver- 
schiedenen Organismen  erleiden  die  Bacillen  Abänderung  ihrer  Gestalt  und 
Virulenz.  Die  Tiere  mit  physikalischen  Zeichen  der  Tuberkulose  sollen  aus- 
geschlossen werden,  Bangs  Methode  sollte  befolgt  werden.  Koch  verdient 
den  Vorwurf,  die  Gesetzgebung  blossgestellt  zu  haben,   als  tue  sie,  was  un- 

|  nötig  ist. 

Auch  Wolff  (76)  hält  wie  Koch  die  Vererbung  der  Tuberkulose  nach 
vor  16  Jahren  ausgeführten  zahlreichen  Versuchen  für  verschwindend  selten, 
er    bespricht   Kochs   Anschauungen    vom    Tuberkulosekongress    und    deren 

j  Wirkung  und  teilt  dann  einen  Fall  von  zweifellos  primärer  Darmtuberkulose 

mit.     Mit  der  tuberkulösen  Milz  dieses  Falles  wurden  zwei  Meerschweinchen 

i  geimpft  und   nach  7 — 8  Wochen   getötet;   in   allen  Organen  wurden  Bacillen 

nachgewiesen.     Unmittelbar  nach  dem  Tode  wurde  ein  durch  Tuberkulin  ge- 
prüftes Kalb  mit  den  tuberkulösen  Organen  des  Meerschweinchens  geimpft. 

I  Das   Kalb   reagierte   nach    einem    Monat  mit   hohen  Temperaturen  auf  die 

\  Tuberkulininjektion.     83  Tage  nach  der  Impfung  mit  dem  von  der  primären 

Darmtuberkulose  des  Menschen  stammenden  Material  tötete  man  das  Kalb,  es 
ergaben  sich  schwerste  Veränderungen,  wie  sie  für  Perlsucht  charakteristisch 
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sind.  Bacillen  wurden  in  den  Knoten  aller  Organe  nachgewiesen,  die  mit  den 
Knoten  geimpften  Meerschweinchen  zeigten  ebenfalls  Tuberkulose.  Die  Perl- 
sucht verläuft  beim  Menschen  in  den  Formen  der  gewöhnlichen  menschlichen 
Tuberkulose.  Dass  die  Perlsuchtbacillen  durch  die  intakte  Darmwand  gehen 
und  auch  in  anderen  Organen  Tuberkulose  erzeugen  können,  hat  Wolff  in 
einer  Anzahl  von  Ftitterungsversuchen  an  Meerschweinchen  nachgewiesen. 
Die  Infektion  des  Körpers  beim  Genuss  tuberkelbacillenhaltiger  Nahrung  kann 
auch  vom  Munde  ausgehen.  Alle  Vorsichtsmassregeln  gegen  die  von  perl- 
süchtigen  Rindern  drohenden  Gefahren  sind  beizubehalten.  Weiter  hat 
Wolff  einem  mit  Tuberkulin  geimpften  Kalbe  Sputum  von  5  Phthisikern  in- 
jiziert. 39  Tage  nach  der  Injektion  erfolglose  Tuberkulinprobe,  48  Tage 
danach  ausgeprägte,  nach  88  Tagen  keine  Reaktion.  Die  inneren  Organe 
blieben  frei  von  Tuberkulose,  sie  fand  sich  in  Drüsen.  Meerschweinchen 
mit  dem  Drusenmaterial  von  entfernteren  Stellen  infiziert,  zeigten  ausgeprägte 
Tuberkulose. 

Der  Menschen-  und  Rinderbacillus  scheinen  verschieden  zu  sein,  weitere 
Studien  sind  notwendig,  besonders  bakteriologische,  die  menschlichen  Bacillen 
zeigen  unter  sich  viel  Verschiedenheiten.  Aus  menschlichem  Material  sind  Ba- 
cillen gewonnen,  die  in  ihrer  Kultur  dem  Rinderbacillus  glichen,  man  müsste 
sie  auf  junges  Rindvieh  oder  Kaninchen  überimpfen.  Warum  geschieht  die 
Infektion  beim  Menschen  so  selten  mit  Rinderbacillen ?  Smith  (71)  glaubt, 
dass  Rassennnterschiede  die  Absorption  der  Rinderbacillen  von  Schleimhäuten 
rerhindern  und  dass  einige  Bacillen  nicht  wirken.  Die  Möglichkeit,  dass 
Rinderbacillen  bei  ihrer  Vermehrung  im  menschlichen  Körper  sich  ändern, 
wird  zugegeben,  aber  das  kann  erst  nach  einer  Reihe  von  Passagen  eintreten. 
Sollen  Bacillen  aus  den  Mesenterialdrüsen  des  Kindes  auf  Infektion  vom  Rind 
au  zurückgeführt  werden,  so  müssen  sie  als  Rinderbacillen  in  unseren  Kul- 
turen erscheinen.  Eine  Varietät,  durch  Anpassung  hervorgerufen,  hat  während 
dieser  Periode  etwas  gewonnen  und  verloren,  was  zur  Folge  hat,  dass  sie  erfolg- 
reich einwirkt  auf  eine  bestimmte  Spezies  oder  nur  eine  kleine  Gruppe  einer 
Spezies.  Schweine  werden  mit  dem  Rinderbacillus  leicht  infiziert,  nicht  so 
Mause;  Mäuse  sind  auch  für  Pest  nicht  empfanglich.  Die  aus  Hunden  und 
Katzen  isolierten  Tuberkelbacillen  gleichen  den  menschlichen.  Wir  können 
nicht  ohne  Unterschied  annehmen,  dass  Rinderbacillen  auf  den  Menschen 
übertragen  werden;  es  gibt  keine  natürlichen  Tiergruppen  die  ganz  gleich 
auf  Bakterien  reagieren.  Kochs  voreilige  Schlüsse  für  die  Hygiene  sind  wir 
nicht  berechtigt  anzunehmen. 

Arloing  (22)  gibt  zunächst  einen  historischen  Überblick.  Villemins 
Behauptung  von  der  Überimpfbarkeit  der  Menschen-  und  Rindertuberkulose  auf 
das  Kaninchen  wurde  von  Chauveau  gestützt,  dessen  Experimente  die  Identität 
der  Menschen-  und  Rindertuberkulose  ergaben.  Die  Vogeltuberkulose  ist  ent- 
gegen Koch  mit  der  Menschentuberkulose  für  identisch  erklärt  worden.  Die 
Anschauungen  über  die  Identität  der  Rinder-  und  Menschenbacillen  wurden 
immer  mehr  gefestigt  durch  Infektion  von  Kühen  mit  Sputum,  durch  lokale  Ent- 
stehung von  Tuberkulose  nach  Verletzungen  und  Berührung  eines  tuberkulösen 
Tieres,  durch  Sammlung  von  Beispielen,  in  denen  Milch  tuberkulöser  Kühe  beim 
Menschen  Darmtuberkulose  erzeugt  hatte ;  es  scheint  sogar,  dass  die  Rindertuber- 
knlose  dem  Menschen  gefährlicher  ist  als  die  des  Menschen.  Man  traf  Sicherheits- 
massregeln. Je  zahlreicher  die  Untersuchungen  wurden,  desto  mehr  entdeckte 
man  einige  Unterschiede  zwischen  den  Bacillen  der  Rinder-  und  denen  der 
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die  Tuberkulose  durch  Ausrottung  der  Bacillen  aus  der  Welt  zu  schaffen 
eine  trügerische  ist. 

Cattle  (15).  Den  negativen  Versuchen  Kochs  Menschenbacillen  auf  Rinder 
zu  übertragen,  stehen  positive  von  Ravenal,  Del6pine  und  Sydney  Martins 
gegenüber.  Infektionen  durch  Genuss  von  Fleisch  sind  kaum  möglich,  die 
Möglichkeit  einer  Milchinfektion*  kann  nicht  geleugnet  werden.  Umfangreiche 
Statistiken  haben  ergeben,  dass  wenigstens  zweimal  so  viel  Kinder  unter 
5  Jahren  an  Tuberkulose  der  Lungen  oder  Brustlymphknoten  als  an  Tuber- 
kulose des  Intestinums  und  der  Mesenterialdrüsen  sterben ;  nach  dem  5.  Jahre 
ist  die  Infektion  beider  Höhlen  fast  gleich.  Das  gefährlichste  Jahr  ist  das 
zweite,  in  diesem  wird  viel  Milch  getrunken,  aber  dennoch  verhält  sich  die 
Thoraxtuberkulose  zu  der  des  Bauches  wie  fast  3:1.  Die  Infektion  nimmt, 
das  geht  aus  vielen  Beobachtungen  hervor,  ihren  Weg  häufiger  durch  die 
Luftwege  als  durch  den  Magendarmkanal.  Der  Schluss  Kochs,  dass  während 
Sekundärinfektion  des  Intestinums  sehr  häufig  die  Primärinfektion  desselben 
ausserordentlich  selten  ist,  gilt  nicht  für  England.  Wir  scheinen  immer  mehr 
zu  der  Anschauung  zu  kommen,  dass  die  Infektion  von  Mensch  zu  Mensch 
mit  Tuberkulose  die  häufigere  ist  und  dass  die  Bedeutung  einer  allgemeinen 
Infektionsquelle  zurücktritt. 

Garnault  (26)  will  eine  Übersicht  über  den  Inhalt  eines  Buches  geben, 
das  er  dem  Institut  international  de  Bibliographie  übergeben  hat  und  publi- 
ziert hier  die  Schlusssätze.  Die  Rindertuberkulose  hat  für  alle  Tiere  mit 
Einschluss  des  Affen  eine  grössere  Virulenz  als  die  Menschenbacillen,  die  Ge- 
währ der  Rinderbacillen  für  den  Menschen  ist  gross,  der  Mensch  ist  in  zahl- 
reichen Fällen  vom  Rinderbacillus  infiziert.  Koch  ist  nicht  objektiv  und 
sachlich  vorgegangen.  Nur  Experimente  mit  Rinderbacillen  am  Menschen 
können  uns  aufklären.  Im  ganzen  ist  das  Problem  der  Einheit  von  Rinder- 
und Menschentuberkulose  schon  gelöst  im  positiven  Sinne.  Die  offiziell  in 
Deutschland  angestellten  Experimente  scheinen  nur  den  Zweck  zu  haben,  so 
viel  als  möglich  Kochs  Verantwortlichkeit  abzuschwächen.  Verf.  schildert 
dann  die  Versuche  mit  Rindertuberkulose,  die  er  an  sich  selbst  angestellt 
hat  (s.  Ref.  Nr.  25).  Wenn  dieses  erste  Experiment  nicht  gelingt,  will 
Garnault  sich  tuberkulöses  Material  in  eine  Gelenkhöhle  oder  in  eine 
Sehnenscheide  impfen.  Das  Buch  enthält  zahlreiche  heftige  Angriffe  auf 
Koch. 

Aus  dem  Vergleich  der  aus  den  verschiedensten  Quellen  stammenden 
Reinkulturen  von  Menschen  und  Rinderbacillen  schliesst  Ravenel  (63),  dass 
fast  konstante  und  dauernde  Eigentümlichkeiten  im  Wachstum  und  in  der 
Form  bestehen,  die  eine  Differenzierung  ermöglichen  können.  Die  Prüfung 
der  Virulenz  an  Meerschweinchen  und  Kaninchen,  nachdem  die  Bacillen  aus 
den  geimpften  Pferden,  Ziegen,  jungen  Hunden  und  Schweinen  wieder  rein 
gewonnen  waren,  zeigte  ebenso  wie  die  Impfresultate  an  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen mit  gelegentlich  gewonnenen  Bacillen  aus  Menschen-  und  Rinder- 
tuberkulose, dass  der  Menschenbacillus  für  alle  Versuchstiere  weniger  aktiv 
ist  als  der  Rinderbacillus;  Schweine  aber  sind  für  beide  Arten  gleich  emp- 
fänglich. Das  tuberkulöse  Material  aus  Mensch  und  Rind  verhält  sich  fast 
wie  die  Reinkulturen  der  Bacillen  bei  allen  geprüften  Tieren.  Der  Bacillus 
der  Rindertuberkulose  zeigt  einen  hohen  Grad  von  Pathogenität  auch  für  den 
Menschen,  besonders  in  den  ersten  Lebensjahren;  das  Gegenteil  ist  nicht 
erwiesen. 
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Spronck  und  Hoefnagel  (73).  Ein  63 jähriger  Abdecker  wurde  bei 
der  Sektion  einer  Kuh  am  kleinen  Finger  verletzt,  er  bekam  danach  eine 
Hanttuberkulose  mit  Driisenschwellung.  Mit  10  Jahren  hatte  er  eine  schwere 
delenkaffektion  am  linken  Arme,  von  der  noch  grosse  Narben  und  Gelenk- 
Steifigkeiten  geblieben  sind,  vor  16  Jahren  Pleuritis,  seit  einem  Jahre  Husten 
ohne  Fieber,  ohne  Bacillen  im  Sputum,  mit  Dämpfung  und  Rasselgeräuschen. 
Kranke  Hautpartie  und  Drüse  wurden  exstirpiert,  mikroskopisch  stellte  man 
Tuberkulose  fest;  ein  Meerschweinchen,  dem  ein  Stück  Haut  unter  die  Haut 
gebracht  war,  starb  an  Tuberkulose.  Bei  dessen  Autopsie  brachte  man  ein 
wenig  Milz  in  das  Peritoneum  von  zwei  Meerschweinchen,  beide  bekamen 
Tuberkulose,  mit  der  Milz  des  einen  wurde  Kultur  angelegt  und  Tierexperi- 
ment angestellt.  Ganz  so  verfuhr  man  mit  der  exstirpierten  Drüse,  die  Bacillen 
in  der  Haut  und  der  Drüse  waren  weniger  zahlreich  als  die  in  den  Lungen 
der  Meerschweinchen.  Die  Milz  wurde  in  sterilisierter  Kochsalzlösung  auf- 
geschwemmt und  von  dieser  Aufschwemmung  wurden  2  ccm  einem  Kalb,  das 
auf  Tuberkulin  nicht  reagierte  und  in  einem  neuerbauten  Stalle  stand,  unter 
die  Haut  gebracht.  An  der  Impfstelle  entstand  eine  tuberkulöse  Infiltration 
mit  zentraler  Erweichung,  es  wurde  Drüsenschwellung,  Fieber,  Husten  be- 
merkt, die  anatomische  Untersuchung  deckte  Tuberkel  in  Lungen,  Milz,  Leber, 
an  der  Pleura,  Lymphdrüsenschwellung,  Riesenzellen,  Tuberkelbacillen  auf.  So 
hatte  sich  der  Abdecker  mit  Rinderbacillen  infiziert ;  trotz  langen  Aufenthalts 
an  den  Händen  des  Menschen  hatten  diese  ihre  Virulenz  für  Rinder  nicht 
Terloren.  Rinder-  und  Menschenbacillen  können  durch  langdauernde  Menschen- 
oder Tierpassagen  ineinander  übergehen.  Der  Mensch  infiziert  sich  häufiger 
mit  Rinderbacillen  als  Koch  und  Baumgarten  denken. 

A.  Heller  (30)  gibt  die  Erfahrungen  Dohle s  an  den  Meerschweinchen 
des  pathologischen  Instituts  wieder,  die  alle  von  einer  Anzahl  von  Tieren 
abstammen,  welche  mit  Perlsucht  tuberkulös  gemacht  waren;  bei  denen  aber 
niemals  mit  Ausnahme  zweier  kurzer  Perioden  Tuberkulose  auftrat,  und  zwar 
nachdem  übelriechendes  verdorbenes  Heu  gefüttert  war.  Unter  714  Diphtherie- 
infektionen waren  140  Tuberkulosefalle.  Von  diesen  zeigen  1,43  °/o  primäre 
Danntuberkulose,  5,7  primäre  Darm-  und  Mesenterialdrüsentuberkulose,  23,5 
primäre  Mesenterialdrüsentuberkulose  allein ,  7,1  °/o  Mesenterialdrüsentuber- 
kulose neben  solcher  anderer  Organe  ausser  der  Lunge,  4,3  Darm-  und  Mesen- 
teritldrüsentuberkulose  sowie  solche  der  Lunge  und  anderer  Organe  daneben. 
Diese  Zahlen  sind  Minimalzahlen,  als  Quelle  der  so  häufigen  Darm-  und 
Mesenterialdrüsentuberkulose  bleibt  die  Kuhmilch  in  hohem  Masse  verdächtig, 
der  Bodenstaub  musste  ebenso  viel  Lungentuberkulose  wie  Darmerkrankungen 
erzeugen.  Ein  Arbeiter  wollte  Tätowierungen  fortschaffen  und  brachte  zu 
diesem  Zweck  Milch,  die  er  immer  von  demselben  Händler  bezog,  mit  einer 
Nadel  in  die  tätowierten  Teile;  es  entstanden  Lupusknötchen ,  deren  mikro- 
skopische Untersuchung  Riesenzellentuberkel  ohne  Bacillen  ergab.  Anzeige-  und 
Desinfektionspflicht  bei  Sterbefällen  an  Lungenschwindsucht  ist  entschieden 
zu  fordern. 

Nach  Anfuhrung  der  einschlägigen  Literatur  berichtet  Krause  (44)  von 
einem  Fall,  bei  dem  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  tuberkulöse  Erkran- 
kung der  Lymphgefässe  und  Drüsen  des  rechten  Arms  durch  Infektion  mit 
perlsüchtigem  Material  erfolgt  ist  Es  wurde  wiederholt  inzidiert,  bis  schliess- 
lich Heilung  eintrat,  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  einer  Drüse 
und  ulzeröser  Haut  bestätigte  die  klinische  Diagnose  Tuberkulose ;  der  Mann 
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bot  sonst  kein  Zeichen  von  Tuberkulose,  nachdem  er  sich  einen  Splitter  in 
den  rechten  Daumen  gejagt  hatte,  musste  er  einer  kranken  Kuh  das  Fell 
abziehen.  Nach  einigen  Tagen  schwoll  der  Arm  an,  es  bildeten  sich  eitrige 
Beulen. 

In  einer  Familie  erkranken  die  nicht  veranlagten,  weil  von  einem  anderen 
Vater  stammenden  Kinder  nicht,  wenn  sie  auch  in  engster  Gemeinschaft  mit 
den  Kindern  des  tuberkulösen  Vaters  leben.  Im  Laufe  von  etwa  5  Jahren 
starb  nun  wie  Hüls  (36)  berichtet,  eine  bis  dahin  etwa  18  Jahre  vollkommen 
gesunde,  äusserst  kräftige  und  in  keiner  Weise  belastete  Müllerfamilie  zum 
grossen  Teil  an  Lungenschwindsucht  aus,  von  9  Personen  blieben  2  am  Leben. 
Erst  im  Jahre  vorher  war  in  den  Stall  des  Müllers  eine  neue  Rindviehrasse 
(Simmentaler)  eingeführt,  die  sich  beim  Schlachten  als  hochgradig  tuberkulös 
erwies.  Ein  Zusammenhang  lässt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  eine  andere 
Infektionsmöglichkeit  war  ausgeschlossen. 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  von  der  Tuberkulose  weniger  oft  betroffen 
als  das  männliche.  Die  Fälle  von  Miliartuberkulose  als  Folge  von  Lymph- 
drüsentuberkulose, manchmal  ohne  auffindbaren  Primärherd  betrugen  nach 
Zahn  (77)  unter  den  2058,  bei  6320  Sektionen  festgestellten,  Tuberkulosen 
9,56  °/o.  1528  Fälle  betrafen  Lungentuberkulose,  das  sind  80,71  °/o  aller  floriden 
Tuberkulosefalle.  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  ohne  gleichzeitige 
ältere  Lungenerkrankung  fanden  sich  in  3,22  °/o,  Tuberkulosen  der  Harn-  und 
Geschlechtsorgane  ohne  ältere  Lungenerkrankung  gab  es  2,21  °/o,  ebensolche 
Tuberkulosen  der  Nebennieren  1,10;  ebensolche  des  Gehirns  0,36  °/o.  Primäre 
von  Schleimhautinfektion  herrührende  Darmtuberkulose  fand  sich  in  2,27  °/o 
aller  floriden  Tuberkulosefälle,  aber  Kindersektionen  sind  selten.  In  63°/o 
aller  floriden  ulzerösen  Lungentuberkulosen  findet  sich  sekundäre  Darmtuber- 
kulose. Bei  der  Entstehung  der  sekundären  Darmtuberkulosen,  die  ja  doch 
eigentlich  bei  allen  Bacillen  verschluckenden  Patienten  vorkommen  müsste, 
spielen  anatomische  und  funktionelle  Veränderungen  des  Magens  eine  grosse 
Rolle.  In  3,69  °/o  waren  Tuberkulose  und  Carcinom  nebeneinander  vorhanden. 
Die  amyloide  Entartung  ist  in  Genf  ein  seltenes  Vorkommnis,  nur  in  1,66  °/o 
wurde  sie  gefunden,  davon  80,61  °/o  bei  Lungen  und  19,38  bei  Knochentuber- 
kulosen. Die  Seltenheit  des  Amyloids  bringt  Verf.  mit  den  guten  Ernährungs- 
verhältnissen der  Bevölkerung  Genfs  in  Zusammenhang. 

Heller  (31)  hat  gezeigt,  wie  ungewöhnlich  häufig  im  Kindesalter  ge- 
rade die  Infektion  durch  den  Verdauungskanal  ist,  die  Zahlen  von  Council- 
man,  Mallory  und  Pearce  und  die  von  Baginsky  aus  den  so  ver- 
schiedenen Gegenden  stimmen  mit  denen  Hellers  gut  überein.  Verf.  teilt 
einen  neuen  Fall  von  Darmtuberkulose  mit  grossen  Geschwüren,  käsigen 
Knötchen  in  den  Mesenterialdrüsen,  Miliartuberkeln  der  Leber,  Amyloid  der 
Milz,  geringem  in  Nieren  und  Nebennieren,  ohne  sonstige  Tuberkulose  mit. 
Auch  durch  diesen  Fall  wird  kein  bindender  Beweis  geliefert,  aber  er  soll 
Anregung  zum  weiteren  Suchen  geben. 

Lassar  (46)  hat  unter  10800  Patienten  34  mit  Tuberculosis  verrucosa 
cutis  beobachtet,  die  meisten  entstammten  Berufen,  bei  denen  die  Hand  leicht 
Verletzungen  ausgesetzt  ist,  dann  kamen  Krankenwärter,  7  Ärzte  und  4 
Schlächter.  Man  kann  also  keine  Schlüsse  aus  diesen  Zahlen  ziehen.  Dass  die 
Tuberkulose-Erkrankung  an  den  Händen  der  Schlächter  durch  Rinderbacillen 
erfolgte,  ist  nicht  erwiesen. 
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Hussel  (37)  erörtert  zunächst  die  verschiedenen  Infektionsmöglichkeiten, 
Milch  und  deren  Produkte  sind  nach  ihm  eine  Hauptinfektionsquelle.  Er 
schildert  den  anatomischen  Befund  bei  Darmtuberkulose  und  findet  viele  Fälle, 
die  mit  Kochs  Anschauung  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind,  so  die  von 
Wyss,  Eissenhart,  Gosse,  Zinn.  Hussel  teilt  aus  dem  Bollinger- 
schen  Institut  einen  Fall  mit,  in  dem  eine  primäre  ulzeröse  Darmtuberkulose 
i  Fütterungstuberkulose)  des  Coecum  und  Colon  ascendens  bei  starkem  chroni- 
schen ausgebreiteten  Darmkatarrh  bestand;  daneben  frische  Tuberkulose  der 
retroperitonealen  Lymphknoten,  akute  tuberkulöse  diffuse  Peritonitis  mit  stark 
hämorrhagischem  Exsudat;  Lungen  waren  ganz  frei.  Ferner  fanden  sich  be- 
ginnende Lebercirrhose,  Blutungsherde  in  beiden  Lungenunterlappen,  beginnende 
fortgeleitete  beiderseitige  fibrinöse  Pleuritis.  Es  konnte  kein  Anhaltspunkt 
für  die  Amiahme  gefunden  werden,  dass  die  Infektion  durch  Genuss  unge- 
kochter Milch  oder  rohen  Fleisches  entstanden  war.  Mikroskopische  Unter- 
suchung fehlt. 

G.  Ogiloie  (57).  Die  wenigen  Fälle  von  vererbter  Tuberkulose  sprechen 
für  eine  Placentarinfektion ,  damit  stimmt  die  klinische  Forschung  schlecht 
zusammen.  Durch  Experiment  ist  die  Übertragung  mit  dem  Samen  nicht 
erwiesen,  Bacillen  im  Sperma  ohne  Erkrankung  der  Genitalien  sind  nur  bei 
schwerkranken  Phthisikern  gefunden.  Friedmanns  Versuche  scheinen  zu 
beweisen,  dass  Tuberkelbacillen  in  die  Vagina  gebracht  zusammen  mit  Samen 
in  das  Ei  eindringen  können,  ohne  dass  die  Mutter  beteiligt  ist.  Wie  oft 
das  beim  Menschen  vorkommt,  davon  wissen  wir  nichts. 

Levy  (50)  findet  das  Wesen  der  tuberkulösen  Disposition  in  einem 
Mehrgehalt  der  Gewebe  an  Kohlensäure  und  einer  Abnahme  des  Sauerstoffs. 
Er  zieht  eine  ganze  Reihe  Beweise  aus  der  Literatur  herbei  und  wendet  seine 
Theorie  auf  die  verschiedenen  Arten  des  Zustandekommens  der  Tuberkulose 
an.  Man  wird  ihm  in  vielem  nicht  beistimmen  wollen,  wird  aber  doch  er- 
kennen, dass  Verf.  es  verstanden  hat,  uns  die  Möglichkeit  einer  solchen  An- 
nahme ganz  mundgerecht  zu  machen.  Eine  Reihe  von  Druckfehlern  hätten 
vermieden  werden  können. 

Arloing  und  Descos(4)  fragten  sich,  ob  die  guten  Resultate,  welche 
weder  die  Tuberkuline  noch  die  antituberkulösen  Sera  besitzen,  nicht  erreicht 
werden  könnten  mit  Tuberkulin,  welches  zum  Teil  wenigstens  durch  das  anti- 
tuberkulinöse  Serum  neutralisiert  war,  mit  Tuberkulin,  das  nur  noch  seine 
Toxone  besass«  In  einer  Versuchsreihe  beschäftigten  sich  die  Verfasser  mit 
der  Untersuchung  der  Toxone  an  stark  tuberkulösen  Meerschweinchen,  dann 
an  gesunden  und  fanden  folgendes :  Bei  gesunden  Individuen  kann  die  wenig 
beträchtliche  toxische  Wirkung  des  Tuberkulins  zum  Teil  durch  Hinzufügen 
antituberkulösen  Serums  neutralisiert  werden,  aber  in  grossen  Dosen  kann 
das  Serum  selbst  eine  die  des  Tuberkulins  erhöhende  toxische  Wirkung  aus- 
üben. Die  neutralisierende  Wirkung  des  Serums  macht  sich  besonders  auf 
die  lokalen  Wirkungen  des  Tuberkulins  geltend,  betreffs  der  Allgemeinwirkungen 
ist  der  Einfluss  bemerkenswert  in  dem  Sinne,  dass  das  Tier  länger  lebt,  aber 
mehr  an  Gewicht  verliert.  Die  neutralisierende  Wirkung  des  antituberkulösen 
Serums  war  nicht  vollständig,  eine  toxische  Wirkung  führte  schliesslich  den 
Tod  herbei,  diese  Wirkung  beruht  auf  den  Toxonen.  Die  günstigste  Mischung 
ist  ein  Teil  Tuberkulin  auf  zwei  oder  drei  Teile  Serum.  Das  Tuberkulin, 
welches  nach  Neutralisation  durch  Serum,  Toxone  enthält,  gibt  im  Kampf 
gegen  die  Tuberkulose  keine  besseren  Resultate  als  das  Tuberkulin  oder  das 
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Serum  allein.  Zu  prophylaktischen  und  therapeutischen  Zwecken  tuberkulösei 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  eingespritzt,  wirkt  es  in  zwei  Weisen,  einma 
die  Entwickelung  tuberkulöser  Läsionen  begünstigend  oder  den  Tod  durcl 
eine  hinzugefügte  Giftwirkung  beschleunigend. 

A.  Leray  (49).  Durch  die  Haut  können  die  Bacillen  nicht  dringen 
die  Gefahr,  von  der  Milch  tuberkulöser  Kühe  drohend,  ist  problematisch,  dii 
Infektion  durch  den  Yerdauungstraktus  ist  zweifelhaft.  Die  Genitaltuberkulost 
wird  durch  den  geschlechtlichen  Verkehr  nicht  hervorgerufen.  Die  Infektior 
der  Blase  geschieht  meist  auf  dem  Blutwege,  die  der  Lunge  nicht  durch  In 
halation.  Man  kann  stets  einen  latenten  unbekannten  Herd  anschuldigen 
Kontaktinfektion  besteht  nur  ausnahmsweise,  man  wird  auf  die  Entstehung 
der  Tuberkulose  durch  Autoinfektion  zurückkommen.  Der  Bacillus  kann 
Formen  annehmen,  die  man  gewöhnlich  nicht  bei  ihm  sieht,  man  findet  ihn 
in  vielen  Sputis  bei  klinisch  deutlicher  Tuberkulose  in  Pleuraergüssen  nicht, 
mit  Geweben  wie  Muskel,  Blut,  die  der  Theorie  nach  frei  sind,  kann  mar 
Meerschweinchen  tuberkulös  infizieren.  Ein  Saprophyt  des  Darms,  wahr- 
scheinlich Proteus  vulgaris,  verlässt  diesen,  kommt  ins  Blut  und  wird  in  dei 
Lunge  gefährlich  durch  seine  Proliferation  bei  günstigem  Terrain. 

P  r  e  i  s  i  c  h  und  S  c  h  ü  t  z  (61).  Die  Möglichkeit  einer  Infektion  des  Kindes 
durch  die  Hände  ist  noch  nicht  erwiesen  (die  Arbeit  war  vor  dem  Erscheinen 
der  Dieudonn6s  abgeschlossen).  Es  wurden  Kinder  im  Alter  von  6  Monaten 
bis  2  Jahren  untersucht  in  den  Monaten  Februar  bis  Mitte  April,  die  Bacillen 
wurden  zunächst  durch  Färbung  identifiziert,  es  wurde  5  Minuten  mit  5°/o 
Schwefelsäure- Alkohollösung  entfärbt.  Unter  66  Fällen  bekamen  Preisich 
und  Schütz  14  positive  Resultate  =  21,2 °/o;  es  wurden  immer  mehrere 
Bacillen  gezählt.  In  8  Fällen,  in  denen  Pseudotuberkelbacillen  gefunden  wurden, 
und  in  3  mit  echten  Bacillen  wurden  Meerschweinchen  geimpft,  2  von  den 
letzteren  starben  an  Eiterung,  eines  bekam  käsige  Inguinaldrüsen,  in  der  Milz 
und  Leber  fanden  sich  Tuberkel.  Von  den  8  mit  Pseudobacillen  infizierten 
blieben  3  am  Leben,  diese  waren  nach  5—6  Monaten  frei  von  Tuberkulose. 
Es  waren  zu  wenig  Bacillen  im  Nagelschmutz,  als  dass  positive  Impfresultate 
zu  erwarten  waren.  In  5  der  positiven  Fälle  ergab  die  Anamnese  keine 
Tuberkulose,  Belastung  ohne  derzeitige  Erkrankung  in  der  Familie  war  zweimal 
vorhanden,  Lungentuberkulose  in  Familie  oder  Wohnung  bestand  in  2,  eiternde 
Knochentuberkulose  in  4  Fällen,  in  einem  Fall  lag  Verdacht  auf  Belastung  vor,  in 
einem  weilt  das  nicht  belastete  Kind  tagsüber  in  einer  Familie,  in  der  zwei 
Kinder  vermutlich  an  Tuberkulose  starben  und  eines  Halsdrüsenschwellung  hat  In 
den  52  negativen  Fällen  lag  25  mal  anamnestisch  keine  Belastung  vor,  5  Fälle 
waren  verdächtig,  bei  17  war  Tuberkulose  feststellbar.  In  diesen  47  Fällen 
war  zur  Zeit  in  der  Wohnung  keine  an  Tuberkulose  erkrankte  Person  zu 
finden,  in  den  übrigen  5  waren  Tuberkulöse  in  der  Wohnung.  In  8  der  posi- 
tiven Fälle  sogen  die  Kinder  an  den  Händen.  Die  Zahlen  ergaben,  dass  der 
eiternden  Knochen-  und  Drüsentuberkulose  eine  der  Lungentuberkulose  nur 
wenig  nachstehende  Bedeutung  zukommt,  ihr  muss  mehr  als  bislang  Beachtung 
geschenkt  werden.  Solange  der  Säugling  nur  mit  Personen  in  Berührung 
kommt,  geschieht  die  Infektion  en  masse,  die  Sterblichkeit  ist  bei  Kindern 
im  ersten  und  zweiten  Jahre  am  grössten.  Die  am  Leben  gebliebenen  in- 
fizieren sich  mit  dem  Schmutz  der  Diele  und  der  umgebenden  Gegenstände, 
die  Infektion  erfolgt  jetzt  langsam,  kumulativ.  Die  Bacillen  werden  von  Mund 
und  Nase  aufgenommen  und   können  Thorax-  und  Bauchtuberkulose   verur- 
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Sachen.  Die  Einführung  des  Nagelschmutzes  begünstigt  auch  die  Häufigkeit 
akuter  Lymphdrüsenerkrankungen  am  Hals  der  Kinder. 

Die  Angaben  anderer  Autoren  beweisen,  dass  die  Tuberkulose,  vornehm- 
lich die  latente,  bei  Kindern  häufig  ist,  dafür  ist  nach  Preis  ich  und 
Schütz  (62)  die  Infektiosität  der  stabilen  Umgebung  des  Kindes  eine  viel 
plausiblere  Erklärung  als  die  erhöhte  Empfänglichkeit.  Die  Tuberkulose  wird 
Tom  Kind  meist  acquiriert.  Das  Kind  bis  zu  1  Jahr  wird  Tag  für  Tag  durch 
grosse  Bacillenmengen  überhäuft,  bei  dem  1 — 2  Jahre  alten  Kinde  droht  die 
Infektion  durch  den  Staub,  im  Nagelschmutz  fanden  die  Verff.  Tuberkel- 
hacillen  in  21,2  °/o  der  untersuchten  Kinder.  Bacillen  der  eiternden  Knochen- 
und  Lymphdrüsentuberkulose  kommt  eine  grosse  Bedeutung  in  bezug  auf 
Kinderinfektion  zu.  Bei  Kindern  von  2 — 6  Jahren  kommt  schon  die  Infektion 
durch  Nahrungsmittel  in  Betracht.  Die  Kuhmilch  wird  aufgekocht  und  in- 
fiziert daher  die  Säuglinge  nicht.  Gegenüber  der  Infektiosität  von  Mensch  zu 
Mensch  kommt  die  vom  Rind  aus  kaum  in  Betracht;  die  Kinder  müssen  den 
kranken  Eltern  entzogen  werden,  die  Wohnung  des  Tuberkulösen  bedarf, 
wenn  sie  verlassen  wird,  der  Desinfektion,  die  an  offener  Tuberkulose  Leiden- 
den sind  anzeigepflichtig,  die  Wohnungen  bedürfen  der  Verbesserung,  das 
Publikum  muss  über  die  Gefahren  unterrichtet  werden.  Dem  Kinde  werde 
möglichst  viel  Gelegenheit  geboten,  im  Freien  zu  sein,  der  arbeitsunfähige 
Fhthisiker  müsste  ins  Spital  gebracht  werden.  Die  Verff.  wünschen  ein  Spital 
für  chirurgische  Tuberkulose,  wo  die  infektionsfähigen  Kranken  Aufnahme 
finden.  Die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  Milch  und  Butter  besteht. 
Der  Schwerpunkt  bei  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  ist  auf  den  Schutz 
der  Kinder  zu  legen. 

Aronsohn  (6)  führt  20—22  Fälle  von  Tuberkulose  auf,  wo  in  der 
Anamnese  angegeben  wurde,  dass  Vater  oder  Mutter  am  Krebs  gestorben 
^i.  Die  Lupuserkrankung  ist  gewissennassen  das  Bindeglied  zwischen  Tuber- 
kulose und  Krebs,  und  zwischen  letzteren  beiden  bestehen  nahe  Beziehungen. 

Es  ist  bisher  nicht  gelungen,  die  Ansichten  der  Kliniker  über  die  trau- 
matische Lokalisierung  der  Tuberkulose  experimentell  wahrscheinlich  zu  machen. 
Friedländer  (23)  hat  Lycopodium  und  eine  Aufschwemmung  von  einer  1  Jahr 
alten  Rindertuberkulosekultur  in  die  Art.  femoralis  am  Übergang  in  die  Poplitea 
injiziert.  Die  Versuche  mit  infektiösen  Thromben  blieben  erfolglos.  Bei  den 
embolischen  erkrankten  gerade  diejenigen  Gewebe  im  Gefässgebiet  der  Femo- 
ralis. welche  auch  unter  natürlichen  Verhältnissen  eine  Prädisposition  für 
tuberkulöse  Erkrankung  besitzen.  Experimentell  ist  es  unmöglich  eine  primär 
ostale  und  primär  synoviale  Tuberkulose  hämatogen  getrennt  zu  erzeugen, 
wenn  man  klinisch  beide  Formen  trennen  kann,  so  liegt  das  daran,  dass  unter 
natürlichen  Verhältnissen  nur  spärliche  Bacillen  eindringen.  Die  von  König 
als  unbestimmt  in  bezug  auf  den  primären  Sitz  bezeichneten  Fälle  sind  wohl 
«if  Infektion  von  Kapsel  und  Epiphyse  zurückzuführen.  Neben  spärlichen 
Lrcopodiumtuberkeln  fand  sich  in  den  Versuchen  des  Verfs.  der  durch  Bacillen, 
Langhans  sehe  Riesenzellen  und  von  den  zerstörten  Knochenpartieen  aus- 
gehendes Granulationsgewebe  dokumentierte  tuberkulöse  Prozess.  Die  Lang- 
hans sehe  Kiesenzelle  unterscheidet  sich  von  den  Osteoklasten  auch  durch 
das  Piaana.  Man  muss  zum  Verständnis  des  Zustandekommens  der  Knochen- 
tuberkulose auf  dem  Blutwege  ein  Auswandern  der  Bacillen  bei  intakter  Ge- 
fcsswand  voraussetzen.  Überall,  wo  sich  Tuberkelbacillen  ansiedeln,  finden 
ach  enge  Gefässe,  geringer  Druck,  langsamer  Strom,  geringe  Gefässdichte. 
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Die  Ausheilung  der  Tuberkulose  bei  Resektion  kommt  wohl  nicht  so  durch 
Entfernung  alles  Kranken,  sondern  durch  die  nachfolgende  Kallusbildung 
zu  stände. 

Arloing  (5)  gibt  Krankengeschichte  und  Sektionsbericht  eines  Falles, 
in  dem  seit  4  Jahren  eine  Vergrösserung  der  Leber,  die  sich  bei  der  Autopsie 
als  eine  durch  Cirrhose  mit  Fettbildung  und  tuberkulösen  Veränderungen  be- 
dingt erwies,  und  eine  Lungentuberkulose  bestanden,  letztere  seit  4  Monaten 
mit  Veränderungen  kaum  käsiger  Natur,  ferner  eine  Peritonitis  tuberculosa 
und  tuberkulöse  Darmgeschwüre.  Alkoholismus  lag  nicht  vor.  Da  sich  in 
der  Spitze  alte  tuberkulöse  Narben  fanden,  kann  man  daran  denken,  dass 
vielleicht  der  tuberkulöse  Prozess  gleichzeitig  vor  etwa  4  Jahren  auf  Lunge 
und  Leber,  die  wenig  resistenzfähig  war,  eingewirkt  hat,  oder  dass  vielleicht 
die  Leber,  bereits  geschädigt  unter  der  Wirkung  tuberkulöser  Toxine,  die  in 
den  Lungenherden  entstanden,  leichter  und  schneller  degenerierte.  Damit  ist 
die  Auffassung  Lancereauxs  von  einer  hypertrophischen  Cirrhose  mit 
Fett,  die  sich  nur  bei  Alkoholisten  findet,  welche  sekundär  tuberkulös  werden, 
erschüttert.  Die  Veränderungen  in  der  Leber  stehen  mit  denen  im  Perito- 
neum und  Darm  in  keinem  Zusammenhang. 

Im  Hauptteil  seiner  Arbeit  hat  Pappenheim  (66)  zu  beweisen  ver- 
sucht, dass  die  Rundzellen,  von  denen  die  grossen  die  Mutterzellen  und  Vor- 
stufen der  kleinen  sind,  dem  Gewebe  entstammen.  Im  Anhang  kommt  er  zu 
dem  Schluss,  dass  das  Tuberkelknötchen  von  2  Seiten  her  aufgebaut  wird 
und  zwar  ausschliesslich  aus  dem  Gewebe.  In  erster  Linie  beteiligen  sich 
die  fixen  Zellen  des  direkt  betroffenen  Gewebes,  es  entstehen  Epitheloidzellen. 
aus  ihnen  durch  behinderte  Zellteilung  Riesenzellen,  an  den  Epitheloidtuberkel 
treten  schon  runde,  von  fixen  Bindegewebszellen  gelieferte  Granulationszellen. 
Zuerst  füllen  sich  die  Randzonen  mit  ihnen,  die  grossen  Plasmazellen  liegen 
in  weiterer  Entfernung  vom  Zentrum. 

Es  lag  Engelhardt  (20)  daran,  den  histologischen  Aufbau  des  durch 
abgestorbene  Tuberkelbacillen  erzeugten  Tuberkels  bei  den  verschiedenen  Arten 
der  Einspritzung  zu  studieren  und  die  Veränderungen,  die  er  in  den  einzelnen 
Stadien  durchmacht,  festzustellen.  Es  wurden  von  einer  hochvirulenten  Kultur 
im  trockenen  Zustande  abgewogene  Mengen  im  Achatmörser  mit  einigen 
Tropfen  Kochsalzlösung  verrieben  und  so  verdünnt,  dass  im  ccm  0,01  g 
Kultur  enthalten  war.  Dann  wurde  2  Stunden  im  Wasserbade  auf  100° 
erhitzt  und  die  Bacillen  intravenös,  intraperitoneal  und  subkutan  eingespritzt. 
Die  negativen  Erfolge  bei  subkutaner  und  intraperitonealer  Injektion  veran- 
lassten die  alleinige  Verwendung  der  Einspritzung  in  die  Ohrvene.  Die  zeitigen 
Elemente  der  durch  abgetötete  Bacillen  erzeugten  Tuberkel  sind  die  gleichen, 
wie  die,  welche  den  echten  Tuberkel  ausmachen;  die  Alveolarepithelien  der 
Lunge  beteiligen  sich  an  der  Fortschaffung  der  toten  Bacillen.  Typische 
Kiesenzellen  sind  vom  3.  Tage  ab  nachweisbar;  die  Tuberkel  in  derselben 
Lunge  zeigten  verschiedene  Entwicklungsstadien.  Die  Wirkung  der  abgetöteten 
Bacillen  ist  eine  chemische,  Zeichen  auch  nur  einer  beginnenden  Verkäsung 
wurden  niemals  aufgefunden,  wohl  nach  80  Tagen  im  Zentrum  des  Tuberkels 
Zeichen  beginnender  Zellnekrose.     Fibrin  fehlte. 

A.  Casini  (14).  Die  physikalischen,  mikroskopischen  und  bakteriologi- 
schen Mittel  genügen  zum  Nachweis  der  Tuberkulose  nicht  immer,  das  Labo- 
ratorium muss  uns  andere  Untersuchungsmethoden  an  die  Hand  geben.  Die 
Injektion  ins  Peritoneum  des  Meerschweinchens  hat  ihre  Nachteile,  der  Bacillus 
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entzieht  sich  oft  dem  mikroskopischen  Nachweise.  Wir  verfügen  über  drei 
andere  Methoden.  Die  Serumreaktion  hat  nichts  sicher  Spezifisches  an  sich. 
Die  eosinophilen  Zellen  finden  sich  niemals  in  schweren  Fällen,  erscheinen 
bei  leichten  Fällen  nach  Injektion  von  4  mg  Tuberkulin.  Der  Nachweis  von 
Lnnphocyten  im  Exsudat  ist  zweifellos  von  grossem  Wert.  Das  Tuberkulin 
gehört  zu  den  besten  und  wertvollsten  Hilfsmitteln  in  der  Diagnose.  Bei 
zweifelhaften  Ergüssen  sind  Tuberkulin  und  Cytodiagnose  zu  verwerten,  bei 
den  spezifischen  Lungenaffektionen  die  Eosinophilie. 

E.  Romber'g  (66)  hat  weitere  Untersuchungen  mit  der  von  Behring 
hergestellten  Bacillenemulsion  angestellt,  der  Ausfall  der  Reaktion  wurde  nach 
der  Klärung  beurteilt,  die  im  Laufe  von  40 — 44  Stunden  in  dem  Gemisch 
von  Emulsion  und  Serum  auftrat.  33  Neugeborne  zeigten  durchweg  keine 
Spur  von  Agglutination,  102  Menschen  ohne  klinisch  nachweisbare  Tuberkulose 
reagierten  zu  62,7 °/o  positiv,  4  nur  im  Verhältnis  1:1,39  bis  zum  Verhält- 
nis 1 : 5,18  bis  1  :  10,  1  bis  1 :  15,  1  bis  1 :  20,  1  bis  1 :  30.  Bei  den  Menschen 
vom  40.  Jahre  an  fehlte  die  Reaktion  beinahe  doppelt  so  häufig  als  bei  solchen 
zwischen  18  und  39. 

Es  ergibt  sich  hierin  eine  Übereinstimmung  mit  den  Zahlen  Naegelis 
betreffs  der  latenten  Tuberkulose,  ob  aber  beim  Menschen  ohne  klinisch  nach- 
weisbare Tuberkulose  die  Reaktion  das  Vorhandensein  noch  nicht  völlig  aus- 
geheilter Tuberkulose  anzeigt,  lässt  sich  nicht  endgültig  entscheiden.  105  Kranke 
mit  klinisch  nachweisbaren  Tuberkulosen  wurden  untersucht,  78  agglutinierten, 
27  nicht;  es  ist  bemerkenswert,  dass  entsprechend  der  Ausbreitung  der  Krank- 
heit die  Zahl  der  agglutinierenden  Fälle  abnahm,  auch  die  Intensität  der 
Reaktion  wurde  geringer.  Auch  nach  diesen  Untersuchungen  ist  die  Serum- 
reaktion kein  Hilfsmittel  für  die  Frühdiagnose.  Für  die  Verschiedenheit  der 
Bacillenemulsionen  betreffs  ihrer  Agglutinierbarkeit  ist  zunächst  die  Alkalescenz 
derselben  verantwortlich  zu  machen,  die  Agglutination  trat  desto  früher  ein, 
je  geringer  die  Alkalescenz  war;  mit  dem  verschiedenen  Alkalescenzgrade  des 
Serums  aber  hängt  die  Reaktion  des  Tuberkulösen  nicht  zusammen.  Die 
Konzentration  der  Testflüssigkeit  aber  ist  von  Einfluss  auf  den  Ausfall  der 
Reaktion.  Man  kann  sich  die  Testflüssigkeit  mit  dem  Höchster  Präparat  ge- 
trockneter und  zerkleinerter  Bacillen  herstellen,  das  Bacillenmaterial  für  einen 
Versuch  stellt  sich  auf  1,25  Jk.  Nicht  die  Bildung  des  Niederschlags,  sondern 
die  Klarung  der  Flüssigkeit  ist  von  Bedeutung.  Kochs  Verfahren  ist  zur 
Prüfung  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Agglutination  ungeeignet.  Vor 
endgültiger  Abschätzung  des  diagnostischen  Wertes  des  Tuberkulins  und  der 
Serumreaktion  beim  Menschen  muss  sorgfaltig  klinisches  und  anatomisches 
Material  gesammelt  und  einheitlich  zusammengestellt  werden.  Die  Bacillen- 
emulsionen scheinen  zuverlässiger  zu  sein  als  die  homogenen  Kulturen  Arloings 
and  Courmonts. 

Hesse  (32).  Der  Schleim  innerhalb  des  Körpers  bietet  den  Bacillen  bessere 
tmährungsbedingungen  als  unsere  Nährböden,  es  kommt  zu  massenhafter  Ver- 
mehrung der  Bacillen,  wenn  man  ein  Schleimflöckchen  auf  der  Oberfläche 
alkalischen  Glycerin-Wasser-Agar-Agars  ausbreitet,  man  konnte  nach  1  bis 
3  Tagen  mit  starker  Vergrösserung ,  nach  1  bis  2  Wochen  mit  schwacher, 
nach  mehreren  Wochen  mit  unbewaffnetem  Auge  das  Wachstum  erkennen. 
Schwach  alkalischer  Auswurf  ist  im  allgemeinen  ein  vortrefflicher  Nähr- 
boden, die  Züchtung  gelingt  um  so  besser,  je  näher  die  Alkalescenz  des  Nähr- 
bodens dem  des  Sputums  stand.    Die  Disposition  zur  Erkrankung  erklärt  sich 
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zum  Teil  daraus,  dass  die  Alkalescenz  des  Luftröhrenschleims  des  Erkrankenden 
der  des  eingeatmeten  Schleims  gleich  ist.  Die  eingeatmeten  Bacillen  ver- 
mehren sich  am  besten,  wenn  virulente  Bacillen  sich  im  stagnierenden  Luft- 
röhrenschleim einnisten.  So  entwickelt  sich  primäre  Luftröhrentuberkulose, 
die  sekundär  zur  Bronchialtuberkulose  führen  kann.  Die  von  Kranken  aus- 
gehusteten Bacillen  sind  fast  ausnahmslos  vermehrungsfähig. 

Da  das  Tuberkulin  ein  zuverlässiges  Erkennnugsmittel  der  Tuberkulose 
ist,  haben  Frazier  und  Riggs  (22)  die  Annahme,  dass  auch  bei  ausgeheilter, 
wenigstens  1 — 7  Jahre  keine  klinischen  Erscheinungen  veranlassender  Gelenk- 
oder Wirbeltuberkulose  noch  tuberkulöse  Herde  im  Körper  vorhanden  sind, 
durch  Tuberkulininjektionen  bei  Kindern  und  Erwachsenen  erwiesen.  Bei  den 
Injektionen  traten  lokale  Veränderungen  an  den  Gelenken  nicht  auf,  am 
konstantesten  stieg  die  Temperatur,  die  Leukocyten  nahmen  nach  der  In- 
jektion zu,  30  Stunden  später  ab.  Bei  den  Patienten  ohne  klinische  Er- 
scheinungen war  die  Reaktion  relativ  ebenso  häufig  positiv  wie  bei  denen  mit 
noch  aktiver  Tuberkulose.  Die  Drüsen  sind  als  Zwischenglieder  zwischen  der 
Infektion  von  Lungen  oder  Darm  aus  und  der  Tuberkulose  der  Gelenke  an- 
zusehen. 

Wir  streben  dahin,  um  dem  Überhandnehmen  der  Tuberkulose  zu  wehren, 
unter  den  Laien  unsere  Anschauungen  über  dieselbe  zu  verbreiten.  Aus  diesem 
Grunde  ist  die  Zusammenstellung  Brauns  (11)  in  einem  medizinischen  Volks- 
buche zu  begrüssen.  Das  Büchlein  enthält  viel  Wissenswertes  nicht  nur  für 
Laien,  sondern  auch  für  Ärzte.  Manches  ist  gewiss  zu  ausführlich  behandelt 
für  Laien,  manches  hätte  ein  tieferes  Eingehen  verlangt,  manches  kann  den 
Laien  irre  führen.  So  sagt  Verf.,  der  tuberkulöse  Käse  rieche  auch  nach  Käse 
(S.  79);  wenn  S.  95  zur  Kräftigung  der  skrofulösen  Kinder  kalte  Bäder,  Seebäder, 
Reisen,  Aufenthalt  im  Gebirge  allgemein  empfohlen  werden,  so  mussten  aucli  die 
Kontraindikationen  Erwähnung  finden.  Ich  vermisse  einen  Hinweis  auf  die  Mög- 
lichkeit der  Infektion  beim  Herumkriechen  auf  voll  bespucktem  Boden,  wie  über- 
haupt darauf,  dass  die  Hygiene  der  Erwachsenen  doch  eng  mit  der  des  Kindes 
verknüpft  ist.  Die  Schmutzinfektion  erscheint  doch  besser  begründet  als  der 
Satz  des  Verf.s  (S.  11),  dass  der  Genuss  von  schlecht  ausgebackenem,  saurem 
Brod  wie  zu  manchen  anderen  Krankheiten  so  auch  zur  Skrofulöse  den 
Grund  legt.  Aber  im  ganzen  wird  vielleicht  die  Absicht  des  Verf.s  erfüllt, 
den  Laien  aufzuklären.  Ich  hätte  den  Zweck  meiner  Schrift  in  einer  Ein- 
leitung genau  präzisiert,  gerade  bei  derartigen  Schriften  muss  der  Laie  auf 
den  richtigen  Standpunkt  gegenüber  dem  Arzt  hingewiesen  werden. 

Die  Bedingungen,  unter  denen  ein  Trauma  die  Entwickelung  tuberkulöser 
Läsionen  beeinflusst,  sind  bislang  nicht  genügend  präzisiert.  Mosny  (54) 
stellt  zunächst  fest,  dass,  wenn  eine  Verletzung  auf  Distanz  fern  vom  tuber- 
kulösen Herd  wirkt,  sie  eine  lokale  sekundäre  Tuberkulose  nur  dann  erzeugen 
wird,  wenn  im  latenten  Zustand  dort  bereits  eine  Läsion  bestand.  Eine  reich- 
liche Gefässbildung  und  eine  Stase  sind  die  Hauptbedingungen  für  tuberkulöse 
Lokalisation;  der  bacilläre  Embolus  kann  eine  zur  Ausheilung  tendierende 
Tuberkulose  herbeiführen  oder  es  entsteht  ein  latenter  Herd.  Man  kann  nur 
bei  schweren  mit  Wunden,  Brüchen,  tiefen  Kontusionen  einhergehenden  Ver- 
letzungen daran  denken,  dass,  wenn  die  Wiederherstellung  lang  dauernd  und 
mühevoll  ist,  einem  Bacillenembolus  Zeit  gelassen  wird,  sich  zu  entwickeln, 
die  Bacillen  müssen  dann  aus  einem  sehr  aktiven  Herde  stammen;  vielleicht 
entstehen  so  bei  Phthisikern  die  Herde  nach  Trauma.     Im   allgemeinen  aber 
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folgt  die  traumatische  Tuberkulose  der  Verletzung  bald  und  bei  Kranken, 
deren  Lungenveränderungen  geringfügig  sind.  Ganz  anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse, wenn  das  Trauma  den  Thorax  selbst  trifft,  hier  beschleunigt  es  den 
in  voller  Aktivität  befindlichen  Prozess  und  macht  latente  Prozesse  progressiv. 
So  erklären  sich  die  Hämoptoen,  so  die  Pneumonieen  und  Bronchopneumonieen, 
die  Plenritiden.  Wenn  bei  einem  völlig  Gesunden  nach  einem  Trauma  Hämor- 
rhagieen,  Pneumonieen  auftraten,  so  dachte  man  bis  jetzt,  es  handle  sich  um 
nicht  tuberkulöse,  aber  die  Tuberkulose  vermittelnde  Erscheinungen,  nach 
jetzigen  Anschauungen  sind  das  schon  Zeichen  der  Tuberkulose,  welche  bis 
dahin  latent  war.  Rippenfrakturen  komplizieren  sich  mit  serofibrinösen  Ex- 
sudaten nur,  wenn  sie  eine  latente  Lungentuberkulose  erwecken,  dazu  genügt 
aber  auch  schon  ein  leichtes  Trauma.  Dem  deutlich  Kranken  bringt  der  Un- 
fall immerhin  nur  einen  kleinen  Nachteil,  den  in  voller  Gesundheit  befindlichen 
macht  er  oft  erst  zu  einem  siechen  Mann.  Die  Gerichte  verstehen  viel  eher, 
dass  ein  vorher  sicher  Tuberkulöser  durch  einen  Unfall  geschädigt  wird,  als 
dass  ein  vorher  anscheinend  Gesunder  durch  einen  Unfall  tuberkulös  wird, 
sie  sagen  dann,  der  Unfall  hätte  keine  Folgen  gehabt,  wenn  der  Verletzte 
nicht  belastet  gewesen  wäre,  und  kürzen  ihm  die  Rente.  Verf.  führt  dafür 
Beispiele  an.  Ein  Unfall,  der  eine  Tuberkulose  wachruft,  hat  dieselbe  schäd- 
liche Wirkung,  wie  wenn  er  jemanden  wirklich  tuberkulös  macht. 

J.  Rodocanachi  (65).  Bei  einem  40 jährigen  Mann,  der  hustete,  ohne 
dass  physikalische  Zeichen  einer  Lungenerkrankung  vorlagen ,  dem  der 
kranke  Knochen  bei  Tuberkulose  des  Metatarsophalangealgelenks  fortgemeisselt 
war.  wurde  die  Zehe  gangränös  und  abgestossen.  Die  Wunde  granulierte  gut 
und  heute,  es  traten  aber  Zeichen  galoppierender  Phthise  auf  und  Patient 
starb.  Bei  einem  22  jährigen  Manne  mit  Spitzenaffektion  ohne  Bacillen  im 
Sputum  wurden  Drüsen  exstirpiert,  an  der  linken  Halsseite  trat  Heilung  per 
primam  ein,  rechts  waren  die  Drüsen  vereitert,  mehrere  grosse  Venen  wurden 
angeschnitten,  nach  3  Tagen  stieg  die  Temperatur  an  und  blieb  hoch,  nach 
25  Tagen  starb  der  Kranke,  das  Sputum  zeigte  kurz  vor  dem  Tode  Bacillen, 
die  Lungenerkrankung  hatte  rapide  Fortschritte  gemacht.  Die  Operationen 
mnssten  ausgeführt  werden. 

In  der  Praxis  beobachtete  Ph.  Bauer  (8)  schnell  fortschreitende  Phthise 
heider  Lungen  mit  Hautblutungen,  Nasenbluten,  Menorrhagie,  Nierenbluten. 
Der  beträchtliche  Blutverlust  hat  den  Verlauf  der  Phthise  beschleunigt. 

/  Martin  (52).  2 — 7  °/o  aller  weiblichen  Genitalerkrankungen  sind  tuber- 
kulöser Natur.  Die  descendierende  Form  ist  häufiger  als  die  ascendierende, 
die  Infektionen  geschehen  metastatisch ,  vom  Nabel  aus ,  am  häufigsten  vom 
bann,  placentar  und  per  coitum.  Die  Disposition  wird  geschaffen  durch  Aplasie, 
Hypoplasie,  durch  Veränderungen  in  der  Schwangerschaft,  Gonorrhöe,  Lues, 
Arteriosklerose.  Die  Symptome  haben  kein  Charakteristikum,  meist  besteht 
Sterilität;  die  Prognose  ist  nicht  unbedingt  schlecht.  Alle  Abschnitte  können 
betroffen  werden,  meist  sind  mehrere  gleichzeitig  beteiligt,  primäre  Erkran- 
hmg  ist  selten.  Die  Tuberkulose  an  der  Ausgangsstelle  kann  heilen,  aber  in 
den  Genitalien  fortschreiten.  Man  findet  in  den  meisten  Fällen  Bacillen, 
fehlen  sie,  so  genagt  manchen  Autoren  der  Nachweis  der  Tuberkel.  Ist  der 
Prozess  auf  die  Genitalien  beschränkt  oder  tritt  die  Genitaltuberkulose  zu 
einer  Zeit  als  lebensbedrohend  in  den  Vordergrund,  so  bietet  die  Exstirpation 
des  betreffenden  Herdes  eventuell  der  ganzen  Genitalorgane  Aussicht  auf 
Erfolg. 
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Die  Häufigkeitsskala  der  weiblichen  Genitaltuberkulose  nach  dem 
Sitz  ist:  Tuben,  Corpus  uteri,  Cervix,  Ovarium,  Vagina.  Es  gibt  drei 
Formen  der  Endometritis  tuberculosa,  1.  alleinige  Bildung  von  miliaren 
Knötchen,  2.  produktive  tuberkulöse  Entzündung  mit  diffuser  Infiltration, 
Knötchenbildung  und  anschliessender  Verkäsung,  3.  die  papilläre  Form.  In 
der  Literatur  war  kein  Fall  von  primärer  Vaginaltuberkulose  zu  finden. 
Schütte  (70)  berichtet  über  einen  zur  Sektion  gekommenen, Fall  von  Genital- 
tuberkulose und  zwar  handelt  es  sich  bei  der  62  jährigen  Frau  um  käsige 
papilläre  Uterustuberkulose  ohne  gleichzeitige  Tubenaffektion.  Bei  der  aus- 
gedehnten tuberkulösen  Erkrankung  beider  Lungen  ist  die  Uterustuberkulose 
als  sekundär  anzusehen.  Nach  dem  mikroskopischen  Befund  ist  die  Diagnose 
nicht  zweifelhaft. 

Brüning(13)  teilt  zunächst  die  in  der  Literatur  verstreuten  Fälle  von 
Genitaltuberkulose  im  Kindesalter  mit  und  schildert  dann  den  seinen  ein- 
gehend. Es  handelte  sich  um  ein  4 jähriges  Mädchen,  das  im  Laufe  von 
5  Wochen  an  einer  Peritonitis  zu  gründe  ging.  Bei  der  Sektion  fanden  sich 
in  der  Bauchhöhle  eine  grössere  Menge  dicklicher  Flüssigkeit,  Verwachsungen 
der  Bauchorgane,  im  Darm  Ulzerationen,  käsige  Umwandlung  des  ganzen 
kirschgrossen  Fundusteils,  verkäste  Tuben,  allgemeine  Drüsentuberkulose.  Die 
Peritonitis  tuberculosa  führt  Verf.  auf  Durchbruch  tuberkulöser  Darmgeschwüre 
zurück;  diese  hatte  sich  auf  die  Tubenenden  fortgesetzt  und  war  so  ins 
Cavum  uteri  gekommen.  Mikroskopisch  waren  Scheide,  Portio  und  Cervix 
frei  von  Tuberkulose  während  sonst  sich  überall  Tuberkulose  fand.  Nach 
den  44  Fällen  urteilt  Verf.,  dass  die  meisten  Fälle  auf  die  ersten  fünf 
Lebensjahre  fallen,  es  handelt  sich  in  75  °/o  um  sekundäre,  in  25  um  primäre 
Tuberkulose.  Tuberkulose  der  äusseren  Genitalien  ist  in  4,8  °/o,  solche  der 
äusseren  und  inneren  in  7,1,  nur  der  inneren  in  88,1  °/o  beobachtet,  die 
Häufigkeitsreihenfolge:  ist  Tuben,  Uterus,  Ovarien,  Vagina,  Labien,  Clitoris  und 
Vulva.  Es  besteht  im  Kindesalter  eine  hohe  Neigung  zu  Erweichung  und 
Verkäsung  auch  bei  den  Genitaltuberkulosen,  die  Gefässe  sind  hochgradig 
affiziert;  die  Diagnose  intra  vitam  ist  nur  in  der  Minderzahl  zu  stellen,  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Scheidensekretes  auf  Bacillen  ist  nicht  zu 
vernachlässigen. 

E.  Guihal  (28).  Am  häufigsten  beobachtet  man  bei  Tuberkulösen 
Polyurie,  Audigonne  fand  in  der  Hälfte  der  Fälle  Eiweiss,  nach  Lasfegue 
ist  sie  am  häufigsten  in  der  Periode  der  Kavernen ;  wenn  viel  Eiweiss  da  ist, 
handelt  es  sich  meist  um  Amyloid,  die  Albuminurie  kann  temporär,  zyklisch, 
permanent  sein.  Bei  den  chronischen  Albuminurieformen  sind  Serumalbumin 
und  Globulin  vorhanden,  steigert  sich  letzteres,  so  wird  die  Prognose  ernster, 
bei  den  intermittierenden  Formen  überwiegt  das  Globulin.  Darüber,  ob  durch 
das  Eiweiss  und  wie  oft  anatomische  Nierenveränderungen  dargetan  werden, 
sind  die  Ansichten  geteilt.  Urobilinurie  ist  selten,  sie  verschlechtert  die  Pro- 
gnose. Nach  Schroeder  gibt  die  Diazoreaktion  eine  schlechte  Prognose. 
Ein  plötzlicher  Abfall  der  Chloride  ist  ein  Zeichen  des  nahen  Todes,  die 
Toxizität  des  Urins  ist  niedriger  als  bei  Gesunden,  die  Durchgängigkeit  für 
Methylenblau  leidet  nicht.  Man  muss  oft  nach  Zylindern  suchen,  weil  ihre 
Ausscheidung  unregelmässig  vor  sich  geht.  Ödeme  können  bei  Tuberkulösen 
nur  bei  konstanter  Albuminurie  oder  anderen  brightischen  Zeichen  auf  die 
Nieren  bezogen  werden.  Der  Blutdruck  ist  bei  Phthisikern  mit  Nephritis  ge- 
wöhnlich gering.     Die   chronische   parenchymatöse   Nephritis   entsteht   haupt- 
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sächlich  in  den  ersten  Perioden  der  Tuberkulose,  die  chronische  parenchymatöse 
Form  ist  sehr  häufig  durch  Tuberkulose  bedingt.  Der  Urin  nimmt  an  Menge 
ab  und  enthält  Eiweiss ;  die  lokalen  Erscheinungen  in  den  Lungen  sind  gering. 
Ganz  anders  dagegen  bei  der  amyloiden  Degeneration,  sie  entsteht  bei  vor- 
geschrittenen Formen,  die  Urinmenge  ist  gross,  ebenso  die  Eiweissmenge,  es 
bestehen  mehr  oder  weniger  Ödeme,  das  Herz  ist  nicht  hypertrophiert.  Koma 
ist  selten,  die  Lungeaerscheinungen  werden  von  der  Nephritis  nicht  beeinflusst, 
wohl  aber  der  Allgemeinzustand. 

Romme  (67).  Der  Kampf  gegen  die  Tuberkulose  ist  der  Kampf  für 
die  Hebung  der  sozialen  Lage;  er  muss  in  jedem  Land  verschiedene  Formen 
annehmen.  Von  den  verschiedenen  Unternehmungen  gegen  die  Tuberkulose 
wie  Seesanatorien,  Polikliniken,  Landkolonieen,  den  antituberkulösen  Liguen, 
Vereinen,  Unternehmungen,  Volkserziehungsgesellschaften,  den  eigentlichen  Sana- 
torien, sind  die  ersten  beiden  französischen  Ursprungs.  Die  Volkssanatorien, 
ans  Privatmitteln  hervorgegangen,  können  nicht  viel  erzielen.  Ein  Kongress 
sollte  alle  anti tuberkulösen  Veranstaltungen  vereinen,  die  Aufgaben  dieser 
Vereinigungen  sind  sehr  mannigfaltig,  ein  Zentralbureau  kann  viel  nützen, 
mit  ihm  soll  eine  Bibliothek,  eine  permanente  Ausstellung  verbunden  sein. 

Kochs  neueste  Behandlungsmethode  der  Tuberkulose  ist  eine  wahre 
Bakteriotherapie ;  sie  wird  uns  unter  der  Hülle  der  Agglutination  gebracht. 
Romme  (68)  resümiert  nur  wichtige  Punkte  aus  Kochs  Arbeit,  zuerst  das 
Verfahren  der  Agglutination,  dann  die  Wirkung  des  Serums  von  Tieren,  welche 
mit  lebenden  oder  toten  Bacillen  infiziert  waren,  auf  Kochs  Testflüssigkeit. 
Dabei  wird  des  seltsamen  Faktums  Erwähnung  getan,  dass  ein  solches  Serum 
alle  acidophilen  Bacillen  agglutinierte  und  dass  ein  Serum  von  Tieren,  welche 
mit  irgend  einem  acidophilen  Bacillus  geimpft  war,  auch  den  Erreger  der 
menschlichen  Tuberkulose  zur  Agglutination  brachte.  Die  Agglutination  ist  ein 
Zeichen  der  Infektion,  nicht  der  Immunität;  das  erkennt  Koch  nicht  an,  er 
hat  also  angefangen  Menschen  mit  stark  agglutinierendem  Serum  zu  behandeln 
ohne  genügende  Resultate,  er  spritzte  daher  pulverisierte  Bacillen  ein,  geht  aber 
über  die  therapeutischen  Resultate  schnell  hinweg.  Die  wissenschaftlichen  Tat- 
sachen Kochs  werden  nur  in  einem  gewissen  Masse  von  Klinikern,  denen  das 
Schicksal  ihrer  Kranken  am  Herzen  liegt,  kontrolliert  werden,  aber  für  die- 
jenigen, die  hinter  dem  Gelehrten  gern  den  Menschen  enträtseln  und  erraten, 
gibts  Stoff  zu  denken. 

Engel  (19)  hat  14  Fälle  von  Lungentuberkulose  einer  Tuberkulin- 
behandlung  unterzogen,  in  7  fanden  sich  Bacillen,  es  bestand  kein  Fieber; 
bei  den  7  Fällen  ohne  Bacillen  war  die  Tuberkulinreaktion  positiv,  die 
Kranken  gingen  ihrer  Beschäftigung  nach;  bei  stärkeren  Injektionen  wurde 
das  wohlfeilere  Alttuberkulin  verwandt,  im  Anfang  Tuberkulin  R;  die  Be- 
handlungszeit schwankte  bei  wöchentlich  zwei-  bis  dreimaliger  Injektion 
zwischen  drei  und  fünf  Monaten.  Fieber,  Anschwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  der  Injektionsstellen,  vermehrter  Husten  und  Auswurf  wurden  be- 
obachtet, doch  traten  keine  bedrohlichen  Symptome  auf.  Bei  3  Kranken 
mit  Bacillen  musste  wegen  Auftretens  hektischen  Fiebers  die  Kur  abgebrochen 
werden,  davon  sind  2  bereits  gestorben.  Das  Resultat  bei  den  Kranken  ohne 
Bacillen  war  günstig,  6  haben  an  Gewicht  zugenommen,  ihre  subjektiven  und 
objektiven  Erscheinungen  haben  sich  erheblich  gebessert,  Bacillen  traten  nach 
der  Behandlung  nicht  auf.  Von  den  4  noch  lebenden  Patienten  mit  Bacillen 
hatten  2  konstantes  Gewicht,   2  nahmen   um  2—3  Pfund  zu.     Bacillen   sind 
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noch  im  Auswurf,  die  subjektiven  Beschwerden  haben  sich  gebessert,  Hui 
und  Auswurf  haben  nachgelassen,  die  Rasselgeräusche  sind  geblieben.  V 
empfiehlt  daher,  an  eine  positive  Tuberkulinreaktion  gleich  die  Tuberku 
behandlung  anzuschliessen.  Fälle  mit  Bacillen  werden  nicht  erheblich  be« 
flusst.  Er  führt  aus,  dass  eine  günstige  Einwirkung  des  Tuberkulins 
in  dem  einen  Falle  zu  erwarten  ist,  wenn  erst  eine  geringe  Menge  Tuber] 
bacillentoxins  in  den  Körper  eingedrungen  ist.  Das  Tuberkulin  erzeugt  « 
dann  Fieber,  wenn  die  lebenden  Bacillen  die.  Zellen  für  die  Wirkung 
Tuberkeltoxins  zugänglich  gemacht  haben.  Da  sowohl  das  alte  wie  das  n< 
Tuberkulin  dazu  dienen  sollten,  dem  bereits  Erkrankten  eine  aktive  Immuni 
noch  nachträglich  zu  verleihen,  mussten  beide  als  Heilmittel  gegen  die  a, 
gebildete  Tuberkulose  versagen,  für  diese  kann  nur  die  passive  Immunität 
Frage  kommen.  Das  Serum  muss  erstens  die  wasserlöslichen  Gifte  neutr* 
sieren,  zweitens  die  lebenden  Bakterien  auflösen,  drittens  die  nun  frei  { 
wordenen  Gifte  binden.  Man  muss  gepulverte  Tuberkelbacillen  für  die 
Zwecke  verwenden,  ausserdem  sind  durch  Injektion  normalen  Serums  Alexi 
zuzuführen. 

Hager  (29)  gibt  zunächst  einen  grossen  Überblick  über  Wesen  der  I 
fektion,  der  Heilung,  über  die  gebräuchlichen  medikamentösen  Stoffe.  Dai 
stellt  er  die  Literatur  über  das  Tuberkulin  seit  Ende  1891  zusammen  ui 
gibt  schliesslich  seine  eigenen  Erfahrungen  mit  demselben,  das  er  über  10  Jah 
anwandte.  In  den  etwa  200  Fällen  wurden  Nachteile  nicht  gesehen.  20  P; 
tienten,  bei  denen  die  Reaktion  auf  Tuberkulin  eine  Tuberkulose  erwie 
blieben  gesund  nach  der  Tuberkulinkur.  Von  Fällen  mit  ausgesprochen« 
Tuberkulose  und  Bacillen  im  Sputum  verfügt  Hager  über  30,  der  Erfolg  d€ 
Kur  ist  bei  allen  ein  so  evidenter,  dass  selbst  vorgeschrittene  Kranke,  scho 
in  verschiedenster  Weise  behandelt,  von  der  Besserung  frappiert  waren.  £ 
sind  oft  längere  Pausen  und  mehrere  Injektionskuren  mit  Unterbrechung  z 
machen.  TR.  zieht  Hager  jetzt  dem  TA.  vor.  Die  Erfahrungen  des  Ver 
fassers  mit  Maraglianos  Serum  sind  nicht  sehr  reichlich,  er  bestätig 
die  Angaben  des  Autors  über  antitoxische  und  kurative  Wirkung  desselben 

v.  Ni essen  (55).  Solange  nicht  ein  paar  Jahre  über  die  bisherigen  Ver 
Suchsobjekte  hingegangen  sind,  ist  eine  Verwendung  des  neuen  Tuberkulin* 
wahrscheinlich  wie  ein  unverantwortlicher  Fehler  anzusehen.  Im  Tuberkulin 
R-Pulver  finden  sich  Zellzerfallsprodukte  und  Reste  der  Kahmhäute,  dazwischen 
Bruchstücke  des  Tuberkelbacillenplasmas,  die  lebendig  bleiben  und  sich  zu 
Bacillen  regenerieren  können,  weiter  wohlerhaltene  Bacillen  und  lebhaft  um- 
herflottierende  Stäbchen  von  der  Grösse  eines  halbausgewachsenen  Tuberkel- 
bacillus;  die  Emulsion  gab  ungefähr  den  gleichen  Befund.  Die  im  Sputum 
von  Phthisikern  spezifisch  färbbaren  mikrophytären  Plasmamoleküle,  Cocculi. 
stammen  von  den  Bacillen,  sind  Seitenknospen  derselben,  können  selbständig 
zu  Bacillen  auswachsen.  In  dem  Bodensatz  der  Röhrchen,  welche  Bacillen- 
emulsion  und  Gelatine  oder  Bouillon  enthielten,  fanden  sich  nach  48  Stunden 
Bacillen,  die  sehr  gut  für  Tuberkelbacillen  angesehen  werden  konnten.  Das 
Sediment  in  den  Röhrchen,  in  denen  Bacillenpulver  und  Bouillon  resp.  Gelatine 
waren,  Hess  mikroskopisch  keine  Mikroorganismen  erkennen,  später  aber  fand 
sich  eine  ganze  Anzahl  ebensolcher  Stäbchen  wie  in  der  Bacillenemulsion. 
Bei  Weiterzüchtungen  entstanden  Tuberkelbacillen  in  Reinkultur.  Die  Gefahr, 
durch  Einspritzung  von  Kochs  TR.  allgemeine  Tuberkulose  zu  erzeugen, 
ist    im    höchsten   Grade    wahrscheinlich,    freilich    in   längerer   Zeit.    Koch 
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hat  vielleicht  Immunität  mit  chronischer  schleichender  Allgemeininfektion  ver- 
wechselt. 

v.  Ni essen  nimmt  eine  Latenz  und  Immunität  bei  Tuberkulose  an, 
es  kann  nach  ihm  ein  Tier  mit  Tuberkelbacillen  überschwemmt  sein,  ohne 
anch  tuberkulös  im  anatomischen  Sinn  zu  sein.  Er  setzt  sich  damit  in  Wider- 
sprach mit  all  unsern  Kenntnissen  über  Tuberkulose.  Die  Knospen  v.  Niessens 
sind  Involutionsformen  der  Bacillen.  S  p  e  n  gl  e  r  (72)  nennt  sie  Splitter,  diese 
können  zu  Bacillen  auswachsen,  sie  verursachen  Tuberkelbildung.  Das  TR- 
Polver  enthält  ganz  vereinzelte  lebensfähige  Tuberkelbacillen  und  Splitter, 
beide  lassen  sich  in  Kulturen  anreichern,  die  Wachsschollen,  die  von  Niessen 
als  Phvtoplasmamoleküle  erklärt  und  mit  den  Knospen  identifiziert,  lösen  sich 
auf  feuchten  Nährböden  langsam  auf;  sie  wachsen  zu  keinem  Pilzrasen  aus. 
Im  TR  sind  keine  Bacillen.  Wären  Bacillen  darin,  so  müssten  an  der  Depot- 
stelle tuberkulöse  Veränderungen  entstehen.  Das  TR  Kochs  ist  ein  hervor- 
ragendes Heil-  und  Immunisierungsmittel. 

Bei  reiner  Tuberkulose  lassen  sich  aus  dem  Blut  Bacillen  züchten  und 
v.  Niessen  (56)  hat  den  Tuberkelbacillus  mit  seinem  Syphilisbacillus  identi- 
fizieren können.  Bei  Einverleibung  von  Tuberkelbacillenpräparaten,  auch  wenn 
sie.  wie  Verf.  erwiesen  hat,  aufzüchtbare  Tuberkelbacillen  enthalten,  braucht 
nicht  an  Ort  und  Stelle  ein  Tuberkel  zu  entstehen,  v.  Niessen  nimmt  keine 
Tnberkelbacillenlatenz  an.  Es  gibt  eine  Tuberkulose,  die  bei  der  Sektion  nicht 
augenscheinlich  ist ;  Verf.  wird  negative  anatomische  Befunde  nach  Verimpf ung 
der  Perlsuchtbacillen  auf  Menschen  und  negative  diagnostische  TR-Anwendung 
bei  Tieren,  die  mit  menschlicher  Tuberkulose  infiziert  wurden,  keineswegs  für 
einen  Beweis  halten,  dass  keine  Tuberkulose  vorhanden  sei.  Die  negative 
diagnostische  TR- Anwendung  kann  doppelt  gedeutet  werden,  entweder  es  liegt 
keine  Tuberkulose  vor,  dann  kann  das  Präparat  unwirksam,  resp.  frei  von 
spezifisch  mikrophytären  Plasmaelementen  sein,  oder  es  besteht  Tuberkulose, 
dann  braucht  eine  relativ  geringe  Zufuhr  jener  Bacillenderivate  respektiv  voll- 
wertiger Bacillen  keine  Reaktion  auszulösen.  Die  positive  TR-Reaktion  ist 
kein  untrügliches  Zeichen  vorhandener  Tuberkulose.  Die  Vaccination  ist  nichts 
anders  als  eine  Tuberkulosierung.  Die  Schollen  sind  leblos,  die  Plasmamoleküle 
sind  lebende  Partikel  des  Bacillus.  Das  TR  enthält  auch  entwickelungsfähige 
Bacillen. 

Heusser  (33).  Staub  hat  ungeeignete  Fälle  für  die  Heilbe- 
handlung ausgesucht  und  zu  grosse  Dosen  gelegentlich  verwandt.  Krämers 
Resultate  zeigen,  dass  die  Zimmtsäure  im  stände  ist,  das  tuberkulöse  Virus 
auf  die  Eingangsstelle  zu  konzentrieren.  Von  den  6  geheilt  entlassenen 
Patienten  aus  der  ersten  Mitteilung  vom  Jahre  1897  sah  Heusser  5  lange 
Jahre  gesund  ihrer  Arbeit  nachgehen,  einer  starb  an  Lebercirrhose.  Von  den 
12  Gebesserten  in  der  ersten  Publikation  waren  2  schon  1897  gestorben, 
Ton  den  übrigen  leben  6  und  sind  gesund,  2  sind  nachträglich  gestorben,  von 
zweien  fehlt  Nachricht.  Der  Wert  der  Lander  er  sehen  Methode  liegt 
weniger  in  raschen  Erfolgen,  als  in  der  Verhütung  der  Rezidive.  Die 
elastischen  Fasern  im  Sputum  schwinden  bei  den  Injizierten  schnell,  das 
Hetol  entfiebert  in  1 — 6  Wochen.  Die  intravenöse  Injektion  ist  durchaus 
gefahrlos.  Ein  mitgeteilter  hoffnungsloser  Fall  von  Iristuberkulose  schien  nach 
Ansicht  der  Augenspezialisten  geeignet,  zur  Zimmtsäurebehandlung  der  Au^en- 
tuberkulose  aufzumuntern.  Verf.  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  eine  richtig 
geleitete   Heilbehandlung  im    stände   ist,   eine  komplizierte  Tuberkulose  mit 
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fiihrlich  drei  Krankengeschichten.  In  dem  ersten  Fall  bestand  eine  Tuberkulös 
der  Hand,  sie  heilte,  im  zweiten  nahmen  tuberkulöse  Drüsen  beträchlich  al 
ohne  dass  das  Endresultat  festgestellt  werden  konnte,  im  dritten  konstatiert 
man  auch  an  der  Hand  der  Röntgenbilder  eine  Besserung  der  Humertu 
tuberkulöse.  Die  Chirurgen  sollen  dies  neue  Verfahren  nachprüfen,  besondei 
auffallend  war  die  schnelle  Besserung  der  funktionellen  Symptome. 


Syphilis,  Lepra,  Pellagra,  Aktinomykose  und  Botryomykose,  Lyssa 
Schlangenbiss,  Noma,  Milzbrand,  Rotz,  Echinococcus. 

Referent  A.  Borchard,  Posen. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referirt  worden. 

1.  v.  Baracz,  Ober  die  Aktinomykose  des  Menschen  auf  Grand  eigener  Beobachtungen 
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2.  *Bodin,  Sur  la  botryomycose  humaine.  Annales  de  Dermatolog.  1902.  Nr.  4. 
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1902.  Nr.  33. 

6.  Dövö,  De  la  greife  hydatique  obtenue  par  l'inoculation  du  scolex.    BulL  et  mäm.  de 
la  soc.  de  Chirur.  1902.  Nr.  30. 

7.  —  Des  greffes  hydatiques  postoperatoires  (Pathogenie  et  prophylaxie).  Revue  de  Chirurgie. 
1902.  Nr.  10. 
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de  scolex.     Bull,  et  rnäm.  de  la  soc.  de  Chir.  1902.  Nr.  21. 

9.  Discussion  sur  la  botryomycose.    Soc  nat.  de  me'd.  Lyon  mädical  1902.  Nr.  27. 

10.  Dittrich,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  chirurg.  Syphilis.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie. 
1902.  Bd.  67.  v.  Esmarch- Festschrift. 

11.  Doepke,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Erregers  der  menschlichen  Aktinomykose.  Münchener 
mediz.  Wochenschrift  1902.  Nr.  21. 

12.  Dreyael,  Die  Syphilis.    Schumanns  mediz.   Volksbücher.    Leipzig  1902.  J.  F.  W. 
Schumann. 

13.  Gnesen,  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Aktinomykose.     Dissert.  Bonn.  1902. 

14.  *Haeckel,  Operation  multipler  Echinokokken.    Ärzte-Verein   Stettin.     Berliner  klin. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  17. 

15.  Heck  er,   Die  Erkennung  der  foetalen  Syphilis.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  45,  46. 

16.  He  in  lein,  Fall  von  syphilitischer  Knochenerkrankung.  Nürnberger  med.  Gesellschaft 
u.  Poliklinik.     Müncbener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  50. 

17.  Kipp,   Ein  Fall  von  Pustula  maligna  unter  Chinosoltherapie.     All  gem.  med.   Zentral- 
Zeitung  1902.  Nr.  50. 

18.  *Liebermeister,    Beitrag   zur   Kasuistik   des    multilokularen    Echinococcus.     Diss. 
Tübingen  1902. 

19.  L lobet,  Traitement  des  Cystes  hydatiques.    Archive*  provinciales  de  Chirurgie.  1902. 
Nr.  8. 

20.  *Lochte,  Untersuchungen  über  Syphilis  maligna  und  Syphilis  gravis.  Monatshefte  fftr 
prakt.  Dermatologie.  Bd.  XXXII.  Nr.  10—12. 
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21.  Maren 8,  Beitrftge  zur  Behandlung  der  Aktinomykose  mit  bes.  Berücksichtigung  der 
Jodkalinmtherapie.    Dies.  Breslau  1902. 

21  *Mertens,  Beitrag  zur  Aktinomykoseforschung.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektions- 
krankheiten. 1902.  Bd.  42.  Heft  1. 

23.  Perron  cito,  Developpements  des  Cystes  bydatiques.  Bull,  de  Facadämie  de  med. 
1902.  Nr.  9. 

24.  —  Sur  les  developpements  des  echinocoques.    Bull,  de  l'acadämie  de  möd.  1902.  Nr.  8. 

25.  Joseph  und  Piorkowski,  Weitere  Beitrage  zur  Lehre  von  den  Syphilisbacillen. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51,  52. 

26.  Poncet,  Botryomycose  humaine.  15  Congres  francais  de  Chir.  Revue  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  11. 

27.  Poncet  et  Be>and,  L'actinomycose  humaine  en  France.  La  Presse  mödicale  1902. 
Nr.  37. 

28.  —  De  Tactinomycose  humaine  en  France.  Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  88. 

29.  —  De  l'actinomycose  humaine  en  France.  Sa  frequence ,  son  pronostic  äloignä.  Gazette 
hebdomadaire  1902.  Nr.  27. 

30.  —  De  l'actinomycose  humaine  en  France,  sa  frequence,  son  pronostic  lloignl;  discussion, 
Bull,  de  med.  1902.  Nr.  18. 

31.  Rowland,  Three  cases  of  Actinomycosis.  The  Lancet  1902.  Sept.  6. 

32.  Savariand,  La  botrynomycose.    Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  115. 

32a. Schlesinger,  Die  Leprafrage  in  der  östreichisch- ungarischen  Monarohie.  Wiener 
med.  Woch.  1902.  Nr.  88. 

33.  Schräge,  Über  einen  Fall  von  Milzbrandheilung  durch  intravenöse  Injektionen  von 
Argentum  colloidale  crede.    Allgem.  med.  Zentral-Zeitung  1902.  Nr.  64. 

31  *Schflller,  Über  eigenartige  Parasitenfunde  bei  Syphilis.  Ihre  Bedeutung  für  die 
Entstehung,  Diagnose  und  Ausbreitung  dieser  Infektionskrankheit  bei  Erwachsenen  und 
Kindern,  sowie  für  die  Beziehungen  der  Syphilis  zu  anderen  Krankheitsprozessen.  Zen- 
tralblatt für  Bakteriologie.  Parasitenk.  etc.  1902.  Bd.  82.  Nr.  8  u.  9. 

35.  *See,  Les  traitements  de  la  lepre.    Gazette  des  höpitaux.  1902.  Nr.  60. 

36.  Seligmann,  Eosinophilia  associated  with  bydatid  disease.   The  Lancet  1902.  June  2. 

37.  *Sobernheim,  Über  ein  neues  Verfahren  der  Schutzimpfung  gegen  Milzbrand.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  22. 

38.  Stolper,  Ober  die  Beziehungen  zwischen  Syphilis  und  Trauma,  insbesondere  in  gericht- 
lich und  versicherungsrechtlich  medizinischer  Hinsicht.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
1902.  Bd.  65.  Beft  2-4. 

39.  v.  Strümpell,  Mycosis  fungoides.  Ärztlicher  Bezirksverein  Erlangen.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  51. 

40.  Vi  mar,  Bacteriologia  de  los  quistos  hidaridicus,  Bevista  de  ia  soc  med.  Argentina 
1900.  Juli. 

Aus  praktischen  Gründen  behandelt  Stolper  (38)  das  Zusammenwirken 
der  beiden  krankmachenden  Elemente  Syphilis  und  Trauma  so,  dass  er  die 
Beeinflussung  funktionell  und  topographisch  zusammengehöriger  Organe  ge- 
meinsam erörtert.  Es  werden  zusammengefasst  1.  die  bedeckenden  Weichteile, 
2.  Skelett  (Knochen,  Gelenke,  Sehnen  und  Schleimbeutel),  3.  innere  Organe. 
Es  ist  eine  nicht  geringe  Zahl  von  einwandsfreien  Beobachtungen,  bei  denen 
eine  syphilitische  Hautmuskelaffektion  sich  am  Orte  eines  Traumas  entwickelte. 
Offene  Wunden,  kleine  kaum  erkennbare  Hautläsionen  waren  gelegentlich  die 
Eingangspforte  für  das  syphilitische  Virus.  Ein  andermal  fiel  die  Verletzung 
zwischen  Infektion  und  Ausbruch  des  ersten  Exanthems,  das  sich  auch  an 
der  Verletzungsstelle  äusserte.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  zeigte  sich 
am  Orte  des  Traumas  eine  spätsyphilitische  Produktion.  Besonders  wurde 
das  ulzeröse  Hautgumma  in  der  Regel  in  Kombination  mit  gummöser  Muskel- 
erkrankung zu  oft  als  Quetschungseffekt  mit  und  ohne  äussere  Wunde  bei 
Syphilitikern  beobachtet,  als  dass  man  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen 
annehmen  könnte.  Ferner  wird  man  die  Syphilis  als  ätiologisches  Moment 
bei  der  ankylosierenden  Wirbelsäulenversteifung  berücksichtigen  müssen.  An 
den  Knochen  sind  Traumen  gelegentlich  ein  auslösendes  oder  verschlimmerndes 
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Moment  für  die  luetischen  Neubildungen  und  drittens  zeigt  es  sich,  dass  am 
Orte  alter  Traumen  bald  oder  öfter  nach  längerer  Frist  es  zur  Eruption  eines 
luetischen  Prozesses  kommen  kann.  Auch  bei  der  Gelenksyphilis  ist  im 
Trauma  in  vielen  Fällen  ein  auslösendes  Moment  zu  sehen.  Schleimbeutel- 
erkrankung durch  Trauma  ist  relativ  häufig.  Ferner  weist  S toi  per  darauf 
hin,  wie  geringfügige  Verletzungen  oft  bei  Syphilitikern  ernste  Folgen  (Spontan- 
frakturen, Gelenk-,  Gefässerkrankungen)  haben.  Die  Frage,  wie  weit  ein  Trauma 
als  verschlimmerndes  Moment  bei  immanenter  Lues  anzusehen  ist,  lässt  sich 
nur  von  Fall  zu  Fall  entscheiden. 

In  der  sehr  interessanten  Arbeit  Dittrichs  (10)  werden  ausführlich 
mitgeteilt  ein  Fall  von  syphilitischem  Mediastinaltumor,  ein  Fall  von  syphi- 
litischer Blasengeschwulst,  zwei  Fälle  von  syphilitischen  Knochen-  und  Gelenk- 
affektionen neben  gleichzeitig  bestehender  Lungenaffektion.  Die  Diagnose 
war  sehr  schwierig  und  konnte,  da  die  Anamnese  im  Stich  liess,  erst  im 
weiteren  Verlauf  der  Behandlung  gestellt  werden.  Trotzdem  die  Fälle  der 
Landpraxis  entstammen,  sind  sie  ausgezeichnet  beobachtet  und  verdienen  all- 
seitiges Interesse.  Die  Einzelheiten  aufzuführen,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Es 
genügt  bei  der  leichten  Zugänglichkeit  der  Arbeit,  auf  dieselbe  zu  verweisen. 

Heinlein  (16)  demonstriert  eine  64jährige  Patientin,  die  sich  vor 
30  Jahren  infiziert  hatte.  In  den  80  er  Jahren  traten  schwere  Knochen-  und 
Gelenkerkrankungen  auf,  die  zuerst  zu  einer  Ankylose  des  rechten  Ellenbogens 
führte.  Im  Jahre  1895  wurden  schwere  Veränderung  an  der  linken  oberen 
Extremität,  unförmige  elephantistiasche,  bis  zur  Schulter  hinaufreichende  Ver- 
dickung und  Starrheit  der  Haut  mit  geschwüriger  Zerstörung  gefunden.  Da 
eine  spezifische  Behandlung  ohne  Erfolg  war,  so  wurde  die  Exartikulation  im 
Schultergelenk  gemacht.  An  dem  macerierten  Präparate  Hessen  sich  mehrere 
auf  vorhergegangene  Frakturen  zurückzuführende  Verdickungen  nachweisen. 
Patientin  starb  an  Magencarcinom.  Es  zeigten  sich  bei  der  Sektion  auch 
umfangreiche  Veränderungen  des  rechten  Armes,  ebenfalls  von  Frakturen 
herrührend.  Im  übrigen  weist  das  Präparat  Zeichen  einer  gummösen 
Ostitis  auf. 

Bei  der  Erkennung  der  fötalen  Syphilis  sind  nach  Heck  er  (15)  sichere 
makroskopische  Zeichen:  Ausgesprochene  Osteochondritis  luetica  mindestens 
IL  Grades,  ausgesprochene  Gewichtsvermehrung  und  Verhärtung  der  Milz  oder 
der  Leber,  gröbere  cirrhotische  Prozesse  in  Leber  oder  Lungen,  ausgesprochene 
sogenannte  weisse  Pneumonie,  die  papulösen  oder  vesikulösen  Syphilide.  Wahr- 
scheinliche Zeichen  sind:  Osteochondritis  I.  Grades,  erhebliche  Gewichtsver- 
mehrung ohne  Verhärtung  der  Leber,  Milz  oder  Nieren,  Gummabildung  (kon- 
genitale Tuberkulose!).  Die  D üb ois sehen  Thymusabscesse,  weisse  und  inter- 
stitielle Pneumonie,  wenn  sie  nicht  sehr  ausgesprochen  sind,  Verhärtung  des 
Pankreas,  makulöse  Syphilide,  die  eventuell  durch  Fäulnisflecke  vorgetäuscht 
werden  können,  papulöse  und  vesikulöse  Syphilide  bei  beginnender  Maceration. 
Unsichere  Zeichen  sind  alle  wahrscheinlichen  Zeichen,  wenn  sie  nicht  sehr 
ausgesprochen  sind,  Erytheme,  zirkumskripte  Verdickungen  in  der  Darmwand. 
multiple  Hämorrhagie,  Ascites,  Zurückbleiben  in  Länge  und  Gewicht  gegen- 
über den  Normalzahlen. 

Über  die  Hälfte  aller  syphilitischen  Föten  konnte  in  den  Beobachtungen 
Heck  er  s  bei  der  Sektion  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  als  solche  erkannt 
worden.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  brachte  Gewissheit.  Die  Niere 
ist  hier  als  das  wertvollste  Objekt   zur  Aufklärung  zweifelhafter  Fälle  anzu- 
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sehen.  Es  sind  zu  unterscheiden  Vorgänge  an  den  Gefässen,  am  Bindegewebe, 
am  Epithel  und  Störungen  in  der  Entwickelung. 

Die  zellige  Infiltration  der  Wandung  und  Umgebung  der  kleinsten  Rinden- 
arterien ist  als  pathognomonisch  für  Syphilis  anzusehen.  Die  diffusen  Infiltrate, 
interstitiellen  Entzündungen,  Cirrhosen,  zirkumskripten  Infiltrate  und  Gumma 
sind  pathognomonisch,  kommen  aber  nicht  sehr  häufig  zur  Beobachtung.  Vor- 
gänge am  Epithel  sind  sehr  selten  (parenchymatöse  Degenerations-  und  Ent- 
zündungserscheinungen).  Gesteigerte  Entwickelung  der  Parenchymzellen  kommt 
zuweilen  in  der  Niere  vor  ebenso  wie  primäre  Entwickelungshemmung.  (Ver- 
minderte Zahl  von  Glomerulis,  das  Vorkommen  von  Pseudoglomerulis  zur  Zeit 
der  Geburt.)  Daneben  findet  sich  Entwickelungssteigerung  des  Mesenchyms. 
Aach  Entwickelungsstörungen  am  Epithel  der  Harnkanälchen  und  Glomeruli 
sind  beobachtet.  Die  histologischen  Veränderungen  an  der  Milz  bestehen  in 
der  zelligen  Infiltration  der  Wandungen  mittlerer  und  grösserer  Gefässe.  An 
den  Thymus  und  am  Pankreas  findet  sich  interstitielle  Entzündung.  Bei  der 
Leber  weist  Heck  er  auf  die  Schwierigkeit  der  Erkennung  des  „diffusen 
Syphiloms4  und  r  miliaren  Syphilomsa  in  seinem  Anfange  hin. 

Aus  den  Untersuchungen  Josephs  und  Piorkowski  (25)  ergibt  sich, 
dass  in  den  frischen  Fällen  von  Syphilis  stets  derselbe  Bacillenbefund  erhoben 
ist.  Verff.  kennen  keine  andere  Krankheit,  für  welche  diese  Bacillen  spezifisch 
wären. 

Von  636  Syphilisfällen,  die  in  Behandlung  des  Alexander-Spitals  zu  Sofia 
von  1899 — 1901  inkl.  kamen,  fand  Beron  150  Fälle  von  Syphilis  insontium 
bei  29  Männern,  74  Frauen  und  38  Kindern  bis  15  Jahren.  Von  diesen 
steckten  sich  56  familiär  geschlechtlich  an,  37  aussergeschlechtlich  und 
55  hereditär  oder  in  der  Kindheit.  Stoianoff  (Plewna). 

Marcel  S6e  (35)  bespricht  eingehend  die  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden der  Lepra.  Er  rühmt  vor  allen  Dingen  die  warmen  Bäder,  sowie 
den  günstigen  Einfluss,  den  das  Verlassen  des  Infektionsortes,  da  so  Re- 
infektionen verhütet  werden,  haben.  Da  der  Leprabacillus  als  solcher  keine 
Eiterung  macht,  so  ist  antiseptische  Behandlung  etwaiger  Geschwüre  und 
Ränder  indiziert.  Grössere  chirurgische  Eingriffe  können  wegen  Knochen- 
nekrosen indiziert  sein.  Zirkumskripte  Knötchen  können  entfernt  oder  zer- 
stört werden  (Kauterisation).  Der  internen  Behandlung,  der  Faradisation, 
der  Seruminjektion  (altes  Tuberkul.  Koch)  sind  längere  Abschnitte  gewidmet. 

Schlesinger  (32a)  weist  in  Anlehnung  an  den  von  Gerber  und 
Motzenauer  beobachteten  Fall,  in  dem  in  einer  leprafreien  Gegend  eine 
Patientin  an  Lepra  erkrankte  und  bei  deren  Sektion  sich  ausserdem  mikro- 
skopisch sicher  nachgewiesene  Svringomyelie  fand,  auf  die  Bedeutung  hin, 
die  diese  Beobachtung  hat.  Es  sind  seiner  Meinung  nach  viel  mehr  Lepra- 
kranke vorhanden,  als  gemeinhin  angenommen  und  vor  allen  Dingen  erkannt 
wird.  Viele  als  leprafrei  angesehene  Gegenden  sind  in  Wirklichkeit  gar  nicht 
frei.  Des  ferneren  wirft  sich  die  Frage  auf,  ob  der  Lepra  in  einem  Teile 
der  Fälle  von  Svringomyelie  eine  äthiologische  Rolle  zukommt  oder  nicht. 
Für  den  vorliegenden  Fall  ist  eine  ätiologische  Bedeutung  der  Lepra,  da  es 
sich  um  eine  80jährige  Frau  handelte,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Kipp  (17)  berichtet  über  einen  Patienten,  der  beim  Abhäuten  einer  an 
Milzbrand  verendeten  Kuh  sich  infiziert  hatte.  Sechs  Tage  später  hatten  sich 
an  beiden  Unterarmen  je  ca.  ein  Dutzend  Papeln  entwickelt,  Bläschen  mit 
klarem,  gelblichem  Inhalt  und  ältere  mit  rötlichem  bis  blaurötlichem  Inhalt 
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und  geschwollener  Umgebung.  Es  wurde  an  der  Aussenseite  der  Ellenbo<^ 
9  g  einer  l°/oigen  Chinosollösung  eingespritzt  und  Umschläge  von  Chinos< 
lösung  1  :  250  gemacht.  Temperatur  39  neben  Erbrechen  und  Kopfschmerze 
Der  Fall  machte  einen  sehr  schweren  Eindruck.  Da  am  anderen  Tage,  trot 
dem  das  Allgemeinbefinden  sich  gebessert  hatte,  die  Schwellung  bis  zum  übe 
arm  vorgeschritten  war,  so  wurde  an  jedem  Oberarm  nochmals  eine  Ei] 
spritzung  einer  l°/oigen  Chinosollösung  gemacht.  Es  trat  nun  eine  entschieder 
Besserung  ein.  Neue  Bläschen  traten  nicht  mehr  auf.  Unter  2°/o  Chinoso 
salbe  erfolgte  die  Abschuppung  fast  des  ganzen  Unterarmes  und  Heilung. 

Einen  schädlichen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  hat  die  Chinoso 
einspritzung  nicht  gehabt. 

Kipp  nimmt  an,  dass  die  Infektion  durch  Anwachsen  der  Kulturen  i 
die  Ausführungsgänge  der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  erfolgt  sei. 

Schräge  (33)  berichtet  über  einen  schweren  Fall  von  Milzbrand  (40, 
Temperatur)  an  beiden  Unterarmen,  dessen  Heilung  er  auf  eine  an  zw* 
hintereinander  folgenden  Tagen  vorgenommene  Einspritzung  von  3  ccm  eine 
2°/oigen  Kollargolumlösung  zurückführt.  Die  Einspritzung  wurde  intravenö 
in  die  Vena  cephalica  gemacht ,  nachdem  dieselbe  durch  Stauung  mi 
elastischer  Binde  zu  sichtbarer  Anschwellung  gebracht  war.  Nach  der  Ein 
spritzung  trat  jedesmal  ein  Anfall  von  schwerer  Beklemmung  ein,  den  Schräge 
auf  die  schädliche  Einwirkung  der  Lösung  auf  die  roten  Blutkörperchen  zu- 
rückführt. Vor  dem  Einspritzen  muss  die  Lösung  längere  Zeit  gestanden 
haben,  damit  sich  die  gröberen  Partikelchen  zu  Boden  gesetzt  haben.  Auch 
dürfen  nur  die  obersten  Schichten  der  Flüssigkeit  zur  Einspritzung  aufgesogen 
werden.     Das  Kollargol  ist  gegen  Licht  und  Luft  sehr  empfindlich. 

Perronsito  (23)  hat  die  Umwandlung  der  Skolex  in  die  Hydatide  durch 
Bildung  einer  den  wahren  Hydatiden  ähnlichen  Haut  beobachtet. 

Nach  Poncet  und  B6rard  (27)  sind  bis  jetzt  in  Frankreich  veröffent- 
licht 144  Fälle  von  Aktinomykose,  von  denen  79  im  Bereich  des  Gesichtes 
und  Halses,  67  an  den  inneren  Organen  sassen.  Die  Verfasser  haben  die 
Häufigkeit  der  Erkrankung  in  den  einzelnen  Departements  kartographisch 
dargestellt,  glauben  aber,  dass  die  Seltenheit  in  einzelnen  Bezirken  nur  daher 
rührt,  dass  die  Erkrankung  noch  wenig  gekannt  ist.  Die  Erkrankung  ist  in 
Frankreich  nicht  seltener  als  in  anderen  Ländern. 

Die  Prognose  verschlechtert  sich  bei  tieferen  Lokalisationen  und  bei 
den  visceralen  Formen.  Die  Mortalität  betrug  2 — 3°/o  bei  der  Erkrankung 
der  Haut,  10°/o  bei  Erkrankung  des  Halses  und  Gesichtes,  30°/o  bei  tiefer 
Erkrankung  der  Schläfe  und  des  Kiefers,  65°/o  bei  Abdominalerkrankung  mit 
Ursprung  im  Magen  und  Darmkanal,  85°/o  bei  Thorax-  und  Lungenerkrankung, 
100  °/o  bei  Leber-  und  Cerebrospinalerkrankung. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Poncet,  dass  er  Jodkali  zu  4  g  pro  die 
steigend  bis  8  g  gebe  mit  Intervallen  der  Buhe.  Das  Mittel  wirke  um  so 
besser,  je  frischer  der  Fall  sei. 

An  der  Hand  des  in  der  Breslauer  chir.  Klinik  von  1891 — 1900  be- 
obachteten Materials  sucht  Marcus  (21)  zu  entscheiden,  wie  weit  die  Aktino- 
mykose überhaupt  der  Heilung  zugänglich  ist  und  ob  und  wieviel  dem  Jod- 
kalium eine  günstige  Einwirkung  auf  den  Verlauf  der  genannten  Krankheit 
zuzuerkennen  ist.  Es  wurden  im  ganzen  23  Fälle  beobachtet,  von  denen 
13  Gesicht  und  Hals  betreifen,  die  Brust  1,  Bauch  9  (2  am  Rektum,  7  in  den 
Bauchdecken  und  Eingeweiden).     9  Fälle  wurden  rein  operativ,   12  mit  Ope- 
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ration  und  Jodkali,  2  operativ  und  mit  Jodkali  und  Jodipin  behandelt.  Als 
geheilt  werden  gerechnet  13  Fälle,  gebessert  1,  ungeheilt  7,  unbestimmt  2. 
Die  Heilung  ist  mit  und  ohne  Jodkali  annähernd  in  gleichem  Prozentsatz, 
57.1  °/o :  55,6  °/o,  erfolgt.  Unter  den  13  den  Kopf  und  Hals  betreffenden 
Fällen  befinden  sich  nur  2  nicht  geheilt.  In  dem  einen  derselben  breitete 
sich  der  Prozess  das  prävertebrale  Gewebe  entlang  aus,  in  dem  anderen  ging 
er  vom  Oberkiefer  auf  die  Schädelbasis  über.  Der  Fall  von  Brustaktinomykose 
ist  ungünstig  verlaufen.  Von  den  9  Fällen  von  Bauchaktinomykose  sind  2  mit 
unbestimmtem  Ausgange,  3  geheilt  (einer  dem  Rektum,  die  beiden  anderen 
der  vorderen  Bauchwand  angehörend),  4  ungeheilt.  Es  sind  also  die  Resultate 
übereinstimmend  mit  den  Ergebnissen  von  Schlange  und  beweisen,  dass  die 
Prognose  der  einzelnen  Aktinomykoseformen  genau  die  gleiche  geblieben  ist, 
wie  vor  der  Einführung  der  Jodkaliumbehandlung  und  dass  dieser  demnach 
eine  wesentliche  Rolle  für  den  Ablauf  des  Prozesses  nicht  zukommt. 

Vom  Jahre  1887  bis  1900  hat  Baracz  (1)  in  Lemberg  60  Fälle  von 
Aktinomykose  beobachtet.  Gruppe  I,  Kopf-  und  Halsaktinomykose,  52  Fälle. 
Gruppe  II,  Zungenaklinomykose,  3  Fälle.  Gruppe  III,  Thorax-  und  Lungen- 
aktinomykose,  3  Fälle.  Gruppe  IV,  Bauchaktinomykose,  2  Fälle.  Nach  Mit- 
teilung der  Krankengeschichten  werden  die  einzelnen  Gruppen  gesondert  nach 
ihrer  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  besprochen.  In  einem  be- 
sonderen Abschnitte  werden  die  mikroskopischen  und  bakteriologischen  Unter- 
suchungen sowie  Kultur  und  Implantationsversuche  mitgeteilt.  Nach  den  Er- 
fahrungen von  Baracz  muss  der  Strahlenpilz  als  eine  einheitliche,  spezielle 
Pilzart  betrachtet  werden,  nicht  als  Kollektivname  für  verschiedenartige,  sich 
strahlenartig  anordnende  Bakterien.  Der  Strahlenpilz  dringt  in  den  mensch- 
lichen Organismus  nicht  durch  die  Zähne  ein,  nur  durch  die  Schleimhaut  des 
Verdauungs-  und  Respirationstraktus.  Ausnahmsweise  dringt  er  durch  die 
Kntis  ein.  Den  Überträger  des  Pilzes  bilden  pflanzliche  Fremdkörper  im 
trockenen  Zustande,  meistenteils  Getreidegrannen,  Strohfragmente,  welche  mit 
den  Sporen  des  Pilzes  infiziert  sind  und  in  der  Schleimhaut  des  Magen- 
darmkanals sich  verfangen  oder  durch  die  Luft  aspiriert  werden.  Die  keulen- 
artigen Gebilde  müssen  als  Degenerationsformen  betrachtet  werden  und  bilden 
sich  meistenteils  im  späteren  Stadium  der  Krankheit,  ausnahmsweise  im  frühen 
Stadium  bei  günstigen  Entwickelungsbedingungen.  Die  zuweilen  in  der  Drüse 
zusammen  mit  den  typischen  dünnen  Fäden  vorkommenden  dicken  dornkranz- 
artig  aussehenden  Fäden  dürften  zum  Pilzverbande  gehören  und  als  Degene- 
rationsform  derselben,  nicht  als  andere  Bakterienart  betrachtet  werden.  Die 
tbertragbarkeit  vom  Menschen  auf  den  Menschen  oder  das  Tier  oder  um- 
gekehrt dürfte  als  ausgeschlossen  angesehen  werden.  Prophylaktisch  dürfte 
der  Kontakt  mit  getrockneten  Getreidegrannen,  Stroh,  das  lange  Verweilen 
in  Räumen,  wo  staubförmig  zerteilte  Getreide-  oder  Strohpartikeln  die 
Luft  überfüllen,  gemieden  werden.  Die  Aktinomykose  im  Bereich  des  Ge- 
sichtes und  Halses  kann  spontan  ausheilen.  Die  operative  Therapie  dürfte 
sich  auf  breite  Inzision,  Exkochleation  und  antiseptische  Tamponade  der 
äusseren,  leicht  zugänglichen  Herde  beschränken.  Grössere  chirurgische  Ein- 
griffe sind  zu  vermeiden.  Bei  kleineren  Herden  reichen  parenchymatöse 
Einspritzungen  der  Jodtinktur  oder  der  20  °/t  igen  Lapislösung  zur  Heilung 
des  Prozesses  vollkommen  aus;  bei  grösseren  dürfte  nach  der  Operation  der 
Upisstift  und  parenchymatöse  Injektionen  der  Lapislösung  energisch  ange- 
wandt werden. 
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Bei  der  Lungenaktinomykose  und  bei  der  Aktinomykose  innerer,  c 
operativen  Behandlung  schwer  zugänglichen  Organe  dürften  die  intravenös 
Einspritzungen  der  Arg.  coli.  Cred6  eventuell  kombiniert  mit  der  Schmierfc 
mit  Ungt.  Cred6  versucht  werden.  Der  sehr  ausführlichen  und  interessant 
Arbeit  sind  4  Tafeln  mit  Abbildungen  beigegeben. 

Im  ersten  Falle  Rowlands  (31)  handelte  es  sich  um  eine  Aktinon 
kose  in  der  Beocökalgegend,  die  aber  nicht  von  dem  Appendix  oder  d 
Intestinis  ausging,  sondern  wie  die  Obduktion  zeigt,  eine  retroperitone* 
Senkung  vom  Rücken  her  darstellte.  Der  zweite  Fall,  der  ebenfalls  zur  Sekti< 
kam,  war  ein  Bauchaktinomykose  wahrscheinlich  vom  Appendix  ausgehen 
Der  dritte,  ebenfalls  gestorbene  Fall  stellt  eine  Aktinomykose  der  Bauchdeckt 
dar.  Eine  Obduktion  wurde  nicht  gemacht.  Rowland  ist  für  breite  E 
Öffnung  und  Drainage  der  Herde. 

Doepke  (11)  untersuchte  das  Material  von  drei  Fällen  der  Aktin 
mykose  des  Gesässes.  Nach  seiner  Meinung  kann  die  Diagnose  sichergeste] 
werden  durch  Untersuchung  eines  ungefärbten  mikroskopischen  Präparate 
wobei  man  meist  die  strahlenförmig  angeordneten  Keulen  und  Kolben,  et 
Degenerationsformen  des  Pilzes,  zu  sehen  bekommt,  eines  nach  Gram  g< 
färbten  Trockenpräparates,  in  dem  der  eigentliche  Pilz,  kürzeren  oder  längere 
Stäbchen  oder  Fäden  und  öfters  auch  kugelige  Gebilde  scharf  hervortretei 
während  von  den  keulen-  und  kolbenförmigen  Gebilden  nichts  mehr  zu  sehe 
ist;  einer  Reihe  von  Schnittpräparaten,  die  bei  entsprechender  Behandlunj 
öfters  beides,  den  eigentlichen  Pilzherd  wie  seine  Degenerationsformen  zeigen 
Ein  Nichtauf  finden  der  kolbigen  Gebilde  berechtigt  nicht,  die  Diagnose  Aktino 
mykose  auszuschliessen.  Die  in  den  Fäden  enthaltenen  körnigen  Gebilde  sin< 
die  Dauerformen  des  Pilzes,  die  unter  gewissen  Bedingungen  auswachsei 
können  zu  streptokokkenartig  aneinander  gereihten  kugeligen  Gebilden,  zi 
zarten,  leicht  geschwungenen  Stäbchen,  zu  kürzeren  oder  längeren,  öfters  seg- 
mentierten Fäden.  Aus  allen  Wuchsformen  resultiert  bei  genügend  langei 
Beobachtung  ein  körniges  Material  —  die  Dauerform,  die  Sporen. 

Der  Streit,  ob  es  sich  bei  der  Botryomykose  um  eine  eigenartige  Er- 
krankung handelt  oder  ob  nur  eine  einfache  entzündliche  Neubildung  vorliegt, 
ist  immer  noch  nicht  entschieden. 

Carrifere  und  Potel  (4)  beobachteten  zwei  Fälle  von  Botryomykose. 
Leider  ist  in  denselben  eine  bakteriologische  Untersuchung  nicht  vorgenommen, 
dagegen  wird  der  mikroskopische  und  makroskopische  Befund  des  genaueren 
mitgeteilt  und  durch  zwei  Abbildungen  erläutert.  Im  ersten  Falle  hatte  sich 
ein  junger  Mensch  am  Zeigefinger  eine  kleine,  l1/«  cm  lange  Wunde  zuge- 
zogen, die  unter  geringer  Eiterung  nach  12  Tagen  verheilt  war.  Etwa  ein 
Monat  später  entstand  dort  eine  kleine  Erhöhung,  die  sich  nach  und  nach  ver- 
grösserte,  so  dass  der  Kranke  zwei  Monate  nach  der  Verletzung  den  Arzt  auf- 
suchte.    Elliptische  Exzision;  völlige  Heilung  noch  nach  sechs  Monaten. 

Im  zweiten  Falle  sass  die  kleine  Geschwulst  am  Mittelfinger  und  war 
entstanden  nach  dem  Aufstechen  eines  kleinen  Bläschens  mit  der  Nadel. 

Der  makroskopische  und  mikroskopische  Befund  war  beidemal  derselbe. 
Es  handelte  sich  um  ein  Fibroadenom,  das  von  den  Schweissdrüsen  ausging. 
Die  beiden  Beobachtungen  scheinen  die  Annahme  zu  stützen,  dass  es  sich 
nur  um  eine  gewöhnliche  Staphylokokkeninfektion  handelt. 

Bodie  (2)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Botryomykose,  deren  einer 
am  Daumen,   deren  anderer  in   der  Volarfläche  der  Hand   entsprechend  dem 
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Mittelfinger  sass.  Nach  genauer  mikroskopischer  und  bakteriologischer  Unter- 
suchung, bei  welch  letzterer  er  den  Staphylococcus  aureus  fand,  kommt  er  zu 
dem  Schluss,  dass  diese  Neubildungen  nicht  immer  adenofibrinöse  Neubildungen 
der  Schweissdrüsen  sind,  wie  D  o  r  es  annimmt,  sondern  dass  dieselben  häufig 
ans  jungem,  mehr  oder  weniger  infiltriertem  Bindegewebe  bestehen,  das  sehr 
reich  an  jungen  Gefässen  mit  einfachen  Wandungen  ist.  Die  Struktur  der 
Geschwulst  nähert  sich  sehr  denen  der  gewöhnlichen  entzündlichen  Fleisch- 
wärzchen. Er  fasst  dieselben  auch  als  gewöhnliche,  entzündliche  Granulations- 
Wucherungen  auf,  die  unter  dem  Einfluss  des  Staphylococcus  aureus  entstanden 
sind  und  deren  besondere  klinische  Erscheinungen,  sowie  ihre  gestielte  Form 
den  Besonderheiten  und  der  anatomischen  Struktur  ihrer  Ursprungsstelle  zu- 
zuschreiben sind. 

Cruch6  und  Chavannaz  fanden  bei  einer  Botryomykose  des  Daumen- 
ballens  neben  dem  Staphylococcus  auch  den  Streptococus. 

Nach  einer  sehr  gründlichen  Auseinandersetzung  der  Geschichte,  der 
Klinik,  der  pathologischen  Anatomie,  der  Pathogenese  kommt  Savariand  (32) 
zu  dem  Schluss,  dass  es  eine  eigentliche  Botryomykose  nicht  gibt,  dass  die- 
selbe nichts  weiter  ist  als  eine  entzündliche  gestielte  Neubildung  an  der  Haut. 
Einen  spezifischen  Erreger  der  Erkrankung  gibt  es  nicht.  In  dem  von  ihm 
beobachteten  Falle  fanden  sich  vier  Arten  Mikroorganismen.  Der  Arbeit  ist 
ein  ausführliches  Literaturverzeichnis  beigefügt. 

Strümpell  (39)  demonstriert  einen  Fall  von  Mycosis  fungoides.  Die 
Krankheit  begann  bei  dem  38jährigen  Mann  vor  2  Jahren  mit  kleinen  schup- 
penden Fleckchen  am  Rücken,  die  stark  juckten.  Die  Flecken  dehnten  sich 
zu  grösseren  Kreisen  aus,  die  mit  Schuppen  bedeckt  waren,  zeitweise  aber 
abheilten.  Dann  bildeten  sich  am  Kinn,  am  Rücken,  im  behaarten  Gesicht, 
in  der  Genitalgegend,  den  Beinen  zum  Teil  drüsige  knollige  Neubildungen,  die 
oberflächlich  zerfallen  und  ulzeriert  und  mit  schmierigem  Belag  bedeckt  sind. 
Der  Rand  der  Stellen  ist  durch  fungöse  Neubildung  auf  1 — l1/»  cm  verdickt. 
Nach  Abstossung  des  nekrotischen  Gewebes  bilden  sich  frische  Granulationen, 
die  vernarben.  Die  Haut  ist  an  vielen  Stellen  dunkelviolett  pigmentiert.  Auch 
in  der  behaarten  Kopfhaut  sind  mehrere  etwa  talergrosse  haarlose  narbige 
Stellen. 

Das  Eigentümliche  des  Prozesses  besteht  gegenüber  den  Sarkomen  in 
der  Neigung  zur  spontanen  Rückbildung,  zum  Zerfall  und  zur  Resorption 
der  neugebildeten  fungösen  Geschwulstmassen.    Die  Therapie  ist  fast  machtlos. 

Nach  den  Experimenten  von  Dev6  (6),  die  er  an  Kaninchen  machte, 
können  die  Skolices,  sowie  die  Tochterblasen  den  Ursprung  abgeben  für  neue 
Echinococcusblasen.  Es  ist  deshalb  bei  der  Operation  wichtig,  die  Dissemi- 
nation  ausserhalb  der  Mutterblase  zu  vermeiden,  sowie  auch  die  Lebensfähig- 
keit der  Elemente  in  der  Mutterblase  zu  vermissen.  Experimentell  hat  er 
nachgewiesen,  dass  eine  1  °/o  Sublimat  oder  1 :  200  Formol  in  2 — 21/b  Minuten 
im  stände  ist,  die  Lebensfähigkeit  der  oben  erwähnten  Teile  zu  zerstören. 
Man  kann  deshalb  auch  diese  Erfahrung  anwenden  zur  Vermeidung  von 
Operationsrezidiven. 

Im  Jahre  1888  führte  L lobet  (19)  zum  erstenmal  die  Exstirpation 
eines  Leberechinococcus  durch  Raffung  (Marsupialisation)  und  Drainage  aus. 
Im  Jahre  1890  schloss  er  zum  erstenmal  durch  sofortige  Naht  des  peri- 
cystösen  Gewebes  die  Höhle  nach  der  Exstirpation  einer  nicht  vereiterten 
Mutterblase.    Im  Jahre  1895  führte  er  dann  die  versenkte  Naht,   sei   es  des 
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pericystösen  Gewebes,  sei  es  des  Parenchyms,  ein.  Er  ist  kein  schematisch< 
Operateur,  sondern  wendet  nach  Umständen  bald  diese  bald  jene  Method 
auch  die  älteren  an.  Der  Arbeit  folgt  eine  grosse  tabellarische  Übersicl 
seiner  Operationen,  aus  der  hervorgeht,  dass  nach  der  ersten  Methode  10 
nach  der  idealen  Methode  (Exstirpation  der  Mutterblase  und  sofortige  Nah 
13,  nach  verschiedenen  anderen  Methoden  12  operiert  sind. 

Seligmann  und  Dudgeon  (36)  beobachteten  eine  starke  VermehruE 
der  eosinophilen  Zellen  im  Blute  eines  Echinococcuskranken. 


vin.  • 
Verbrennungen  und  Erfrierungen. 


Referent:  E.  Pagensteclier,  Wiesbaden. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

A.  Verbrennungen. 

1.  'Bauer,  Über  die   Todesursache  noch  ausgedehnten  Verbrennungen.     Diss.  Leipzig 
1900/1901. 

2.  Coston,  Burns  from  celluloid.    The  Lancet  1902.  Febr.  22. 

3.  *Menard,  Les  brülures  en  radiographie.    La  Presse  M6dicale  1902.  Nr.  28. 

4.  Munson,  A  study  of  Burns.    Medical  News  1902.  July  26. 

5.  Tichy,    Chlorkalklösung  als   Antiseptikum  bei   den  Brandwunden.     Deutsche    med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  29. 

6.  *Schweihofer,  Über  Duodenalgeschwür  nach  Hautverbrennungen.     Diss.  Freiburg 
1902. 

7.  'Schwenker,  Beiträge  zur  Prognose  und  Therapie  schwerer  Verbrennungen.     Diss. 
Bonn  1902. 

8.  Weidenfeld,  Weitere  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Verbrennungen.    Wiener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  44  u.  45. 

Munson  (4)  gibt  Tier  Kegeln  zur  Behandlung  von  Brandwunden:  Man 
gebrauche  nie  trockene  Verbände.  Man  entferne  nie  Haut  oder  tiefere  Ge- 
webe gewaltsam.  Man  gebrauche  nie  Salben  oder  Öle.  Man  wechsle  die  Ver- 
bände nicht  zu  oft;  am  besten  sind  feuchte  antiseptische  Verbände;  die 
Heilung  kann  ohne  Eiterung  und  Schorf  (?)  erfolgen. 

Tichy  (5)  wendet  Chlorkalklösung  seit  vier  Jahren  bei  jeder  tiefgreifen- 
den oder  umfangreichen  Verbrennung  an  mit  dem  Erfolg,  dass  keine  Narben 
zurückbleiben  und  die  Epidermisation  sich  prompt  einstellt. 

Der  Schwerpunkt  liegt  in  reichlicher  Zufuhr  der  Lösung,  häufiger  und 
ergiebiger  Durchtränkung  der  aufgelegten  Kompressen. 

Celluloid  ist,  besonders  in  seinen  geringen  Sorten,  feuergefährlich  und 
entzündet  sich  beim  Erhitzen.  Es  sind  Verbrennungen  durch  solche  Selbst- 
entzündung von  Celluloid-Haarkämmen,  die  einer  offenen  Flamme  zu  nahe 
kamen,    beobachtet.   #Coston   (2)  hat  darüber   experimentiert  und    konnte 
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bei  80°  Fahrenheit  bei  geringen,  220°  bei  andern  Sorten  Entflammung  kon- 
statieren. 

Weidenfeld  (8)  berechnete  die  Grösse  verbrannter  Hautflächen  im 
Verhältnis  zur  Körpergesamtoberfläche  und  fand,  dass  der  Tod  in  der  Tat 
am  so  früher  eintritt,  je  mehr  verbrannt  ist.  Da  jedoch  Verbrannte  zweiten 
Grades  relativ  früher  sterben  als  solche  ersten  Grades,  so  muss  es  sich  mehr 
um  die  Masse  als  die  Ausdehnung  verbrannter  Haut  handeln.  Weiter  fand 
er.  dass  verbrannte  Haut,  sowie  gekochte  Körperteile  überhaupt  giftig  wirken, 
und  in  geeigneter  Menge  intraperitoneal  eingebracht,  tödlich  werden.  Alles 
spricht  für  Resorption  von  Giften  bei  dem  Verbrennungsherd. 

Man  kann  durch  grosse  Kochsalzinfusionen  bei  weniger  ausgedehnten 
Verbrennungen  die  Elimination  der  Gifte  beschleunigen.  Bei  grösseren  reichen 
sie  nicht  zu;  hier  hat  Weidenfelder  eine  Exstirpation  der  verbrühten 
Haut  versucht,  indem  er  mit  dem  Thierschmesser  die  Schichten  soweit  ab- 
trug, bis  es  blutete.  Die  Operation  soll  sehr  wenig  schmackhaft  sein.  So 
wurde  einmal  fast  die  Hälfte  der  Körperhaut  (sie!)  entfernt;  Patient  erholte 
sich  und  lebte  noch  fünf  Tage.  Einmal  bei  einem  Kind  lU;  es  starb  erst 
im  Eiterungsstadium  an  Erschöpfung.  Eine  Magd  mit  über  1/s  Verbrennung 
wurde  am  Leben  erhalten. 

B.  Erfrierungen. 

1.  Zoege  von  Manteuffel,  Über  die  Wirkung  der  Kälte  auf  einige  Körpergewebe. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  3. 

Zoege  von  Manteuffel  (1)  beobachtete,  dass  nach  Erfrierung  Gan- 
grän oft  erst  spät  nach  Wochen  und  Monaten  eintritt.  Zuerst  etabliert  sich 
Gefässverschluss,  als  dessen  Folge  dann  die  Gangrän.  Dies  benutzte  er  zu 
experimenteller  Erzeugung  von  Arteriosklerose.  Ein  Meerschweinchen  wurde 
am  Bein  mittelst  Ätherisierung  der  Kälte  ausgesetzt.  Man  kann  so  alle  Ab- 
stufungen von  Gefassveränderungen  erzeugen  wie  bei  arteriosklerotischer  Gan- 
grän. Am  frühesten  leidet  die  Media.  Später  findet  sich  trotz  Erweiterung 
der  Lichtung  Hypertrophie,  also  Ersatz.  Das  Bild  wird  aber  beherrscht  durch 
Intimaveränderungen:  Wucherung  des  Endothels,  Degeneration  und  Neu- 
bildung der  Elastika.     (Kompressierung  des  Elastizitätsverlustes  der  Media.) 

An  den  Knochen  findet  sich  Atelektase  des  vorgebildeten  normalen  Ge- 
webes, Regeneration  von  seiten  des  Bindegewebes,  periostale  Neubildung  der 
Diaphysen,  Resorptionsräume  in  den  Epiphysen,  Unregelmässigkeit  ihrer  Ober- 
fläche. Dass  die  Arteriosklerose  als  die  Ursache  anzusehen  sei,  dafür  liess 
sich  kein  Beweis  finden.  Vielmehr  bewirkt  die  Kälte  direkt  Degeneration  des 
Knochens  selbst. 
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IX. 

Allgemeine  Gesehwulstlehre. 
Referent:  Volkmanu,  Dessau. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I.  Statistik  und  Ätiologie  der  malignen  Geschwülste. 

1.  'ÄBchoff,  Verbreitung  des  Carcinoms  in  Berlin.    Aus:   Klinisch.  Jahrbücher.  Jen* 
G.  Fischer  1902. 

2.  Beard,  Embryological  aspects  and  etiology  of  Carcinoma.    The  Lancet  1902.  June  21 

3.  de   Bovis,  Du  röle   des  principaux  facteurs  accessoires   dans  Ätiologie  du  cancei 
La  semaine  mödicale  1902.  Nr.  39. 

4.  Cronen,  Beitrag  zur  Pathogenese  des  Carcinoms.     Klinisches  Jahrbuch  1902.      Er 
gänzungsband  II. 

5.  Dor,   Discussion   sur   Tinoculabilitö  du   Cancer  aux  animaux.     Sociäte*   nationale    d< 
Mädecine  de  Lyon.    Lyon  Mädical  1902.  Nr.  2. 

6.  *Feilchenfeld,   Beiträge  zur  Statistik  und  Kasuistik  des  Carcinoms.    Diss.  Leipzig 
1901. 

7.  Foulerton,  The  causation  of  Carcinoma  and  sarcoma.    The  Practitioner  1902.  Nr.  1, 

8.  Grandcläment,  Le  Cancer  est  il  inoculable  et  contagieux?    Lyon  mädical  1902. 
Nr.  36. 

9.  Gussenbauer,  Histogenese  des  Krebses. (  31.  Kongress  d.  Chirurgen  1902. 

10.  v.    Hanse  mann,    Ober    die    parasitäre  Ätiologie    des    Carcinoms.     Deutsche   med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  3  u.  4. 

11.  Hertwig,  Über  die  Ursache  der  Krebsgeschwülste.    Deutsche  med.  Wochenschrift 
1902.    Nr.  13,  14. 

12.  *H offmann,  Statistik  der  nicht  diagnostizierten  Krebse.    Diss.  Kiel  1902. 

13.  Israel,  Die  Probleme  der  Krebsätiologie.    Archiv  für  Klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  67. 
Heft  3. 

14.  *Kolb,  Die  Verbreitung  der  bösartigen  Neubildungen  in  Süddeutschland  und  Schluss- 
folgerungen über  ihre  Ätiologie.    Zeitschrift  für  Hygiene  etc.  1902.  Bd.  40.  Heft  3. 

15.  v.  Leyden  u.  Blumenthal,  Vorläufige  Mitteilungen    über    einige  Ergebnisse  der 
Krebsforschung  auf  der  1.  med.  Klinik.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  36. 

16.  —  Über  die  Parasiten  des  Krebses.    Klinisches  Jahrbuch  1902.  Ergänzungsband  II. 

17.  —  Über  den  Parasitismus  des  Krebses.    20.  Kongress  für  innere  Medizin.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  17. 

18.  Liell,  The  present  status  of  Cancer;  its  etiology  and  pathology  the  value  of  laboratory 
research.    Medical  News  1902.  Sept  20. 

19.  Marchand,  Über  Gewebswucherung  und   Geschwulstbildung  mit  Rücksicht  auf  die 
parasitäre  Ätiologie  der  Carcinome.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  39,  40. 

20.  Mason,   A    possible   predisposing   cause   of  Cancer.     British    medical   Journal  1902. 
Jan.  18. 

21.  May  et,  Production  du  cancer  chez  les  rats  blancs.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  6. 

22.  Menschig,  Über  die  Kontagiosität  des  Krebses.    B.  Konegen,  Leipzig  1902. 

23.  Mohr,  Zur  Bedeutung  der  Schueller sehen  Krebsparasiten.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  47. 

24.  Noesske,   Zur  Frage  der  Krebsparasiten,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  47. 
Heft  4. 

25.  —  Untersuchungen  über  die   als  Parasiten   gedeuteten  Zelleinschlüsse  im  Carcinom. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  4. 

26.  D'Arcy  Power,  A  further  investigation  into  the  causation  of  cancer.    The  Edinburgh 
medical  Journal  1902.  July. 
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27.  Radestock,  Zwei  Fälle  von  Cancer  ä  deux  nebst  einen  Beitrag  zur  Statistik  des 
Carcinoma.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  22. 

28.  Riechelmann,  Eine  Krebsstatistik  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt. 
Berliner  klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  81,  32. 

29.  Ritter,  Die  verschleppten  Zellen  in  den  Drüsengängen  beim  Mammacarcinom.  Ein 
Beitrag  zur  Infektionstheorie  des  Carcinoma.    Zieglers  Beiträge  1902.  Bd.  31.  Heft  3. 

30.  Schmieden,  über  den  Wert  der  Theorie  von  der  traumatischen  Geschwulstgenese 
und  Ober  einen  geheilten  Fall  von  zentralem  Riesenzellensarkom  der  Tibia.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  1. 

31.  Seh  Uli  er,  Gegen  die  Kritik  Unberufener.  Klin.-therapeutische  Wochenschrift  1902. 
Nr.  35. 

32.  —  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  zur  parasitären  Entstehung  von  Krebs 
und  Sarkom.    31.  Chirurgenkongress  1902. 

33.  —  Zur  parasitären  Entstehung  von  Krebs  und  Sarkom.  Zentralblatt  für  Chirurgie 
1902.  Nr.  8. 

34.  Shaw,  The  Cancer  problem.    The  Lancet  1902.  Sept.  20. 

36.  Snow,  The  fallacies  of  „Cancer"  and  the  most  promising  direction  for  scientific 
research.    Medical  Press  1902.  March  26. 

36.  Sticker,  Über  den  Krebs  der  Tiere,  insbesondere  über  die  Empfänglichkeit  der  ver- 
schiedenen Haustierarten  und  über  die  Unterschiede  des  Tier-  und  Menschenkrebses. 
Archiv  für  Klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  25.  Heft  3,  4. 

37.  Tatham,  Cancer  mortality  in  England  and  Wales  within  the  last  forty  years.  The 
Dublin  Journal  1902.  May. 

38.  *Tugendreich,  Der  Krebs  in  den  Provinzen  Ost-  und  Westpreussen.  Diss.  Leipzig 
1902. 

39.  White,  On  the  general  pathology  of  tumors.    The  Lancet  1902.  Febr.  15. 

40.  Powell-White,  Contagious  growths  in  doys.    British  medical  Journal  1902.  July  19. 

41.  Wutzdorff,  Über  die  Verbreitung  der  Krebskrankheit  im  Deutschen  Reiche.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  10. 

Watzdorf  (41)  kommt  in  einer  auf  Krankenhausstatistik  einerseits 
und  auf  die  offizielle  Mortalitätsstatistik  andererseits  gegründeten  Untersuchung 
betreffs  der  Krebsverbreitung  im  deutschen  Reich  zu  folgenden  Endergebnissen: 

1.  Im  deutschen  Reich  ist  nach  Ausweis  der  amtlichen  Todesursachen- 
statistik von  92 — 98  der  Krebskrankheit  im  allgemeinen  in  erheblicher  Zu- 
nahme begriffen;  am  meisten  in  Württemberg,  im  Hamburger  Staatsgebiet, 
in  Posen,  Bayern  links  des  Rheins;  am  wenigsten  in  Hannover,  Königreich 
Sachsen,  Westfalen,  Hessen,  Ostpreussen.  Eine  Abnahme  Hesse  sich  allein  für 
Hohenzollern  und  Koburg-Gotha  herstellen. 

2.  Aus  den  im  Jahre  1898  verzeichneten  Todesfällen,  auf  lebende  Be- 
völkerung berechnet,  zu  schliessen,  ist  die  Krebskrankheit  am  verbreitetsten 
in  Lübeck,  Hamburg,  Baden,  linksrhein.  Bayern,  Berlin,  Hessen,  Württemberg, 
Königreich  Sachsen,  Braunschweig,  Bremen;  am  wenigsten  verbreitet  in  Schaum- 
bnrg-Lippe,  Posen,  Koburg-Gotha,  Westfalen,  Westpreussen,  Hohenzollern, 
Ostpreussen,  Rheinprovinz. 

3.  Abgesehen  von  den  jüngsten  Alters -Klassen  der  Bevölkerung,  für 
welche  der  Kleinheit  der  Zahlen  wegen  statistischen  Schlüssen  nicht  gezogen 
werden  dürfen,  hat  in  allen  übrigen  die  Zahl  der  Krebstodesfälle  erheblich 
starker  zugenommen  als  das  Wachstum  der  Bevölkerung.  Die  Annahme,  dass 
an  den  Zuschuss  allein  oder  vorzugsweise  das  höhere  Alter  beteiligt  ist,  ent- 
spricht nicht  den  statistischen  Ergebnissen. 

4.  Die  Krebskrankheit  befällt  gegenwärtig  die  Bevölkerung  in  einem 
jüngeren  Lebensalter  als  früher. 

5.  Von  den  Kranken  werden  Frauen  häufiger  als  Männer  befallen,  doch 
nimmt  diese  Gefahr  für  Männer  stärker  zu  als  für  Frauen. 
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Riechelmann  (48)  bringt  aus  dem  Friedrichhain  (v.  Hansema  n 
eine  Krebs-Statistik  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus.  X) 
Einzelheiten  können  hier  nicht  referiert  werden.  Riechelmann  kommt  ix. 
zu  dem  Schluss,  dass  „durch  die  Sektionen  die  Zahl  der  zur  Kenntnis  komme 
den  Carcinome  um  21,94°/o  steigt.  Ein  Teil  der  Zunahme  der  Carcinome  i 
auf  die  grössere  Zahl  der  Menschen  zu  beziehen,  welche  das  krebsfahige  Alt< 
erreichen,  ein  zweiter  Teil  auf  die  Verbesserung  der  Diagnosen,  ein  dritte 
Teil  auf  das  Auftreten  der  anatomischen  Diagnose  in  den  Statistik e: 
Ob  danach  noch  etwas  für  die  wirkliche  Zunahme  des  Krebses  übrig  bleib 
müsste  erst  eruiert  werden". 

Crouen  (4)  berichtet  über  die  Erfahrungen,  welche  die  Lebensve: 
Sicherungsgesellschaft  Viktoria  mit  der  Carcinomerkrankung  gemacht  hat.  9,3  ° 
der  Todesfälle  der  Versicherten  sind  auf  Krebs  zurückzuführen.  Die  Au: 
führungen  über  Beteiligung  der  verschiedenen  Lebensalter  und  der  Beruf: 
arten  an  der  Erkrankung  bringen  nichts  wesentlich  Neues.  Schmiede  un 
Schlosser  stellen  ein  hohes  Kontingent. 

Letzteres  bestätigt  auch  Radestock  (27),  welcher  bei  einer  Krebs 
Untersuchung  in  Chemnitz  i.  S.  gefunden  hat,  dass  die  Eisen-  und  Stahlarbeite 
dort  im  letzten  Jahrzehnt  in  einem  prozentual  erstaunlich  hohen  Grade  a] 
Krebs  erkrankten.  Er  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Cancer  k  deux  (eine: 
Ehepaars  gleichzeitige  Erkrankung  an  üsophaguscarcinom  und  Darmkrebs 
erkrankung  eines  Mannes,  dessen  Frau  7  Jahre  vorher  an  Ovarialcarcinon 
gestorben  war). 

Der  allgemein  gehaltene  Vortrag  Powells  (26)  über  Pathologie,  Klassi- 
fizierung und  Ätiologie  der  Geschwülste  enthält  nichts  Eigenes. 

Stick  er  (36)  hat  eine  Riesenarbeit  statistischer  Natur  über  das  Car- 
cinom  der  Haustiere  geliefert.  Ein  kolossales  Material  ist  übersichtlich  ver- 
wertet, die  Statistik,  Klinik  und  Ätiologie  des  Krebses  unserer  Haustiere 
unter  Beibringung  reicher  Kasuistik  eingehend  besprochen,  und  Vergleiche 
mit  dem  menschlichen  Carcinom  werden  gezogen.  Auf  Einzelheiten  des  um- 
fangreichen Materials  einzugehen  ist  hier  unmöglich. 

De  Bovis  (3)  beschäftigt  sich  in  einer  interessanten  Arbeit  mit  der 
Krebsstatistik  an  der  Hand  des  französischen,  deutschen,  holländischen  und 
englichen  offiziellen  Materials.    Er  stellt  fest,  dass  überall  in  Gebirgsgegenden 
die  Carcinomerkrankungen  häufiger  sind  als  die  der  Ebene,  und  dass  jetzt 
die  Altersstufe,  in  welcher  die  Hauptmenge  der  Krebsfälle  verzeichnet  wird, 
eine  höhere  ist  als  früher.     Den  Höhepunkt  in  der  Statistik  bezeichnet  für 
den  Mann  das  70.,  für  die  Frau  das  65.  Jahr.     De  Bovis  leugnet  die  An- 
steckungsfähigkeit des  Krebses,  weil  die  „eheliche  Ansteckung"  so  selten  ist, 
ferner  weil  die  zusammenlebenden  krebskranken  Gatten,  wenn  sie  gleichzeitig 
erkranken,  nicht  vorwiegend  an  den  Lippen,  Genitalien  etc.,  sondern  an  den 
inneren  Organen,  besonders  am  Verdauungstraktus  erkranken.    Was  den  Ein- 
fluss    der   Ehe    auf  das   Mammacarcinom   anbelangt,    so    waren    im   Distrikt 
Columbia   20°/o  der  Fälle   verheiratete,    26,4 °/o  unverheiratete  Frauen,   und 
im  Deutschland  waren  die  22,4  °/o  verheiratet,   dagegen  37,8  °/o  unverheiratet. 
Während  Mamma,  Haut  und  Magen  bei  ledigen  Frauen  viel  häufiger  erkranken, 
ist  das  Uteruscarcinom  viel  häufiger  bei  Verheirateten.  —  Ärzte  und  Warte- 
personal,  die,   wenn   das  Carcinom  ansteckend  wäre,  besonders  oft  infiziert 
werden  müssten,  verfallen  dem  Krebs  nicht  häufiger  als  andere  Berufsarten. 
Die  Ärzte  stellen  sogar  ein  sehr  geringes  Kontingent.    Gallet  und  Dechamps 


Volkraann,  Allgemeine  Geschwulstlehre.  169 

hatten  nie  einen  männlichen  oder  weiblichen  krebskranken  Krankenpfleger 
gesehen,  und  von  4454  Krebsfallen  in  Deutschland  kommen  nur  10  Fälle  auf 
Ärzte,  obgleich  auf  1000  über  40  Jahre  alte  Menschen  3  Ärzte  kommen. 

Shaws  (34)  kurze  Bemerkungen  über  die  Charakteristik  der  normalen 
Epithelzelle  im  Vergleich  zur  Tumorzelle  sind  belanglos,  ebenso  Liells  (18) 
historische  Bemerkungen  über  Ätiologie  der  malignen  Geschwülste. 

C.  Israel  (13)  verdanken  wir  eine  allgemeine  sehr  beherzigenswerte 
Betrachtung  über  die  Probleme  der  Krebsätiologie.  Er  fasst  selbst  die  Resul- 
tate seiner  ausführlicher  Darlegungen  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1.  Alle  Ursachen,  welche  Kontinuitätstrennungen  in  Deckzellenlagern 
herbeiführen  (Abnutzung,  Ernährungsstörungen,  Traumen),  lösen  eine  Proli- 
feration intakter  Zellen  aus. 

2.  Dasselbe  tun  funktionelle  Einwirkungen,  welche  besonders  leicht  an 
Drüsen  erkennbar,  zu  kompensatorischer  und  Arbeitshypertrophie  und  Hyper- 
plasie führen. 

3.  Epithel-  und  Endothelialen  überziehen  durch  reichlich  vor  sich 
gehende  Zellteilungen  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  freie  Flächen  .... 
Die  Zellteilung  hört  erst  auf,  wenn  die  ganze  Oberfläche  bedeckt  ist. 

4.  Die  Nachkommen  von  Deckzellen,  in  denen  durch  häufige  Wieder- 
holung der  die  Proliferation  auslösenden  Einwirkungen  (sub  1 — 3)  beständig 
weitere  Zellteilungen  hervorgerufen  werden  und  somit  das  Fortpflanzungs- 
geschäft nicht  zur  Ruhe  kommt,  erwerben  durch  Anpassung  und  Vererbung 
eine  einseitige  Steigerung  ihrer  Fortpflanzungstüchtigkeit,  während  andere 
Funktionen  und  morphologische  Eigenschaften  sich  ändern  oder  verloren  gehen. 

5.  Passt  sich  die  Bindesubstanz  durch  entsprechende  Ausdehnung  ihrer 
Oberfläche  dem  Raumbedürfnis  der  Deckzellenneubildung  an,  so  entstehen 
gutartige  Geschwülste  (z.  B.  Cysten,  papilläre  Fibrome  und  Myxome). 

6.  Übersteigt  das  Mass  der  Deckzellneubildung  die  Anpassungsfähigkeit 
(Widerstandsfähigkeit)  der  Bindesubstanzbasis,  so  entstehen  bösartige  Neu- 
bildungen, Carcinome. 

7.  Die  in  die  Basis  hineingewachsenen  Deckzellen  präparieren  dort  durch 
ihren  eigenen  Wachstumsdruck  freie  Flächen,  erleiden  durch  die  Ungunst  der 
örtlichen  Verhältnisse  (Raum,  Ernährung)  oft  mit  ihrer  Vermehrung  sich 
steigernde  Verluste,  welche  Ersatzwucherungen  auslösen  (vgl.  sub  1 — 3)  und 
so  wie  im  Primärherd  auch  in  den  Metastasen  die  Fortpflanzungstätigkeit  der 
Deckzellen  in  Permananz  erhalten. 

8.  Alle  die  bekannten  Schädlichkeiten,  welchen  Deckzellenlagern  unter- 
liegen, sind  Krebserreger  und  geeignet,  destruierende  Wucherungen  auszulösen, 
sobald  sie  auf  variationsfähige  Zellstämme  treffen,  sofern  sie  oft  und  lange 
genug  einwirken,  um  die  erforderliche  Vermehrungsfähigkeit  den  Zellstämmen 
anzuzüchten  und  die  Voraussetzung  sub  6  zutrifft. 

9.  Mechanische,  thermische,  chemische,  parasitäre  (pflanzliche  Mikro- 
organismen) Einwirkungen  verursachen  unter  den  aufgeführten  Bedingungen 
primäre  Carcinome. 

10.  Die  Generalisation  der  Carcinome  findet  statt,  soweit  die  Bedin- 
gungen in  den  passiven  Teilen  des  Körpers  und  ausreichende  Nachkommen- 
schaft der  heterotopen  Defckzellen  des  Primärherdes  sie  zulassen  oder  be^ 
fördern. 
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seiner  Ägide  entstandenen  Resultate  der  Arbeit  Nösskes  (s.  d. !).  Es  heiss 
dann:  „Da  somit  die  theoretischen  Erwägungen  durchaus  gegen  die  Wahl 
scheinlichkeit,  ja  sogar  gegen  die  Möglichkeit  einer  parasitären  Ursach 
der  Carcinome  und  der  malignen  Neubildungen  überhaupt  sprechen,  und  di 
als  Parasiten  gedeuteten  Zelleinschlüsse  sich  nicht  als  solche,  sondern  als  Pro 
dukte  der  Zelle  selbst  erwiesen  haben,  so  wäre  es  wohl  zeitgemäss,  das  aus 
sichtslose  Suchen  nach  Carcinomparasiten  aufzugeben  und  die  Erkenntnis  de: 
Ursache  der  Malignität  auf  anderem  Wege  anzustreben."  Marchand  „komm 
zu  dem  Resultat,  dass  wir  bei  Ausschliessung  einer  mikroparasitären  Ursach« 
die  Erscheinungen  der  Malignität  der  epithelialen  Neubildungen  nur  durch  di« 
Annahme  von  „toxischen",  durch  den  Lebensprozess  der  Zellen  entstehender 
Substanzen  denken  können,  deren  Bildung  und  Anhäufung  auf  eine  Entartung 
der  Zellen  ....  zurückzuführen  ist." 

Gussenbauer  (9)  demonstrierte  auf  dem  Kongress  der  D.  Ges.  f.  Chir. 
Präparate,  welche  die  Gewebsveränderungen  bei  vordringenden  Carcinome  n 
an  deren  Grenze  veranschaulichen  und  in  welchen  die  teils  als  Parasiten,  teils 
als  Degenerationsprodukte  der  Zellen  gedeuteten  Einschlüsse  zu  sehen  sind. 
Gussenbauer,  der  selbst  ein  überzeugter  Anhänger  der  parasitären  Theorie 
der  Geschwülste  ist,  erkennt  gleichwohl  noch  keine  Art  der  beschriebenen 
„Geschwulstparasiten"  als  Krankheitserreger  an. 

v.  Leyden  und  Blumenthal  (15)  berichten  aus  der  s.  mediz.  Klinik 
über  ihre  Krebsforschungen.  Sie  haben  mit  Erfolg  Krebs  von  Hund  auf  Hund 
inokuliert  und  durch  das  (vom  Kaninchen)  gewonnene  Krebsserum  Heilung 
beim  Hund  erzielt.  Die  Injektionen  von  Krebsquetschsaft  beim  Menschen  sind 
mehrfach,  aber  bisher  ohne  Erfolg  vorgenommen  worden.  Die  vorläufige  Mit- 
teilung erfolgt  deswegen,  weil  Jensen  analoge  Versuche  publiziert  hatte. 

v.  Leyden  (16,  17)  hielt  nach  dem  Kongress  für  innere  Medizin  und 
im  Komitee  für  Krebsforschung  zusammenfassende  Vorträge  über  die  parasitäre 
Krebstheorie  und  demonstrierte  seine  Carcinomerreger.  Er  hat  in  letzter  Zeit 
in  seinen  Forschungen  noch  einen  wesentlichen  Fortschritt  durch  den  Nach- 
weis von  Sporulationsformen  seiner  Parasiten  erreicht. 

Hertwig  (11)  war  von  Feinberg  bei  der  Schilderung  seiner  Krebs- 
parasiten als  Zeuge  für  die  Richtigkeit  seiner  Beobachtungen  angeführt  worden. 
Feinberg  hatte  beschrieben :  „Organismen,  welche  durch  Färbung  wie  Struktur 
als  einzellige,  selbständige  tierische  Organismen  von  allen  Körperzellen  etc. 
deutlich  zu  differenzieren  sind."  Hertwig,  der  die  Präparate  eingesehen 
hatte,  wendet  sich  gegen  diese  Deutung  der  Befunde,  für  die  er  nicht  mit 
verantwortlich  gemacht  werden  will.  Er  zweifelt  an  der  tierischen,  parasi- 
tären Natur  der  von  ihm  gesehenen  Gebilde  und  ist  geneigt,  sie  eher  für  Zell- 
vakuolen  zu  halten. 

Noesske  (24,  25)  hat  im  Marchandschen  Institut  sehr  ausführliche 
Untersuchungen  über  die  teils  als  Geschwulstparasiten,  teils  als  Zelldegene- 
rationsprodukte  beschriebenen  Einschlüsse  in  Carcinomzellen  angestellt  und 
die  Resultate  der  jetzt  vorliegenden  ausführlichen  Arbeit  auszugsweise  auf 
dem  letzten  Kongress  der  D.  Ges.  f.  Chir.  vorgetragen.  Zunächst  hat  er  ein- 
gehend die  zuerst  von  Plimmer  als  Parasiten  beschriebenen  Gebilde  nach- 
untersucht. Er  fand  die  Körper  regelmässig  in  Mammacarcinomen,  während 
sie  in  Haut-  und  Schleimhautkrebsen  fehlten.  Sie  fanden  sich  aber  auch 
ebenso  in  gutartigen  Geschwülsten  und  bei  entzündlichen  Prozessen.  Sie  stellen 
lediglich   Degenerationsprodukte,  Vakuolen   der   Zellen   dar.     Auch   den  von 
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v.  Leyden  und  Feinberg  beschriebenen  Gebilden  kommt  keinerlei  Beden« 
taug  als  Carcinomerreger  zn  (vgl.  Nr.  13,  Israel!). 

Foul  er  ton  (7)  kommt  am  Schluss  einer  umfangreichen  historisch- 
kritischen Darstellung  der  Lehre  von  der  Ätiologie  der  malignen  Tumoren  zu 
dem  Schluss,  dass  1.  noch  keiner  der  bisher  gefundenen  Krebsparasiten  an- 
erkannt werden  könne,  2.  dass  derselbe,  auch  wenn  er  gefunden  wäre,  allein 
die  Entstehung  maligner  Geschwülste  nicht  erklären  könnte,  und  3.  dass  die 
parasitäre  Theorie  überhaupt  unnötig  sei,  und  zwar  sowohl  für  das  Carcinom 
wie  für  das  Sarkom. 

Schul ler  (31,  32,  33)  demonstrierte  auf  dem  Kongress  der  D.  Ges. 
f.  Chir.  Präparate,  um  seine  Krebsparasiten  zur  Anschauung  zu  bringen  und 
polemisierte  an  verschiedenen  Stellen  (31)  in  zum  Teil  sehr  wenig  liebens- 
würdigem Ton  gegen  Nösske,  Völker,  NilsSjöbring  etc.,  welche  seine 
Parasiten  nicht  anerkannt,  sondern  sie  für  Korkzellen,  Zeildegenerations- 
produkte etc.  erklärt  hatte  (s.  auch  Israel  13!). 

Mohr  (23)  hat  die  Schü  11  ersehen  Krebsparasiten,  von  denen  Völker 
behauptet  hatte,  dass  es  sich  um  Korkzellen  handle,  in  einem  Fall  von  Mamma- 
carcinom  massenhaft  gefunden,  obgleich  jede  Verunreinigung  durch  Korkzellen 
ausgeschlossen  war.  Die  Deutung  der  Gebilde  lässt  er  offen.  (Sc hü  11  er 
hatte  ein  Präparat  eingesehen  und  die  Identität  der  Gebilde  mit  seinen  Be- 
funden festgestellt.) 

D'Arcy  Power  (26)  hat  der  Ätiologie  der  Geschwülste  auf  folgende 
ingeniöse  Weise  beizukommen  versucht.  Er  legte  sich  die  Frage  vor,  ob  nicht 
vielleicht  die  Fliegen  die  Verbreiter  des  Carcinoma  seien ;  er  fing  deshalb  eine 
Menge  Fliegen  in  „Krebshäusern"  und  untersuchte  sie  auf  Krebsparasiten 
•auf  welche?  Ref.),  leider  ohne  welche  zu  finden.  Er  publiziert  dieses  Resultat 
wissenschaftlicher  Untersuchung  unter  dem  Titel:  „A  further  investigation 
into  the  causation  of  Cancer. u 

H.  Histologie. 

42.  *Abener,  Über  die  Herkunft  n.  Bedeutung  d.  in  d.  sogen.  Naevi  d.  Haut  vorkommen- 
den Zellhaufen.    Diss.  Göttingen  1902. 

43.  *Andry,  Über  das  wirkliche  Vorhandensein  Cohnheimscher  embryonaler  Keime. 
Monatshefte  f.  praktische  Dermatologie.  Bd.  83.  Nr.  1. 

44.  'Armand,  Die  Entstehung  u.  d.  Wachstum  des  Drflsencarcinoms.  Diss.  Würzburg 
1902. 

45.  *Bender,  Über  ein  periostales  Rundzellensarkom  und  ein  Myelom  mit  Kalkmetastasen. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  68.  Heft  3  und  4. 

46.  Burkhardt,  Sarkome  und  Endotheliome  nach  ihrem  pathologisch-anatomischen  und 
klinischen  Verhalten,    v.  Br  uns  sehe  Beiträge  1902.  Bd.  86.  Heft  1. 

47.  *Cohn,  Über  Inokulationscarcinome.    Diss.  Freiburg  1902. 

48.  Comisso,  Über  osteoplastisches  Carcinom.  Kasuistischer  Beitrag.  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1902  Nr.  50. 

49.  Eichholz,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Epithelmetaplasie.  Archiv  für 
Klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  25.  Heft  4. 

50.  Feinberg,  Über  die  Anwendung  der  Borna  nowskischen  ( Methylenblau  -  Eosin) 
Färbemethode  in  den  Gewebsschnitten ,  spez.  bei  den  Krebsgeschwülsten.  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  45. 

M.  *Fraenkel,  Pachydermie  u.  Carcinom  nebst  Bemerkungen  über  die  Entwickelung 
\l  die  mikroskopische  Diagnose  des  Carcinoma.    Arch.  f.  Laryngol.  etc.  Bd.  13.  Heft  1. 

52.  'Friedender,  Sarkome,  Riesenzellensarkome  und  Plasmazellen.  Archiv  f.  Klinische 
Chirurgie  1902.  Bd.  67.  Heft  1. 

&  Gierke,  Über  Knochentumoren  mit  Schilddrüsenbau.  Nat.  med.  Verein  Heidelberg. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  46. 


174  Jahresbericht  für  Chirurgie.    II.  Teil. 

54.  *Gutmann,  Über  die  Entwickelang  und  das  Wachstum  des  Hautcarcinoms.  Dias. 
Würzburg  1902. 

55.  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Berlin. 
A.  Hirschwald.  1902. 

56.  Jaboulay,  Un  point  de  l'anatomie  pathologique  du  Cancer.    Lyon  Mädical  1902.  Nr.  47. 

57.  "Luther,  Über  melanotische  Geschwülste  (mit  Auschluss  d.  Geschwülste  der  Orbita). 
Diss.  Leipzig  1900/1901. 

58.  *Merkens,  Zur  Krebsfrage.  (Nach  Beobachtungen  von  Mammatumoren.)  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  66.  Heft  1  u.  2. 

59.  Neck  u.  Nauwerk,  Zur  Kenntnis  der  Dermoidcysten  des  Ovarium.  Mon.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  XV.  p.  4 

60.  *Okamura,  Zur  Kenntnis  der  systematisierten  ,Naevi"  u.  ihres  Ursprungs.  Archiv 
für  Dermatol.  Bd.  LVI.  Heft  3. 

61.  Perthes,  Über  gutartige  Epitheliome,  wahrscheinlich  kongenitalen  Ursprungs.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  65.  Heft  2  u.  4. 

62.  Petersen,  Über  Heilungsvorgänge  beim  Carcinom.  Nat.  med.  Verein  Heidelberg. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  37. 

63.  —  Beiträge  zur  Lehre  vom  Carcinom.  IL  Über  Heilungsvorgänge  im  Carcinom.  Zu- 
gleich ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Carcinomriesenzellen.  v.  Bruns  Archiv  1902. 
Bd.  XXXIV. 

64.  —  Beiträge  zur  Lehre  vom  Carcinom.  I.  Über  Aufbau,  Wachstum  und  Histogenese 
der  Hautcarcinome.   Beiträge  zur  Klinischen  Chirurgie  1902,  Bd.  32.  Heft  3  (Schlussheft). 

65.  *Philippson,  Über  das  Sarcoma  idiopathicum  cutis  Kaposi.  Ein  Beitrag  zur  Sarkom- 
lehre.   Virchows  Archiv  1902.  Bd.  167.  Heft  1. 

66.  Saxer,   Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Dermoide  und  Teratome.    Zieglers  Beiträge 

1902.  Bd.  31.  Heft  3. 

67.  *Schlagenhaufer,  Über  das  Vorkommen  chorionepitheliom-  u.  traubenmolenartiger 
Wucherungen  in  Teratomen.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  22. 

68.  *Schmid,  Anatomischer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Dermoide.    Diss.  Tübingen  1902. 

69.  S  e  r  g  e  n  t ,  Considerations  gönerales  sur  les  tumeurs  et  le  pigment  melaniques  ä  propere 
d'un  cas  de  sarcome  melanique  cutane*  gene>alise\  Archives  Gänerales  de  Mädecine. 
Fe>rier  1902. 

70.  *Sick,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Bau  u.  Wachstum  der  Lymphangiome.  Virchows 
Archiv  1902.  Bd.  170.  Heft  1. 

71.  Spuler,  Über  den  feineren  Bau  der  Chondrome.    Zieglers  Beiträge  1902.  Bd.  32.  H. 2. 

72.  Thävenot,  Epithelioma  en  nappe.  Sociäte*  nationale  de  M6decine  de  Lyon.  Lyon 
Medical  1902.  Nr.  13. 

78.  *Werner,  Experimentelle  Epithelstudien.  Über  Wachsthum,  Regeneration,  Amitosen  - 
und  Riesenzellenbildung  des  Epithels,    v.  Bruns  Archiv  1902.  Bd.  XXXIV. 

74.  Wil ms,  Die  Mischgeschwülste.    III.  Teil.  Allgem.  Geschwulstlehre.    Berlin  u.  Leipzig 

1903.  A.  Georgi. 

75.  Wlassow,  Über  die  Patho-  und  Histogenese  der  sogen.  Sarcome  angioplastique. 
Virchows  Archiv  1902.  Bd.  169.  Heft  2. 

v.  Hansemanns  (55)  Lehrbuch  „die  mikroskopische  Diagnostik  der 
bösartigen  Geschwülste u  ist  in  zweiter,  erweiterter  Auflage  erschienen. 

Burkhardt  (46)  hat  als  Habilitationsschrift  eine  ausführliche  Unter- 
suchung über  r  Sarkome  und  Endotheliomeu  veröffentlicht.  Die  sehr  be- 
merkenswerte Arbeit  basiert  auf  einem  Material  von  69  Tumoren  aus  der 
chirurgischen  Klinik  Würzburg  und  25  aus  dem  pathologischen  Institut 
München.  Sie  umfasst  im  ersten  Teil  die  Kasuistik  und  mikroskopische  Be- 
schreibung der  93  Sarkome,  im  zweiten  Teil  die  Pathologie,  im  dritten  die 
Klinik  der  Sarkome.  Burkhardt  fasst  selbst  seine  Resultate  folgender- 
massen  zusammen:  Die  bindegewebigen  Tumoren  nehmen  sehr  selten  nur 
von  den  fixen  Bindegewebszellen,  fast  immer  von  diesen  und  den  Saftspalten- 
endothelien  und  den  Perithelien,  selten  auch  von  den  Blutgefässendothelien 
ihren  Ausgang.  Der  Vir chow sehe  Name  Sarkom  besteht  also  zu  Recht; 
die   Bezeichnung   Endotheliom    ist ,    weil    meist    nicht    die    Hauptsache    be- 


Volk  mann,  Allgemeine  Geschwulßtlehre.  175 

zeichnend  und  verwirrend,  abzuschaffen.  Mehrere  Tafeln  Abbildungen  illu- 
strieren die  histologischen  Details. 

Wilms  (74)  schliesst  mit  dem  3.  Heft  sein  gross  angelegtes  Werk  über 
die  Mischgeschwülste  ab.  Es  enthält  im  1.  Teil  die  Mischgeschwülste  der 
Brustdrüse,  im  2.  die  der  Speicheldrüsen  und  des  Gaumens  etc.,  im  3.  Teil 
.Allgemeines  aus  der  Lehre  von  den  Geschwülsten".  —  Das  umfangreiche 
Werk  auch  nur  einigermassen  inhaltlich  zu  referieren,  ist  in  kurzen  Worten 
nicht  möglich.  Die  sehr  gründliche  und  eingehende,  von  umfassender  Kennt- 
nis des  ganzen  Gebietes  der  Pathologie  zeugende  Arbeit  ist  für  jeden  späteren 
Bearbeiter  der  einschlägigen  Themata  unentbehrlich,  auch  für  den,  der  (wie 
Ref.,  gegen  den  speziell  sich  ein  Teil  der  Ausführungen  richtet)  nicht  mit 
allen  Anschauungen  des  Verf.  einverstanden  ist. 

In  einer  preisgekrönten  Arbeit  gibt  Eichholz  (49)  die,  Resultate  einer 
sorgfältigen,  experimentellen  Studie  über  die  Frage  der  Epithelmetaplasie. 
Von  den  Ergebnissen  derselben  kann  hier  nur  folgendes  angedeutet  werden: 
1.  Umwandlung  von  Epidermis  in  Schleimhaut  (z.  B.  gestielter  Lappen  der 
Anssenhaut,  die  in  die  Mundhöhle,  Blase  etc.  disloziert  waren)  konnte  ex- 
perimentell nicht  erzeugt  werden,  die  Epidermis  behielt  im  wesentlichen  ihren 
Charakter.  2.  Die  Umwandlung  von  Schleimhaut  in  Epidermis  war  gleich- 
falls experimentell  nicht  zu  erzielen,  doch  ist  der  Charakter  des  geschichteten 
Pflasterepithels  der  Mundhöhle  und  Vagina  einer  Veränderung  fähig,  die  völlig 
der  Epidermis  gleicht.  3.  Zylinderepithel  metaplasiert  niemals  in  Epidermis. 
4.  Übergangsepithel  wird  wohl  meist  nicht  metaplastisch  umgewandelt,  sondern 
durch  die  Epidermis  vom  Rande  her  verdrängt. 

Petersen  (64)  fasst  in  einer  grossen  mit  11  Tafeln  und  zahlreichen 
Textabbildungen  ausgestatteten  Arbeit  seine  Erfahrungen  über  Aufbau,  Wachs- 
tum und  Histogenese  des  Hautcarcinoms  zusammen.  Auszugsweise  sind  die 
Resultate  seiner  Forschungen  auf  dem  Kongresse  der  D.  Ges.  f.  Chir.  vor- 
getragen worden.     Petersen  referiert  sich  selbst  f olgendermassen : 

1.  Mit  Rücksicht  auf  die  erste  Entstehung  und  auf  das  weitere  Wachs- 
tum der  Carcinome  lassen  sich  zwei  Formen  unterscheiden: 

a)  das  unizentrische  Carcinom;  die  Epithelwucherung  beginnt  an  einer 
einzigen  Stelle  und  greift  von  hier  zerstörend  auf  die  ganze  Umgebung  über ; 
dabei  können  leicht  Bilder  entstehen,  die  eine  aktive  Wucherung  dieser  nur 
passiv  zerstörten  Nachbarepithels  vortäuschen. 

b)  das  multrizentische  Carcinom;  die  Epithelwucherung  beginnt  an  ver- 
schiedenen Stellen,  und  das  periphere  Wachstum  des  fertigen  Carcinoms  er- 
folgt durch  Bildung  immer  neuer  selbständiger  Carcinomherde  in  der  Peripherie 
des  Haupttumors ;  diese  neuen  Herde  sind  dem  Haupttumor  entweder  sofort 
dicht  angelagert  oder  verschmelzen  doch  meist  sekundär  mit  demselben. 

Die  Trennung  dieser  beiden  Carcinomformen  ist  oft  auf  rein  mikro- 
skopischem Wege  sehr  schwer,  oft  unmöglich.  Sie  kann  durch  das  Platten- 
verhalten  dagegen  leicht  gelingen. 

2.  Die  von  je  einem  Zentrum  ausgehenden  Carcinomzellen  wachsen 
meist  kontinuierlich  weiter;  sie  bilden  dann  einen  einheitlichen  Stamm,  der 
nach  allen  Seiten  hin  Äste,  Zapfen  und  Kolben  entsendet.  Die  Epithelhaufen 
der  sog.  „Krebsalveolen"  sind  in  ihrer  grossen  Mehrzahl  die  Querschnitte 
dieser  Ausläufer.  Seltener  wachsen  die  Carcinomzellen  diskontinuierlich  unter 
Büdung  echter  abgeschlossener  Alveolen.  Die  Diskontinuität  des  Epithel- 
wachstums gehört  also  nicht  unbedingt  zum  Begriff  des  Carcinoms. 
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3.  Zum  Studium  der  Histogenese  sind  neben  kleinen  beginnenden  Cai 
cinomen  auch  die  Randpartieen  grösserer  Tumoren  geeignet,  Vorausgesetz  1 
dass  sich  einwandsfrei  ...  die  Unabhängigkeit  der  carcinomatösen  Rand 
Wucherungen  von  dem  Haupttumor  nachweisen  lässt. 

4.  Das  Studium  solcher  Randwucherungen  liefert  den  zwingenden  Beweis 
dass  das  Epithel  primär,  ohne  wesentliche  Beteiligung  des  Bindegewebe 
carcinomatös  entarten  und  ohne  vorherige  „Absprengung",  ohne  „Lösung  am., 
dem  Verbände  des  Organismus u  kontinuierlich  in  die  Tiefe  wuchern  kann. 

5.  Die  Bindegewebsveränderungen  beim  Carcinom  haben  keinen  einheit 
liehen  Charakter ;  sie  sind  durch  Epithelveränderungen  zum  Teil  subordiniert 
zum  Teil  aber  auch  koordiniert. 

6.  Ein  multizentrisches  Carcinom  entspricht  vollkommen  einer  Gruppe 
primärer  multipler  Carcinome ;  zwischen  diesen  beiden  Carcinomformen  besteht 
keine  scharfe  Grenze. 

7.  Als  Rezidiv  kommt  bei  dem  unizentrischen  Carcinom  nur  das  direkte 
(kontinuierliche),  bei  dem  multizentrischen  dagegen  auch  das  indirekte  (regio- 
näre) in  Betracht. 

8.  Das  Carcinom  kann  nach  Histogenese  und  Morphologie  grosse  Ähn- 
lichkeit zeigen  mit  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen. u 

Den  Schluss  der  Arbeit  bilden  kurze  Bemerkungen  über  die  Ätiologie 
der  Geschwülste,  aus  denen  hervorgeht,  dass  Petersen  die  parasitäre  Theorie 
ablehnt. 

In  einer  zweiten  Arbeit  bespricht  Petersen  (62,  63)  die  verschiedenen 
beim  Carcinom  vorkommenden  Arten  von  Riesenzellen,  die  er  in  epitheliale, 
bindegewebige  und  Muskel-Riesenzellen  einteilt  und  verbreitet  sich  über  die 
Beziehungen  zwischen  Tuberkulose  und  Carcinom.  An  der  Hand  mehrerer 
(abgebildeter)  Fälle  von  Carcinom  mit  Riesenzellen  ist  er  zu  einer  Bestätigung 
der  zuerst  von  Becher  dargelegten  Auffassung  gekommen,  dass  die  Riesen- 
zellen in  gewissem  Sinne  einen  spontanen  Heilungsvorgang  in  Carcinomen, 
besonders  in  den  jüngsten  primären  Metastasen  einleiten.  Petersen  fasst 
sich  selbst  folgendermassen  zusammen: 

1.  Die  Carcinomzellen  stellen  im  biologischen  Sinne  eine  dem 
Körper  fremde  und  schädliche  Zellart  dar. 

2.  Der  Körper  produziert  daher  beim  Carcinom  ähnliche  Schutzstoffe 
(Cytolysine),  wie  etwa  nach  der  Einführung  von  fremden  Blutkörperchen. 

3.  Neben  diesen  Schutzstoffen  kann  auch  noch  die  Bindegewebs- 
wucherung  in  beschränktem  Masse  dem  Eindringen  der  Carcinomzellen  in 
den  Körper  entgegenwirken. 

4.  Je  nach  der  Bösartigkeit  des  Carcinoms  haben  diese  Schutzmass- 
nahmen des  Organismus  einen  sehr  verschiedenen  Erfolg;  in  sehr  vielen  Fällen 
sind  sie  vollkommen  machtlos,  in  anderen  aber  führen  sie  zu  einem 
grösseren  oder  geringeren  Untergang  von  Carcinomzellen; 
vereinzelt  können  sie  sogar  eine  Ausheilung  des  Carcinoms 
herbeiführen. 

5.  Diese  Heilungsvorgänge  im  Carcinom  sind  häufig 
charakterisiert  durch  das  Auftreten  von  Riesenzellen.  Diese 
Carcinom-Riesenzellen  sind  von  sehr  verschiedener  Form,  Grösse  und 
Histogenese;  sie  können  leicht  den  falschen  Verdacht  einer  das 
Carcinom  komplizierenden  Tuberkulose  erwecken. 
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6.  Die  zuerst  von  dem  Primärtumor  sich  loslösenden  und  diskontinuier- 
lich in  den  Organismus  eindringenden  Zellen  verfallen  den  Schutzkräften  des 
Organismus  am  ersten;  sehr  häufig  gehen  die  ersten  Metastasen 
eines  Carcinoms  wieder  zu  gründe,  und  es  muss  dann  gewisser- 
massen  der  Boden  in  der  Umgebung  des  Carcinoms  erst  mit  zerfallenen 
Carcinomzellen  gedüngt  sein,  ehe  weitere  Carcinomzellen  in  demselben  zu 
gedeihen  vermögen. 

Hierauf  beruht  wahrscheinlich  auch  der  auffallende  Umstand,  dass  das 
Carcinom,  welches  so  frühzeitig  und  so  ausgedehnt  in  die 
Blutbahn  einbricht,  doch  so  selten  auf  dem  Blutwege  sich 
verbreitet;  es  gehen  die  in  die  Blutbahn  eingedrungenen  Car- 
cinomzellen in  ausgedehntem  Masse  zu  gründe,  und  nur  unter 
besonderen  Umständen  vermögen  sie  zu  haften  und  sich  weiter  zu  entwickeln. 

Saxer  (66)  liefert  einen  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Dermoiden.  Er 
beschreibt  zuerst  einen  sehr  merkwürdigen  Fall  von  Dermoid  der  Harnblase, 
einen  wallnussgrossen ,  mit  langen,  inkrustierten  Haaren  bedeckten  Tumor, 
der  bei  der  Untersuchung  sich  als  ein  „Embryom"  sehr  vollständiger  Zu- 
sammensetzung erwies.  Die  Oberfläche  bildete  behaarte  Epidermis,  im  Innern 
fand  sich  ausser  Fett,  Bindegewebe,  mammaartige  Drüsen,  Knorpel  und  Knochen 
noch  besonders  ein  grosses  Stück  Gehirnmasse  und  Elemente  des  peripheren 
Nervensystems.  Der  Tumor  ist  den  von  Wilms  beschriebenen  Eierstocks- 
dermoiden  völlig  analog,  lag  aber,  was  bemerkenswert  ist,  nicht  im  Ovarium, 
überhaupt  nicht  in  den  Genitalorganen,  sondern  in  der  Blase.  Der  Fall 
zeigt  also,  dass  die  von  Wilms  inaugurierte  selbständige  Stellung  der  ovariellen 
Tumoren  einer  Einschränkung  bedarf.  Ferner  fand  Saxer  einen  grossen, 
wohl  ausgebildeten  Zahn  in  einem  sonst  unveränderten  Ovarium.  Die  dünne 
Hülle  um  den  Zahn  musste  als  Dermoid  rudimentärster  Form  aufgefasst  werden. 

Er  folgt  die  Besprechung  mehrerer  Fälle  von  geschwulstartiger,  viel- 
leicht maligner  Wucherung  embryonaler  nervöser  Substanz  in  Teratomen  des 
Ovarrams.  Auf  die  histologischen  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Saxer  kommt  zu  dem  Schluss:  Die  Behauptung  von  Wilms,  dass 
die  von  ihm  als  Embryome  des  Ovariums  bezeichneten  Tumoren  ausschliess- 
lich in  den  Generationsorganen  vorkommen  und  demnach  eine  Sonderstellung 
einnahmen,  und  dass  in  einer  unbefruchteten  Eizelle  ihre  Entstehung  ver- 
danken, ist  nicht  haltbar.  Analoge  Tumoren  kommen  auch  an  anderen  Organen 
der  Körper  vor  (Hoden,  Kopf,  Blase).  Die  Bezeichnung  „Embryom"  ist  zu 
verlassen,  die  Bezeichnung  „teratoide  Geschwülste"  ist  vorzuziehen. 

Neck  und  Nauwerck  (59)  beschreiben  ein  interessantes  Dermoid  der 
Ovarien ,  das  nicht  nur  durch  die  Seltenheit,  dass  der  Tumor  ein  mehrfaches 
üfaches)  Dermoid  war,  interessierte,  sondern  mehr  noch  durch  den  histo- 
logischen Befund.  Die  Wilms  sehe  Theorie,  nach  der  die  Ovarialdermoide 
im  Gegensatz  zu  anderen  Dermoiden  immer  aus  allen  3  Keimblättern  bestehen 
nnd  dass  einfache  Hautcysten  nicht  im  Ovarium  vorkommen,  wurden  durch 
diesen  Fall  widerlegt,  denn  2  der  Cysten  setzten  sich  lediglich  aus  zwei 
Keimblättern  (Ekto-  und  Mesoderm)  zusammen.  Auch  die  Auffassung  Wilms, 
dass  der  cystische  Teil  des  Dermoids,  oder  wie  er  sagt  Embryoms,  aus  der 
Follikelwand  eines  Graafschen  Follikels  und  der  immer  vorhandenen  Dermoid- 
^apfen  aus  dem  Ei  hervorgehe,  ist  für  den  vorliegenden  Tumor  nicht  haltbar. 
In  der  einen  Cyste  fehlte  der  Zapfen  vollkommen. 

Jibncbutelit  Ar  Chirurg*  1902.  12 
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Auch  bei  mehreren  anderen  Dermoiden  fanden  die  Verff.,  dass  nicb 
immer  alle  3  Keimblätter  beteiligt  sind,  sondern  dass  die  Dermoide,  dene 
anderer  Körperregionen  glichen  und  die  von  Wilms  geforderte  Sonderstellung 
daher  nicht  haltbar  sei. 

Details  siehe  Original! 

Zwei  eigentümliche  gutartige  Epitheliome  der  Oberlippen  zweier  Chinese] 
behandelte  Perthes  (61).  Die  Tumoren  waren  sehr  langsam  gewachsen  nn< 
glichen  sich  äusserlich.  Die  histologische  Untersuchung  Hess  den  einen  al 
aus  den  Haarbalganlagen  (Tricho  epithelioma),  den  anderen  als  aus  den  Schweiss 
drüsenanlagen  hervorgegangen  erkennen. 

An  der  Hand  eines  osteoplastichen  Carcinoms  der  Nasenschleimhaut 
das  auf  die  Schädelknochen  übergegriffen  hatte,  bespricht  Co mis so  (48)  di< 
feinere  Histologie  der  Knochenneubildung  und  Knochenzerstörung  in  Carci 
nomen  (Abb.!). 

Wlassow  (75)  hat  mehrere  Fälle  der  von  Malassez  und  Monoc 
als  Sarcome  angioplastique  beschriebenen  Hodengeschwülste  untersucht.  Ei 
gibt  eine  hier  nicht  genauer  referierbare,  sehr  detaillierte  Pathogenese  und 
Histogenese  dieser  Tumoren  und  betrachtet  sie  als  epithelialer  Natur.  Ei 
findet  in  ihnen  Analogieen  zu  dem  Chorionepitheliom  und  schlägt  vor,  diese 
Tumoren  als  eine  Gattung  sui  generis  Epithelioma  syncytiomatodes  testiculi 
zu  benennen  (Details  s.  Orig.). 

Gierke  (53)  demonstrierte  zwei  Fälle  von  destruierenden  Wirbeltumoren 
mit  ausgesprochen  schilddrüsenartigem  Bau,  ohne  dass  in  der  Thyreoidea  des 
Trägers  etwas  nennenswert  Abnormes  gefunden  worden  wäre.  Im  Anschluss 
an  den  Fall  erörtert  Gierke  das  klinische  Bild  und  die  pathologische  Be- 
deutung dieser  mehrfach  beschriebenen  Fälle,  die  man  als  Metastasen  gut- 
artiger Thyreoideazellen  (ohne  Carcinomentartung)  auffassen  muss. 

Sergent  (69)  behandelt  an  der  Hand  eines  Falles  von  multiplem  mela- 
notischem  Hautsarkom  die  Histologie  und  Klinik  der  Melanosen.  Die  Histo- 
logie eignet  sich  nicht  zum  Referat,  klinisch  betrachtet  Sergent  alle  mela- 
notischen  Tumoren  als  ein  Noli  me  tangere. 

Th6venots  (72)  Vorstellung  eines  Falles  von  Vorderarmepitheliom  und 
die  anschliessende  Debatte  über  die  Differentialdiagnose  desselben  bieten  wenig 
allgemeines  Interesse,  ebenso  die  kurzen  polemischen  Bemerkungen  v.  Hanse- 
mann  über  Anaplasie  gegen  Katz-Ribbert. 

Feinbergs  (50)  Mitteilung  über  Differentialfärbung  der  in  den  Krebs- 
geschwülsten vorkommenden  „einzelligen  selbständigen  Organismen*  lässt  sich 
nicht  kurz  referieren. 

Jaboulay  (56)  hat  durch  Fabre-Domerquer  Pottaschebehandlung 
aus  Carcinomen  stark  lichtbrechende  Körper  isolieren  können,  die  er  deshalb, 
weil  sie  gewisse  chemische  Eigenschaften  mit  den  Hydatidencysten Wandungen 
gemein  haben,  als  parasitäre  Gebilde  anspricht. 
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A.  Behandlung  der  inoperablen  Geschwülste. 

In  der  Brit.  med.  Association  fand  eine  ausführliche  Diskussion  über 
die  Behandlung  inoperabler  Krebse  statt.  Im  einleitenden  Referat  über  die 
Resultate  der  bisher  versuchten  Methoden  kommt  Morris  (116)  zu  dem 
Schluss,  dass  Coleys  Streptokokken -Prodigiosussterilisate  nur  selten  und 
nur  bei  Spindelzellensarkom  geholfen  hat,  und  dass  er  nur  bei  inoperablen 
Tumoren  versucht  werden  darf.  Beatsons  Behandlung  (Ovariotomie,  Thyreoidin) 
sei  fast  wertlos;  die  Behandlung  mit  Finsenlicht  und  Röntgenstrahlen  leiste 
weitaus  noch  das  meiste  von  allen  nicht  operativen  Methoden.  Auch  bei  noch 
operablen  Fällen  sei  es  der  besseren  kosmetischen  Resultate  wegen  zuweilen 
erlaubt,  mit  Bestrahlungen  vorzugehen.  —  An  der  Diskussion  beteiligten  sich 
Be&tson,  der  grosse  Stücke  auf  die  Thyreoidinanwendung  hält,  aber  auch 
von  den  X-Strahlen  gute  Erfolge  gesehen  hat ;  B  r  y  a  n  t ,  der  vor  den  X-Strahlen 
warnt,  weil  sie  höchstens  schmerzstillend  wirken  könnten,  Wild,  Brook,  der 
Fälle  von  Besserung  durch  X-Strahlen  anführt,  BowermanJesset,  Fer- 
gusson,  Snow  u.  a. 

Peters,  der  bei  Hautcarcinomen  gute  Erfolge  von  Röntgenbehand- 
lung gesehen  hat,  versuchte  die  Methode  an  einem  inoperablen  Mammacarcinom. 
Der  Tumor  verkleinerte  sich  zwar  zuerst  auf  ein  Drittel,  aber  dann  starb  die 
Frau  doch  an  ihren  Metastasen. 

Turner  (149,  150)  spricht  über  die  Finsenlicht-  und  Röntgenbehand- 
lung. Er  stellt  als  Norm  auf,  dass  man  gegen  nicht  ulzerierte  Kankroide 
Finsenlicht,  gegen  ulzerierte  und  gegen  Krebs  der  inneren  Organe  nur  Röntgen- 
strahlen anwenden  solle.  Die  Resultate  der  Behandlung  bestehen  in  Schmerz- 
linderung, Adhäsionslösungen,  Reinigung  und  Heilung  der  Ulzerationen,  Ver- 
ringerung der  Grösse  der  Geschwülste,  aber  niemals  in  definitivem  Verschwinden 
und  Ausheilen  derselben.  Das  angeführte  Material  besteht  aus  18  Fällen;  in 
allen  ausser  drei  wurde  bedeutende  Besserung  erzielt.  Am  besten  reagierte 
das  Carcinom  der  Mamma,  am  wenigsten  das  der  Zunge. 

Eijkman  (91)  hat  drei  Fälle  von  inoperablem  Carcinom  mit  Röntgen- 
strahlen behandelt.  Alle  drei,  besonders  ein  grosses  rezidiviertes  Mamma- 
carcinom, wurden  sehr  verkleinert  und  die  Beschwerden  gelindert.  Die 
Achseldrüsen  bildeten  sich  zurück.  Aber  alle  drei  Fälle  sind  noch  nicht  zu 
Ende  behandelt. 

Pugh  (130)  teilt  geheilte  Fälle  von  Ulcus  rodens  mit,  die  durch  Röntgen- 
strahlen behandelt  und  geheilt  wurden.  Von  zweien  sind  die  vor  und  nach 
der  Behandlung  aufgenommenen  Photographieen  beigefügt.    Er  betont,   dass 
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bei  genügendem  Schutz  der  Umgebung  durch  Bleifolie   eine  Dermatitis  nicl 
zu  fürchten  sei. 

Ähnliche  Erfolge  hat  Fittig  (96)  erzielt.  Er  bestrahlte  fünf  mikr< 
skopisch  untersuchte  Fälle  von  Krebs,  vier  Gesichts-  und  ein  Mammacarcinon 
Davon  sind  drei  geheilt,  die  andern  lokal  gebessert. 

Coley  (84)  referiert  über  10  eigene  und  vier  fremde  Fälle  von  Sarkon 
Er  kommt  zu  den  Schlussergebnissen:  1.  Die  X-Strahlen  verhindern  das  Weitei 
wachsen  der  malignen  Tumoren  und  zwar  ist  diese  Wirkung  auf  Sarkom 
stärker  als  auf  Carcinome.  2.  Die  Verkleinerung  der  Tumoren  kann  bis  zur 
vollständigen  Schwund  derselben  gehen.  3.  Ob  die  Heilungen  nur  scheinbare 
vorläufige  sind,  muss  die  Zukunft  entscheiden.  4.  Die  Zukunft  wird  axici 
zeigen,  dass  nicht  nur  die  oberflächlichen  Tumoren,  sondern  auch  die  tie 
gelegenen  Geschwülste  innerer  Organe  der  Behandlung  durch  X-Strahlen  zn 
gänglich  sind. 

Hearn  (101)  stellte  ein  durch  X-Strahlen  gebessertes  Carcinom  dei 
Unterkieferschleimhaut  und  ein  auf  8/4  verkleinertes  inoperables  Nasencarcmon 
vor.  In  der  auf  die  Demonstration  folgenden  Diskussion  berichten  mehrere 
andere  über  ihre  Erfahrungen,  sie  haben  keine  oder  nur  zeitweise  Besserungei 
erzielt.  Ein  zuerst  als  Lupus  aufgefasstes  rezidiviertes  Nasencarcinom  hai 
Gibbon  unter  der  Behandlung  heilen  sehen. 

Mohr  (115)  bespricht  die  Carcinombehandlung  mit  Finsenlicht  und 
Röntgenstrahlen.  Betreffs  letzterer  gibt  er  zunächst  eine  Übersicht  über  da^ 
Technische,  wobei  sich  zeigt,  dass  die  verschiedenen  Autoren  betreffs  Strom- 
spannung, Röhrendistanz,  Sitzungsdauer  etc.  noch  sehr  abweichende  An- 
schauungen haben.  Es  folgt  eine  Auseinandersetzung  über  die  verschiedenen 
mit  Röntgenstrahlen  bisher  behandelten  Krebsarten;  bei  den  Hautkankroiden 
behaupten  einige  Autoren  68°/o  Heilungen  zu  haben.  Was  das  eigentlich 
wirksame  Agens  des  Röntgenlichtes  ist,  ist  noch  ganz  unaufgeklärt.  —  Das 
Finsenlicht  soll  bei  Hautcarcinomen  auch  gute  Resultate  gegeben  haben,  doch 
steht  die  Intensität  der  Einwirkung  der  der  X-Strahlen  nach.  „Der  Licht- 
behandlung der  bösartigen  Geschwülste  sind  nach  dem  Gesagten  ziemlich  enge 
Grenzen  gesetzt.  Trotzdem  steht  schon  jetzt  ihr  Wert  als  Ergänzung  oder 
Ersatz  der  operativen  Behandlung  fest;  wenigstens  bei  gewissen  oberfläch- 
lichen Tumoren.    Ein  Literaturverzeichnis  beschliesst  die  Arbeit. 

Fergusson  (95)  ist  ein  sehr  enthusiastischer  Verehrer  der  Röntgen- 
strahlen als  Krebsheilmittel.  Er  hat  gesehen,  dass  ein  rezidivierendes  Mamma- 
carcinom  bedeutend  gebessert  und  ein  inoperables  Ulcus  rodens  geheilt 
wurde. 

Puseq  (127)  behandelte  einen  Jungen,  welcher  ein  kleinzelliges  Rund- 
zellensarkom am  Hals  hatte,  26  Tage  lang  mit  X-Strahlen.  Die  Sitzungen 
dauerten  10 — 15  Minuten.  Im  ganzen  wurden  21  Bestrahlungen  vorgenommen. 
Die  während  der  Behandlung  eintretende  Verkleinerung  der  Geschwulst  dauerte 
nach  der  Behandlung  an,  sodass  nach  brieflichen  Mitteilungen  des  Kranken 
schliesslich  nichts  mehr  vorhanden  war.  Bei  einem  Knochensarkom  der  Schulter 
an  einem  kachektischen  Individuum  wurde  die  Behandlung  aufgegeben,  als 
nach  16  Sitzungen  keine  Besserung  eintrat.  Bei  einer  60jährigen  Frau  mit 
Sarkom  des  Brustmuskels  brachte  die  Behandlung  Verkleinerung  der  Geschwulst 
und  Nachlass  der  Schmerzen  hervor.  Auch  bei  einem  4  jährigen  Kranken  und 
50  jährigen  Mann,  bei  denen  die  Diagnose  Hodgkin  sehe  Krankheit  gestellt 
wurde,  trat  starke  Verkleinerung  und  zum  Teil   fast   vollständiges  Schwinden 
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der  Drüsen  unter  Bestrahlung  ein.    Längere  Zeit   nach   der  Behandlung  ist 
keiner  der  Kranken  beobachtet.  Maass   (New-York). 

Puseq  (128)  berichtet  über  Fälle  von  Hauttuberkulose,  Ulcus  rodens 
und  Rezidiven  operierter  Brustkrebse  die  durch  Röntgenstrahlen  geheilt  wurden. 
Die  12  mitgeteilten  Fälle  von  Hautcarcinomen  wurden  alle,  von  6  Brustcar- 
einomen  3  geheilt.  Ob  dauernd  muss  die  Zeit  lehren.  5  Fälle  von  tiefsitzen- 
den Carcinomen  an  Hals  und  Kopf  wurden  nicht  geheilt.  Ebenso  die  Fälle 
von  Sarkom.  Ein  Granulom  von  zweifelhaftem  Charakter  heilte  ebenfalls. 
Ein  Keloid  verschwand .  unter  der  Behandlung.  Pseudoleukämische  Lymph- 
drüsen schwanden  bei  einem  4  jährigen  Kinde  in  4  Monaten  fast  ganz.  Ein 
äO  jähriger  Mann  mit  Hodgkins  disease  wurde  geheilt.  Ein  Fall  von  Leukämie 
mit  grossem  Milztumor  blieb  unbeeinflusst.  Bestrahlungen  wurden  meist  täglich 
vorgenommen.  Die  Wirkung  der  Strahlen  beruht  darauf,  dass  sie  Gewebe 
von  niedriger  Vitalität  zu  zerstören  vermögen,  ohne  das  gesunde  Gewebe 
anzugreifen.  Das  Verfahren  ist  schmerzlos  und  hinterlässt  unbedeutende  Narben. 
Ausser  den  langsam  wachsenden  Hautcarcinomen  sollen  von  malignen  Tumoren 
nur  die  inoperablen  damit  behandelt  werden.  Maass  (New-York). 

Puseq  (129)  berichtet  über  den  weiteren  Verlauf  eines  mit  X-Strahlen 
behandelten  Carcinoms  der  Umgebung  des  Auges,  der  Orbita  und  des  Schädel- 
innern.  Bei  den  zwei  Monate  anscheinend  erfolglos  behandelten  Patienten  hat 
sich  im  Laufe  des  nächsten  halben  Jahres  der  Tumor  fast  ganz  zurückgebildet. 
Die  heftigen  Kopfschmerzen  sind  vollständig  gewichen.  Irgend  eine  Behand- 
lung hat  nach  dem  Aufgeben  der  Bestrahlungen  nicht  mehr  stattgefunden. 
Der  erste  Bericht  über  den  Kranken  findet  sich  im  Journ.  of  the  Amer.  Med. 
Ass.  April  12.  1902.  Maass  (New-York). 

Adamkiewicz  (76).  „Nicht  um  abermalige  Beweise  für  die  Heilbarkeit 
des  Krebses  beizubringen,  als  vielmehr  darum,  um  diese  wichtige  Errungen- 
schaft auf  eine  immer  breitere  klinische  Grundlage  zu  stellen  und  vor  allem 
um  zu  zeigen,  dass  meine  Theorie  von  der  parasitären  Natur  des  Krebses, 
auf  der  sich  meine  Behandlungsmethode  dieser  bisher  für  unheilbar  gehaltenen 
Krankheit  stützt,  gerade  am  Krankenbett  die  schönsten  Triumphe  feiert", 
publiziert  Adamkiewicz  6  mit  Kankroin  behandelte  Krebsfälle. 

Der  erste,  ein  „Zungenkrebs",  mikroskopisch  nicht  untersucht  (und  der 
klinischen  Beschreibung  nach  offenbar  kein  Krebs  (Ref.)  heilte  prompt  auf 
die  Injektionen.  „Die  Zunge  schwoll  schon  nach  den  ersten  paar  Injektionen 
sichtlich  ab.     Und  ihre   wie   ein  Ballon  prall   gefüllte  Hülle  (?)   fiel   wie   ein 

sich  entleerender  Sack  zusammen "     Der  zweite,  ein  Kehlkopfkrebs, 

ist  nicht  geheilt.  3.  Ein  von  v.  Eiseisberg  als  Carcin.  oesophagi  diagnosti- 
zierter Fall  ist  „geheilt".  „Im  Verlauf  von  nur  5  Tagen  (!)  der  Kankroin- 
behandlung  ist  die  seit  4  Monaten  im  Zunehmen  begriffene  krebsige  Verenge- 
rung der  Speiseröhre  zur  Rückbildung  gebracht  worden",  (Keine  mikroskopische 
Untersuchung,  s.  Entgegnung  v.  Eiseisbergs!).  4.  Eine  Frau,  bei  der  Noth- 
nagel Carcin.  ventriculi  diagnostiziert  hatte,  ohne  fühlbaren  Tumor  wurde 
am  27.  Febr.  injiziert,  konnte  vom  28.  Febr.  ab  wieder  feste  Speisen  essen 
ohne  zu  erbrechen  und  wurde  am  18.  März  als  „geheilt"  vorgestellt,  (s.  Ent- 
gegnung Nothnagels!)  5.  Rezidiviertes  Mammacarcinom.  Die  Tumoren  ver- 
kleinerten sich,  „die  infiltrierten  Halsdrüsen  begannen  schon  nach  12  Stunden 
den  Carcinom  zu  weichen".  Der  Fall  lässt  die  Annahme  zu,  dass  er  „vom 
Krebs  geheilt  werden  dürfte".  6.  Rezidiviertes  Mammacarcinom,  die  Tumoren 
verkleinerten  sich,  verschwanden  aber  nicht.    Adamkiewicz  nahm  trotz  der 
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gegenteiligen   Ansicht  einer  gleichzeitig  befragten  Autorität  „keinen  Ansta.ru 
zu  erklären,  dass  der  Kranke  geheilt  sei". 

Nothnagel  (119)  bestreitet,  dass  er  den  eben  erwähnten  Fall  Adam 
kiewicz  für  Carcinom  gehalten  habe.  Er  habe  „Anaciditas  (Ca?)"  diagno 
stiziert.  Die  Mitteilung  Adamkiewiczs  über  Krebsheilung  in  diesem  Fall* 
sei  wertlos. 

v.  Eiseisberg  (22)  hält  den  Ösophagusfall  Adamkiewiczs  für  weite] 

nichts  als  momentane  Besserung  durch  Abstossung  von  Tumorstücken.     I>ei 

viel  zu  kurz  beobachtete,  ihm  nicht  wieder  demonstrierte  Fall  beweise  nichts 

Poten  (123)  hat  2  Fälle  völlig  erfolglos  mit  Kankroin  behandelt,  ebensc 

Jacoby  (103);   beide  warnen  vor  dem  Mittel. 

Schultz-Schultzenstein  (142)  beschreibt  einen  Fall  von  carcinomatös 
entartetem  Uterusmyom,  das  vergeblich  mit  Kankroin  behandelt  wurde. 

Decker  (96)  gibt  eine  kurze  vernichtende  Kritik  über  die  Kankroin- 
behandlung.  Er  hat  es  in  vier  Fällen  ganz  vergeblich  versucht.  Ausserdem  liefert 
die  Firma  für  10  Mark  nicht  wie  versprochen  10  ccm  des  Mittels,  sondern 
nur  6 — 7  ccm. 

Kugel  (109)  berichtet  über  den  letzten  von  Adamkiewicz  eben 
erwähnten  Fall  von  „Krebsheilung".  Er  spricht  von  völligem  Verschwinden 
der  Tumoren.  Es  handelt  sich  dabei  um  ein  besonders  langsam  verlaufendes 
Carcinom,  wie  Kugel  selbst  zugibt,  denn  bis  zur  Kankroinanwendung  bestand 
das  Carcinom  bereits  8  Jahre. 

Edmunds  (89)  hat  bei  einem  3.  Mammacarcinomrezidiv  ovariotomiert 
und  Thyreoidin  gegeben,  worauf  erhebliche  Verkleinerung  des  Tumors  er- 
folgte.    (Keine  Heilung,  Ref.) 

Feely  (93,  94)  sah  mehrmals  Erfolg  von  einer  Formalinbehandlung  des 
Ulcus  rodens.  Er  tauchte  Gaze  in  konzentrierte  Formalinlösung  und  legte 
diese  mehrmals  einige  Sekunden  lang  auf.   Es  erfolgte  Abstossung  und  Heilung. 

Delorme,  Richelot,  Poirier  etc.  (85).  Im  Anschluss  an  einer  Emp- 
fehlung Richelots  betr.  das  Wlaeffsche  Krebsserum  und  seine  Kranken- 
demonstration entspann  sich  in  der  Soc.  d.  Chir.  de  Paris  eine  Debatte,  in 
welcher  das  Serum  als  noch  nicht  spruchreif  und  Richelots  Fall  als  nicht 
beweisend  abgelehnt  wurde. 

B.  Klinisches  und  Kasuistik. 

Labhardt  (110)  bespricht  in  einer  interessanten,  fleissigen  Arbeit  die 
Spätrezidive  bei  Carcinom  und  zeigt,  dass  Volkmanns  Annahme,  dass  ein 
drei  Jahre  lang  nach  der  Operation  rezidivfreier  Fall  als  höchst  wahrschein- 
lich dauernd  geheilt  gelten  könne,  nicht  zu  Recht  besteht.  An  der  Hand  der 
Literatur  und  des  Garr eschen  Materials  bespricht  er  die  Spätrezidive,  nach 
Körperregionen  eingeteilt.  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Spätrezidive  fällt 
ins  4.  bis  6.  Jahr,  dann  werden  sie  seltener,  noch  im  dritten  Dezennium 
kommen  sie  vor,  und  zwar  als  Nachrezidive,  wie  denn  überhaupt  75°/o  aller 
Spätrezidive  in  der  Narbe  auftreten.  Gerade  die  langsam  wachsenden 
Skirrhen  geben  die  meisten  Spätrezidive.  Sie  können  nur  zurückgelassenen 
Teilen  der  Geschwulst  ihre  Entstehung  verdanken. 

Hab  er  er  (100)  teilt  einen  Fall  von  Spätrezidiv  eines  Unterkiefer- 
carcinoms  mit,  das  14  Jahre  nach  der  Resektion  auftrat. 
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v.  Kahl  den  (105,  106)  gab  auf  dem  Kongress  der  D.  Ges.  f.  Chir. 
eine  kurze  zusammenfassende  Übersicht  über  die  verschiedenen  Arten  und  Ur- 
sachen der  Carcinomrezidive,  die  aus  zurückgelassenen  Teilen,  durch  Lymph- 
und  Blutbahneninfektion,  durch  Impfung  und  von  vornherein  pluritemporales 
und  plurizentrisches  Wachstum  entstehen  können.  Der  Vortrag  diente  als 
Einleitung  zur  Diskussion  und  ist   an  anderen  Orten  ausführlich   erschienen. 

Olshausen  (120)  trug  der  freien  Vereinigung  Berliner  Chirurgen  seine 
Erfahrungen  über  Impfmetastasen  des  Carcinoms  vor.  Er  hat  in  einem  Fall 
erlebt,  dass  14  Tage  nach  der  Probelaparotomie  eines  inoperablen  Ovarial- 
carcinoms  die  Bauchhöhle  voll  von  Metastasen  war;  zweimal  hat  er  nach 
vaginaler  Totalexstirpation  Narbencarcinome  der  Vagina  und  einmal  ein  Bauch- 
deckennarbencarcinom  gesehen,  das  11  Jahre  nach  einer  Ovarialcarcinom- 
operation  auftrat  und  ganz  auf  die  Narbenumgebung  beschränkt  war.  Ferner 
erwähnte  er  Fälle  von  sog.  Pseudomyxoma  peritonei  nach  Operation  von 
Psendomyxomen  der  Ovarien  und  fasst  diese  auch  als  operative  Impf- 
tumoren auf. 

Brieger  (83)  berichtet  im  Anschluss  an  diesen  Aufsatz  über  eine  den 
letzterwähnten  analoge  Erfahrung. 

Schneider  schildert  einen  Fall  von  seit  8/i  Jahren  geheiltem, 
konservativ  operierten  Riesenzellensarkom  der  Tibia,  das  sich  angeblich  nach 
einem  durch  Fusstritt  entstandenen  Knöchelbruch  entwickelt  haben  soll.  Er 
erörtert  im  Anschluss  daran  in  abfälligem  Sinne  die  bisherigen  Statistiken 
über  traumatisch  entstandene  maligne  Geschwülste,  insbesondere  die  Löwen- 
steins und  stellt  sich  der  Frage  traumatischer  Geschwulstbildung  im  allge- 
meinen sehr  skeptisch  gegenüber. 

Prochnik  (125),  der  als  niederl.  Oberstabsarzt  25  Jahre  in  dem  malaria- 
reichen Niederländisch-Indien  gewesen  ist,  bestreitet  Löfflers  Hypothese, 
dass  Malaria  den  Krebs  ausschlösse.  Er  bringt  aus  eigener  Erfahrung  und 
amtlicher  Statistik  zahlreiche  Fälle  von  Carcinom  vor,  die  Malariabehaftete 
betroffen  haben,  und  zwar  bei  Europäern  und  bei  Eingeborenen.  Er  glaubt 
sogar,  dass  die  Malaria  dort  häufig  hypertrophische  Lebercirrhose  bedinge  und 
dass  diese  vielleicht  eine  Ursache  des  häufigen  Lebercarcinoms  der  Tropen  sei. 

Vier  Autoren  wenden  sich  gegen  Lesers  Behauptung,  dass  zahl- 
reiche kleine  Angiome  der  Haut  eine  diagnostische  Bedeutung  für  ein  be- 
stehendes Carcinom  hätten.  Raff  (132)  hat  500  Patienten  auf  multiple 
Angiome  untersucht  und  in  36°/o  aller  Untersuchten  vom  1.  bis  90.  Lebens- 
jahre diese  Tumoren  gefunden.  Vom  40.  Jahre  ab  werden  sie  viel  häufiger, 
sind  aber  auch  in  der  Jugend  nicht  selten.  Zwischen  dem  70.  und  80.  Jahre 
hatten  88°/o  der  Untersuchten  diese  Angiome.  Zum  Carcinom  haben  sie 
keinerlei  Beziehung.  —  Dubreuilh  hat  dasselbe  Resultat  bei  seiner  Nach- 
forschung gehabt. 

Reizenstein  (134)  hat  250  Patienten,  und  zwar  Krebskranke  und 
Nicht-Krebskranke  untersucht  und  spricht  den  multiplen  Angiomen  jede  dia- 
gnostische Bedeutung  ab. 

Syummers  (146)  gibt  eine  statistische  Studie  über  400  Fälle  von  An- 
giomen. Eine  Beziehung  derselben  zum  Carcinom  hat  er  nicht  feststellen 
können. 

Zu  demselben  Resultat  ist  Wolff  (154)  gekommen.  Die  L es  ersehe 
Auffassung  dürfte  demnach  endgültig  als  irrig  nachgewiesen  sein. 
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XL 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der  Hau 
und  des  Subkutangewebes. 


Referent:  E.  Becker,  Hüdesheim. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Allgemeines. 

1.  *y.  Schroeter,  Über  Neubildung  elastischer  Fasern  in  der  Hautnarbe.  Diss.  Leipzig 
1902. 

2.  Stieda,  Über  freie  Talgdrüsen.    Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30. 

Stieda  (2)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  nach  Koelliker  so  be- 
zeichneten freien  Talgdrüsen,  d.  h.  die  Talgdrüsen  ohne  Haare.  Sie 
kommen  an  folgenden  Körperstellen  vor: 

1.  Im  Lippenrot  häufiger  der  Oberlippe,  seltener  der  Unterlippe  bei 
Männern  in  etwa  60°/o,  bei  Frauen  in  50°/o,  am  häufigsten  in  den  Mund- 
winkeln. Bei  Neugeborenen  fehlen  sie  und  entwickeln  sich  erst  während  der 
Pubertät.  An  Leichen  sind  sie  nicht  sichtbar,  am  Lebenden  fallen  sie  als 
gelbe  Pünktchen  im  Rot  der  Lippe  auf. 

2.  An  der  Wangenschleimhaut  in  zwei  Reihen  von  gelbKch-weissen 
Pünktchen  gegenüber  den  Zahnreihen,  bei  Männern  in  60,  bei  Weibern  in 
40°/o.     Sie  erscheinen  während  der  Pubertät. 

3.  An  der  Übergangsstelle  zwischen  äusserer  Haut  und  Schleimhaut 
der  Nase. 

4.  An  dem  Übergangsgebiet  zwischen  äusserer  Haut  und  Schleimhaut 
des  Mastdarmes. 

ö.  Am  inneren  Blatt  des  Präputiums  und  der  Oberfläche  der  Glans 
penis  -    nicht  an  der  Corona  glandis. 

6.  An  den  kleinen  Schamlippen;  ob  auch  an  Glans  und  Präputium 
clitoridis  ist  zweifelhaft. 

7.  An  Brustwarzen  und  Warzenhof  des  Weibes,  nicht  des  Mannes. 
Für  den  Arzt  ist  die  Kenntnis  dieser  Körperstellen  wichtig. 

Spezielles. 

I.  Verletzungen. 
1.  Frische  Verletzungen. 

2.  Transplantation  und  Narbenbehandlung. 

1.   Deutsch,  The  rate  of  growth  of  epithelium  of  ulcers:  Observation  of  100  cases  at 
the  Vanderbilt  clinic  NewTork.    Medical  News  1902.  March  15. 
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2.  Jalagnier,  Autoplasties :  1.  Brülures  de  la  face  et  de  la  main.  2.  Obligation  des 
narines  par  cicatrice  viciease  consecutiye  ä  une  ulceration  surveiiue  apres  la  rougeole. 
Bulletin  et  memoires  de  la  sociäte*  de  Chirurgie  1902.  Nr.  29. 

3.  Keetly,  Transplantation  by  exchange.    The  Lancet  1902.  Nov.  22. 

4.  *£önig,  Zur  Kenntnis  der  Dauerresultate  nach  Hauttransplantation  (1901).  Diss. 
Kiel  1902. 

5.  Martin,  Sur  le  traitement  des  cicatrices  vicieuses  par  les  tractions  et  pressions 
conünues.    15.  Congres  fran^ais  de  Chirurgie.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11.  p.  641. 

6.  Viannay,  Des  cicatrices  vicieuses.    Gazette  des  Hdpitaux  1902.  Nr.  25  et  28. 

7.  W  i  d  m  a  n  n ,  Über  Transplantationen  ungestielter  Hautlappen  nach  Krause.  Beiträge 
i.  Klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  86.  Heft  8. 

Sigmund  Deutsch  (1)  in  New-York  hat  seine  Zeit  damit  hingebracht, 
hundert  Geschwüre  während  eines  Zeitraumes  von  einem  Jahre  allwöchentlich 
einmal  genau  bis  auf  hundertstel  Millimeter  nach  Grösse  und  Breite  aus- 
znmessen,  um  daraus  seine  Schlüsse  auf  die  Wirksamkeit  der  verschiedenen 
Mittel,  welche  die  Überhäufung  befördern  sollen,  zu  ziehen.  Er  teilt  die  Ge- 
schwüre in  drei  Klassen,  1.  variköse  und  ekzematöse,  2.  syphilitische  und 
3.  traumatische  ein.  Die  Heilungstendenz  ist  verschieden  nach  Sitz,  Be- 
schaffenheit, Tiefe  und  Alter  des  Geschwüres,  nach  der  Art  der  Behandlung 
und  der  herrschenden  "Witterung.  In  letzterer  Beziehung  hat  er  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  während  der  heissen  Julimonate  ekzematöse  Geschwüre  grösser 
wurden.  Bezüglich  der  Behandlung  ist  zu  erwähnen,  dass  er  bei  ekzematösen 
Geschwüren,  die  frei  von  Entzündungserscheinungen  sind,  mit  Vorliebe  Peru- 
balsam benutzt,  bei  gangränösen  Kreolin  (0,5  °/o),  bei  schwachen  Granulationen 
den  Höllensteinstift,  bei  juckenden  Geschwüren  eine  Salbe  aus  Ichthyol-Zink- 
oxyd  und  Borsäure  und  endlich  bei  nässenden  Ekzemen  Lykopodium.  Die 
Messungen  haben  nun  ergeben,  dass  ein  traumatisches  Geschwür  wöchentlich 
durchschnittlich  5  mm,  alle  übrigen  2 — 3,5  mm  bei  sonst  gleichen  Bedingungen 
sich  durch  Epithelialisierung  verkleinert.  Ob  wohl  jemand  Lust  haben  wird 
zur  Nachprüfung? 

Über  fehlerhafte  Narben  hat  Viannay  (6)  eine  längere  Abhandlung  ge- 
schrieben, die  eigentlich  mehr  in  ein  Lehrbuch  über  allgemeine  Chirurgie 
hinein  gehört,  als  in  eine  Wochenschrift ;  bringt  sie  doch  im  wesentlichen  uns 
Allbekanntes.  Er  bespricht  Anatomie,  Physiologie,  Pathologie  und  Klinik  der 
fehlerhaften  Narben,  um  dann  genauer  auf  deren  Behandlung  durch  ortho- 
pädische und  chirurgische  Massnahmen  einzugehen.  Es  würde  den  Rahmen 
eines  Referates  weit  überschreiten,  wollte  ich  auf  Einzelheiten  genauer  ein- 
gehen. Ich  kann  es  nur  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  dass  Verf. 
auf  Seite  274  die  von  den  Franzosen  allerdings  oft  aufgestellte  Behauptung 
wiederholt,  dass  Ollier  eigentlich  der  Erfinder  der  Thiersch sehen  Läppchen 
sei,  eine  historische  Unrichtigkeit,  die  ich  bereits  im  Jahresbericht  für  das 
Jahr  1898  auf  Seite  150  ff.  hinreichend  gekennzeichnet  habe.  Im  übrigen  ist 
die  Arbeit  äusserst  sorgfältig  und  fleissig  verfasst  und  erschöpft  das  in  Rede 
stehende  Gebiet  vollständig,  so  dass  ein  eingehendes  Studium  nur  warm  emp- 
fohlen werden  kann. 

Aus  dem  Nürnberger  Krankenhause  teilt  Widmann  (7)  nach  einer 
längeren,  aber  lesenswerten  historischen  Einleitung  die  dort  mit  Krauses 
Lappenplastik  gemachten  Erfahrungen  mit.  Wenn  man  dessen  Vorschriften 
streng  befolgt,  insbesondere  streng  aseptisch  und  absolut  trocken  operiert,  so 
sind  die  Erfolge  gut.  Die  Methode  ist  anwendbar  und  den  Thierschschen 
Lappchen  überall  dort  vorzuziehen,   wo  es  sich  (z.  B.  Maschinenverletzungen 
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der  Hand)  darum  handelt,  derbe  resistenzfällige  Haut  für  die  Zukunft  zu 
schaffen.  Die  zunächst  bläulich  aussehenden  Lappen  zeigen  in  günstigen 
Fällen  etwa  nach  8  Tagen  eine  Rosafärbung  und  waren  nach  6 — 8  Wochen 
vollständig  überhäutet.  Bei  29  Operationen  trat  nur  dreimal  ein  vollkommener 
Misserfolg  ein,  in  fünf  Fällen  teilweise  Lappennekrose.  Die  übrigen  Fälle 
zeigten  ein  erfreuliches  Resultat;  die  funktionelle  Brauchbarkeit  konnte  z.  T. 
noch  nach  Jahr  und  Tag  festgestellt  werden.  Speziell  bei  Handverletzungen 
der  maschinellen  Betriebe  stellt  das  Verfahren  eine  treffliche  Bereicherung 
der  konservativen  Behandlung  dar,  und  Misserfolge  werden  um  so  seltener 
zu  verzeichnen  sein,  je  vollständiger  die  Technik  beherrscht  wird.  Das  Ver- 
fahren gibt  jedenfalls  vorzügliche  Resultate. 

Jalaguier  (2)  zeigte  in  der  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris  zwei  Fälle 
von  Lappenplastik  zur  Beseitigung  von  Narben.  Der  eine  betrifft  Verbrennungs- 
narben aus  der  Kindheit  im  Gesicht  und  Handteller,  die  exstirpiert  und  durch 
gestielte  Lappen  gedeckt  waren.  Resultat  gut.  Im  zweiten  Falle  handelte  es 
sich  um  Beseitigung  einer  Nasenlöcherstenose  nach  überstandenen  Masern. 

Keetly  (3)  hatte  die  Möglichkeit,  ein  von  ihm  vor  15  Jahren  operiertes, 
damals  2 — 3  Wochen  altes  Mädchen  wiederzusehen  und  gibt  zwei  Photo- 
graphieen  wieder.  Das  Kind  litt  an  einem  haarigen  Muttermale  auf  der 
linken  Wange.  Er  umschnitt  dasselbe  und  bildete  einen  gestielten  Lappen. 
Sodann  wurde  aus  dem  linken  Oberarm  ein  gestielter  Lappen  von  derselben 
Grösse  gebildet  und  beide  gegeneinander  ausgetauscht.  Nach  12  Tagen  wurden 
die  Hautbrücken  beider  Lappen  durchtrennt.  Das  Endresultat  ist  gut.  Auf 
dem  linken  Oberarme  befindet  sich  jetzt  das  Muttermal  und  ist  nur  un- 
bedeutend im  Laufe  der  Jahre  mitgewachsen,  während  auf  der  Wange  der 
Lappen  die  normale  Hautfarbe  besitzt  und  sogar  mit  errötet,  d.  h.  also 
normale  vasomotorische  Verhältnisse  aufweist.  Auch  bei  der  Mimik  stört  der 
Lappen  nicht.  Die  am  Schluss  angeführten  technischen  Ratschläge  bei  der 
Lappenplastik  bieten  nichts  Besonderes. 

Auf  dem  französischen  Chirurgen-Kongresse  zeigte  M.  Martin  aus 
Lyon  (ö)  Moulagen  von  einer  Hand  eines  jungen  Mannes,  welche  durch 
Narbenzug  entstellt  war,  vor  und  nach  der  Behandlung.  Er  vermeidet  alle 
Gewalt  aus  Furcht,  die  Narbe  könnte  einreissen  und  erzielt  durch  langsamen 
und  wiederholten  Zug  und  Druck  ausgezeichnete  Resultate.  Genauer  ist  der 
Fall  nicht  beschrieben. 

IL  Chirurgische  Krankheiten. 

1.  Zirkulationsstörungen. 

1.  Macllwaine,  Myxoedema  in  mother  and  child.   British  medical  Journal  1902.  May  24. 

2.  Kassowitz,  Infantiles  Myxödem,  Mongolismus  und  Mikromelie.    Wiener  medizinische 
Wochenschrift  1902.  Nr.  22  bis  30. 

3.  Otto  Müller,  Über  drei  Fälle  von  Myxödem  (Hypothyreoidie,  Myxidiotie).    Wiener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  10. 

4.  v.  Rad,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  akuten  umschriebenen  Ödems.    Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  8. 

5.  *Weinich,  Über  zwei  Fälle  von  angeborenem  Myxödem.    Dias.  Jena  1901. 

Mac  Ilwaine  (1)  behandelte  Mutter  und  Tochter  an  Myxödem.  Eine 
bis  dahin  kerngesunde  Frau  erkrankt  an  einer  heftigen  Gastroenteritis  mit 
nachfolgender  Phlebitis,  die  erst  nach  einem  Wechsel  des  Wohnortes  schliess- 
lich zur  Heilung  kommt.   Es  bleibt  aber  Tachykardie  und  Herzklopfen  zurück: 
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die  Schilddrüse  wächst,  so  dass  jetzt  die  Diagnose  auf  Graves  Krankheit 
(Basedow)  lautet.  Ihr  Haar  fällt  aus  und  verfärbt  sich,  die  Haut  der  Hand- 
teller wird  trocken  und  rissig.  Nach  Einnehmen  von  Schilddrüsenpräparaten 
verschwinden  binnen  drei  Monaten  alle  Symptome  sofort,  so  dass  jetzt  an  der 
Diagnose  Myxödem  kein  Zweifel  mehr  sein  kann.  Dann  gebiert  sie  ihr  erstes 
Kind,  eine  Tochter,  die  sich  im  ersten  Lebensjahre  gut  entwickelt,  sprechen 
und  laufen  lernt.  Dann  erkrankt  das  Kind  an  Dysenterie  mit  Benommenheit, 
Fieber  und  Darmblutungen.  Das  Kind  geht  fast  zu  gründe  an  Erschöpfung. 
Eine  Ortswechsel  bringt  vorübergehende  Besserung;  nach  drei  Monaten  Rück- 
fall mit  Gelbsucht.  Laufen  und  Sprechen  wird  wieder  verlernt;  es  entwickelt 
sich  ein  typischer  Kretinismus.  Jetzt  war  das  Kind  3  Jahre  alt.  Bei  Beginn 
der  Thyreo'idenbehandlung  kommt  das  Kind  zunächst  in  sechs  Wochen  der- 
artig herunter,  dass  es  nur  noch  halb  so  schwer  wie  früher  war.  Dann  all- 
mähliche Besserung:  Sprechen  und  Laufen  wird  wieder  gelernt  und  nach 
weiteren  zwei  Jahren  stellt  sich  auch  die  Intelligenz  wieder  her.  Verf.  ist 
der  Ansicht,  dass  wir  in  diesen  beiden  und  noch  zwei  anderen  von  ihm  be- 
obachteten Fällen  örtliche  Dispositionen  eine  bedeutungsvolle  Rolle  spielen 
und  zunächst  einen  Symptomkomplex  (Diarrhöe  u.  s.  w.)  hervorrufen,  der  den 
Verdacht  eines  beginnenden  Myxödems  anfangs  überhaupt  nicht  erweckt. 

In  neun  ausführlichen  hochinteressanten  Aufsätzen  teilt  Kassowitz  (2) 
seine  immensen  Erfahrungen  über  Myxödem  (22  Fälle)  Mongolismus  (75  Fälle) 
und  Mikromelie  (7  Fälle)  mit;  zahlreiche  Abbildungen  nach  Photogrammen 
erläutern  die  Ausführungen.  Da  dieselben  indessen  mehr  in  das  Gebiet  der 
inneren  Medizin  und  allgemeinen  Pathologie  hineinspielen,  so  kann  von  einer 
eingehenden  Wiedergabe  nicht  die  Rede  sein,  eine  abgekürzte  würde  nicht 
entfernt  den  Wert  der  Arbeit  kennzeichnen  können.  Es  muss  daher  auf  sie 
Terwiesen  werden. 

Müller  (3)  in  Agram  beschreibt  kurz  drei  Fälle  von  Myxödem  bei 
Kindern,  welche  durch  Verabreichung  von  Thyreojodin  günstig  beeinflusst 
worden. 

v.  Rad  (4)  gibt  einen  kasuistischen  Beitrag  zur  Lehre  vom  akuten  um- 
schriebenen Hautödem,  welcher  dadurch  besonders  interessant  ist,  dass  gleich- 
zeitig ein  Mediastinaltumor,  welcher  Herzerscheinungen  bedingte,  und  Epilepsie 
bestand.  Der  47  jährige  verheiratete  Maler  war  im  übrigen  gesund.  Bei  ihm 
stellten  sich  in  regelmässigen  Zwischenräumen  akute,  oft  sehr  schmerzhafte 
Schwellungen  der  Gesichtshaut,  vorübergehend  auch  des  Kehlkopfes,  später 
der  Magenschleimhaut  und  zuletzt  der  Haut  beider  Unterschenkel  ein.  Es 
bestand  dann  Heiserkeit,  Appetitmangel,  Brechreiz,  Magenschmerz.  Die  epi- 
leptischen Anfälle  blieben  in  den  folgenden  zwei  Jahren  allerdings  wieder  aus. 
Es  ist  überhaupt  zweifelhaft,  ob  die  Epilepsie  mit  den  Ödemen  in  einem 
inneren  Zusammenhange  steht.  Familiäre  Belastung  oder  sonstige  schädigende 
Momente  Hessen  sich  nicht  feststellen. 

2.  Entzündungen. 

1.  Beck,  The  principles  of  protection  against  Roentgen-light  dermatitis.    New  York. 

2.  Wiesner,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Röntgendermatitis.     Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  25. 

Beck  (1)  gibt  in  einem  kleinen  Aufsatze  die  Grundsätze  an,  nach  denen 
man  sich  vor  den  schädigenden  Einflüssen  der  Röntgenstrahlen  schützen  kann, 
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wobei  er  insbesondere  auf  eine  zweifellos  bestehende  Idiosynkrasie  Gewiel 
legt,  welche  ähnlich  derjenigen  gegen  Jodoform  von  vornherein  nicht  diagnost 
ziert  werden  kann.  Dem  Chromoracüometer  von  Holzknecht,  einem  Apparat 
mit  dessen  Hilfe  man  an  der  verschieden  intensiven  Färbung  gewisser  Sab 
durch  Röntgenstrahlen  deren  Intensität  ablesen  können  soll,  legt  er  kei 
grosses  Gewicht  bei ;  der  Apparat  sei  unzuverlässig.  Radiographiert  man  ar 
kosmetischen  Rücksichten  (z.  B.  zur  Haarbeseitigung  bei  Damen),  so  ist  ein 
Dermatitis  bedenklicher,   als  wenn  sie  bei  malignen  Tumoren  einmal  eintriti 

W  i  e  s  n  e  r  (2)  f asst  die  Röntgendermatitis  als  eine  Trophoneurose  auf :  di 
Röntgenstrahlen  dringen  in  die  Haut  ein  und  erzeugen  in  den  Molekülen,  un 
oder  in  den  Nervenendigungen  eine  chemische  Veränderung;  diese  gibt  j< 
nach  Menge  und  Dauer  der  Einwirkung  einen  mehr  oder  weniger  grosse] 
Reiz  für  die  Nerven  ab  und  löst  dann  schliesslich  reflektorisch  die  trophiscln 
Störung  aus.  Man  unterscheidet  eine  akute  und  eine  chronische  Röntgen 
dermatitis.  Erstere  tritt  oft  erst  wochenlang  nach  der  letzten  Bestrahlung 
auf,  führt  zu  Rötung  und  Infiltration,  event.  Bläschen-  und  Borkenbildtmg 
in  schweren  Fällen  sogar  zu  Gangrän.  Vernarbung  tritt  erst  nach  Monaten 
ein.  Haarausfall  ist  häufig.  Die  Therapie  ist  gänzlich  machtlos;  Orthof orm 
scheint  schmerzlindernd  zu  wirken.  Ein  Beispiel  für  die  chronische  Form, 
eine  sogenannte  Berufsdermatitis  ist  der  mitgeteilte  Fall.  Ein  junger  kräftiger 
Mann  war  seit  Jahren  in  einer  Fabrik  für  Röntgenapparate  beschäftigt  und 
gezwungen,  selbst  häufig  Aufnahmen  zu  machen  und  bei  Ausstellungen  die 
Apparate  vorzuführen.  An  der  rechten  Hand  bekam  er  daher  eine  chronische 
Dermatitis  (trockene,  rissige,  schmerzhafte  Haut)  und  ausserdem  Bart-  und 
Haarausfall.  Bei  Gelegenheit  einer  Ausstellung  hatte  er  sich  auch  quer  durch 
den  Brustkorb  bestrahlen  lassen.  Am  andern  Morgen  war  das  Gesicht  hochrot 
und  vollkommen  zugeschwollen  und  die  Brusthaut  im  Bereiche  des  Westen- 
ausschnittes mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo  der  Hemdknopf  gesessen  hatte, 
stark  gerötet.  Es  kam  zu  Pustel-  und  Borkenbildung,  Haarausfall  und  erst 
nach  etwa  2  Monaten  ganz  allmählich  wieder  zur  Heilung.  Bekannt  ist,  dass 
weiche  Röhren  besonders  tiefgehende  Wirkung  ausüben. 

3.  Spezifische  Entzündungen. 

1.  Bettmann,  Über  eine  besondere  Form   des  Lupus  vulgaris.    (Lupus  miliaris  disse- 
minatus).   Nat.  med.  Verein  Heidelberg.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  37. 

2.  Grocker  and  Pernet,  The  T.  R.,  Tuberculin  treatment  of  lupus  vulgaris  at  univer- 
sity  College  hospital.    British  med  Journal  1902.  Oct   25. 

3.  *Finsen,  Die  Bekämpfung  des  Lupus  vulgaris.    G.  Fischer,  Jena  1902. 

4.  —  Bemerkungen  betreffend  die  Lampe  , Dermo*.    Deutsche  medizinische  Wochenschr. 
Nr.  2  und  14. 

5.  Gil chriet,  Case  of  lupus  vulgaris  of  ten  years  duration  successfully  treated  by  the 
Finsen  lamp.    Glasgow  med.  Journal  1902.  Febr. 

6.  Grouven,  Histologische  Veränderungen  des  lupösen  Gewebes  nach  Röntgenbehand- 
lung.   Fortschritte  auf  d.  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  V.  Heft  3. 

7.  Grünbaum,  Die  medikamentöse  und  die  chirurgische  Behandlung  des  Lupus  vulgaris. 
Wiener  Medizinische  Blatter  1902.  Nr.  23  und  24. 

8.  Joseph  und  Trautmann,  Über  Tuberculosis  verrucosa  cutis.    Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  1902.  Nr.  12. 

9.  Eattenbracker,  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Finsen  sehen  Lupusbehandlung. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  5. 

10.    —  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Finsen  sehen  Lupusbehandlung.     AUgem.  Wiener 
med.  Zeitung  1902.  Nr.  3. 
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11.  Kattenhracker,  —  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Finsenschen  Lupusbehand- 
lung. Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Jan.  1902.  Bd.  62.  Heft  3  u.  4. 

12.  Kucera,  Ein  Fall  von  Hautaktinomykosis.    Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  13. 

13.  Lassar,  Tuberculosis  verrucosa  cutis.  Verein  för  innere  Medizin.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  37. 

14.  Mackintosh,  Notes  on  a  few  cases  of  lupus  treated  in  the  electrical  department 
of  the  western  mfirmary.    Glasgow  medical  Journal  1902.  December. 

15.  Morris  and  Dore,  Further  remarks  on  Finsens  light  andXrays  treatment  in  lupus 
and  rodent  ulcer.    British  medical  Journal  1902.  May  31. 

16.  Nicholson,  A  case  of  lupus  vulgaris:  Treatment  by  excision  and  replanting.  The 
Lancet  1902.  Dec  20. 

17.  Otto,  Lupusbehandlung  in  der  Kieler  chirurgischen  Klinik.    Diss.  Kiel  1902. 

18.  Pernet,  A  note  on  the  histology  of  X  rayed  lupus  vulgaris.   The  Lancet  1902.  Sept.  6. 

19.  v.  Petersen,  Die  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Haut  und  ihre  Beziehungen  zu  den 
inneren  Organen.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  16. 

20.  Sack,  Über  die  Natur  der  zur  Heilung  fuhrenden  regressiven  und  produktiven  Ge- 
websveränderungen, welche  der  Lupus,  das  Ulcus  rodens  und  der  Naevus  vasculosus 
planus  unter  dem  Einfluas  der  Finsenschen  Lichtbehandlung  erleiden.  Munchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  27. 

21.  S wales,  Two  cases  of  lupus  vulgaris  successfuly  treated  with  urea  pura  and  the 
X  rays.    The  Lancet  1902.  March  8. 

22.  Tr6molieres,Le  radium.  Application  au  traitement  du  lupus.  La  Presse  mädicale 
1902.  Nr.  100. 

Im  Heidelberger  naturhistorisch-medizinischen  Verein  demonstrierte  Bett* 
mann  (1)  eine  seltene  Form  von  Lupus  miliaris  disseminatus,  der  sich  binnen 
wenigen  Monaten  bei  einer  26  jährigen  Kranken  von  Stirn  und  Augenlidern 
schliesslich  über  das  ganze  Gesicht  ausgebreitet  und  sogar  Finger  und  Vorder« 
arme  ergriffen  hatte.  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  gebe  die  weiche  und 
matsche  Beschaffenheit  der  Knötchen  und  das  Verhalten  gegen  Glasdruck; 
mikroskopische  Untersuchung  und  positive  Tuberkulinreaktion  bestätigten  sie 
zweifellos.  Tuberkelbacillen  wurden  zwar  nicht  gefunden,  das  Tierexperiment 
nicht  angestellt. 

Grouven  (6)  berichtet  über  die  mikroskopischen  Befunde  bei  exzidierten 
Hautstückchen  lupösen  Gewebes  nach  Radiotherapie.  In  allen  Fällen  konnten 
tnberknlöse  Infiltrationen  mikroskopisch  noch  nachgewiesen  werden,  selbst 
dann,  wenn  klinisch  bei  Anwendung  aller  Hilfsmittel  Knötchen  sich  nicht 
mehr  sichtbar  machen  Hessen.  Über  die  weiteren  Schicksale  dieser  Infiltrationen 
lassen  sich  nicht  einmal  Vermutungen  aussprechen.  Ihr  blosses  Vorhandensein 
und  event.  Vorhandenbleiben  kann  indessen  nicht  die  besonders  in  kosmetischer 
Hinsicht  kaum  zu  übertreffenden  Resultate  der  Radiotherapie  des  Lupus  illu- 
sorisch machen. 

Wenn  Pernet  (18)  über  die  Histologie  eines  FaUes  von  Lupus  nach 
Röntgenbestrahlung  berichten  wiU,  so  muss  dabei  nicht  verschwiegen  werden, 
dass  der  Kranke  vorher  bereits  ausgekratzt,  mit  Pflastern  und  schliesslich 
Formalin  behandelt  war.  Es  ist  also  kein  reiner  Fall.  Nach  sechsmonatlicher 
Röntgenbestrahlung  (10 — 15  Minuten  Dauer,  1 — 2  Zoll  Röhrenabstand)  war 
noch  keine  Heilung  erzielt.  Zwar  entstand  anfangs  die  typische  reaktionäre 
Entzündung,  AusfaU  der  Haare,  gelbliche  Pigmentierung  der  Haut  und  ent- 
zündliche Infiltration,  sowie  Narbenbildung  im  Zentrum,  indessen  musste  das 
Hautstück  schliesslich  doch  von  Horsley  exstirpiert  werden.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  fielen  die  zahlreichen  Plasmazellen  im  Corium  und 
selbst  noch  im  Fett-  und  Muskelgewebe  auf;  ihre  Kerne  waren  vielfach  ge- 
schrumpft, vielfach  fanden  sich  freie  Kerne  im  Gewebe,  sowie  auch  Tochter - 
Zellen.    Sonst  bietet  der  Fall  nichts  Bemerkenswertes. 
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Grünbaum  (7)  erstattet  ein  —  wenn  auch  keineswegs  vollständiges  - 
so  doch  ganz  übersichtliches  Sammelreferat  über  die  medikamentöse  und.  d 
chirurgische  Behandlung  des  Lupus  vulgaris,  soweit  die  Publikationen  d< 
letzten  fünf  Jahre  in  Frage  kommen. 

Otto  (17)  berichtet  in  seiner  Dissertation  über  33  Fälle  von  Lupu 
welche  von  Helferich  in  dessen  Klinik  in  Kiel  behandelt  wurden.  Noch  nicl 
zu  weit  ausgedehnte  Fälle  werden  exzidiert  und  vernäht  oder  mit  T  h  i  e  r  s  c  h 
sehen  Läppchen  bedeckt.  Die  übrigen  Fälle  werden  ausgekratzt  und  gebranx 
(oft  mit  Holländers  Heissluftapparat).  Von  12  Fällen  schwerster  Art,  welch 
sich  der  Behandlung  nicht  eigenmächtig  entzogen,  wurden  sechs  geheilt,  b< 
den  anderen  sechs  erschienen  Knötchen  in  spärlicher  Zahl,  die  nachträglic 
entfernt  wurden.  Von  allergrösster  Wichtigkeit  ist,  dass  in  Anbetracht  de 
grossen  Itezidivfähigkeit  des  Lupus  das  Verfahren  1.  sehr  energisch  vorgenomme 
wird,  und  2.  ohne  ein  Rezidiv  abzuwarten,  die  in  den  Zustand  der  Granulat  io 
gekommene  Wunde  nochmals  gründlich  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  Heiss 
luftapparat  behandelt  wird.  Auf  baldige  Wiederholung  wird  deshalb  so  grosse 
Wert  gelegt,  um,  solange  das  Gewebe  noch  aufgelockert  ist,  nochmals  tief  ii 
die  weicheren  Partieen,  event.  unter  Anwendung  mechanischer  Gewalt,  ein 
dringen  und  so  in  Bildung  begriffene,  frische  Lupusknötchen  möglichst  früh 
zeitig  zerstören  zu  können.  Auszugsweise  mitgeteilte  Krankengeschichten  er 
läutern  das  Gesagte. 

C  rock  er  und  Pernet  (2)  kommen  hinsichtlich  des  Wertes  des  T.  K, 
Tuberkulin  in  der  Lupusbehandlung  an  der  Hand  von  sechs  Krankengeschichten 
zu  folgenden  Schlussfolgerungen :  Das  T.  R.  Tuberkulin  hat  zweifellos  in  sorg- 
fältig ausgewählten  Fällen  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Lupus.  Am  grössteu 
ist  der  Einfluss  bei  den  ulzerierten  Formen  junger  Leute,  während  bei  der 
Knötchenform  und  speziell  bei  bindegewebigen  Veränderungen  der  Erfolg  un- 
bedeutend ist.  Die  Injektion  hat  tunlichst  in  der  Nachbarschaft  des  Herdes 
zu  geschehen.  Um  den  Erfolg  zu  sichern,  ist  eine  Nachbehandlung  mit  Schild- 
drüsenextakt  zu  empfehlen.  Nachteile  der  Methode  sind:  der  hohe  Preis  des 
Mittels  und  die  lange  Dauer  der  Behandlung,  welche  überdies  wegen  der  be- 
denklichen Reaktionserscheinungen  nicht  ambulant,  sondern  nur  klinisch  vor- 
genommen werden  kann.  Endlich  müssen  die  Fälle  sehr  sorgfältig  ausgewählt 
werden. 

Morris  und  Dore  (15)  geben  im  Anschluss  an  ihren  vorjährigen  (vergl. 
Fortschritte  der  Chirurgie  1901,  p.  210  ff.)  Bericht  einen  weiteren  über  ihre 
Erfahrungen  über  die  Behandlung  von  Lupus  und  Ulcus  rodens  mit  Finsen- 
licht  und  Röntgenstrahlen.    Dem  Finsenlichte  räumen  sie  den  ersten  Platz  in 
der  Lupusbehandlung  ein,  insbesondere  wegen  seiner  guten  kosmetischen  Resul- 
tate;  hinsichtlich  der  Rezidive   sprechen   sie   sich   sehr  reserviert   aus.     Der 
Kranke  muss  beständig  überwacht  und  jedes  neu  auftretende  Knötchen  sofort 
wieder  behandelt  werden.     Weiteren  Versuchen   soll  es   vorbehalten  bleiben, 
zu    entscheiden,    ob    die    Lichtbehandlung    in    ihren   Endresultaten   anderen 
Methoden  überlegen  ist.     Während  der  Behandlung  treten  oft  bis   dahin  un- 
erkannt  gebliebene   Knötchen   in    die  Erscheinung.     Als   Nachteile   sind  die 
Langwierigkeit  der  Behandlung,  die  Unmöglichkeit,  grössere  Strecken  zugleich 
zu  behandeln,  der  komplizierte  und  teuere  Apparat  und  die  grosse  Zahl   der 
Bedienungsmannschaften  desselben  zu  erwähnen.    Die  französische  Lampe  von 
Lortet  und  Genoud,  bei  welcher  die  Strahlen  nicht  konzentriert  werden, 
sondern,  bevor  sie  divergieren,  die  Haut  der  dicht  dem  Apparat  genäherten 
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Patienten  treffen,   bietet   keine  wesentlichen  Vorteile   gegenüber   der  Finsen- 
lampe. 

Die  Röntgenstrahlen  erachten  sie  für  ein  nützliches  Unterstützungsmittel 
der  Finsenstrahlen,  aber  nicht  für  ein  gleichwertiges.  Letztere  sind  zuverlässiger 
und  liefern  bessere  Dauererfolge.  Auch  kann  die  Finsenmethode  besser  kon- 
trolliert werden  und  die  Röntgennarben  scheinen  stärker  zu  schrumpfen  und 
sind  dunkler  gefärbt.  Vorteilhaft  ist,  dass  unter  Röntgenbestrahlungen  alle 
rizerationen  äusserst  schnell  heilen.  Auch  haben  sie  eine  grössere  Wirkung 
in  die  Tiefe,  so  dass  insbesondere  auch  auf  Schleimhäute  ein  Einfluss  aus- 
geübt werden  kann.  Bei  der  Nase  empfiehlt  sich  die  Benützung  eines  Speku- 
lums. Als  Nachteil  der  Röntgenbehandlung  ist  die  Schwierigkeit  der  Dosierung 
zu  erwähnen  und  die  dadurch  bedingte  Gefahr,  Verbrennungen  zu  erzeugen. 
Indessen  hat  man  jetzt  gelernt,  besser  damit  umzugehen. 

Die  Unterschiede  in  den  beiden  Reaktionen  sind  folgende:  Nach  Finsen- 
bestrahlung  tritt  jedesmal  eine  mehr  oder  weniger  bemerkbare  Reaktion  auf, 
während  nach  Röntgenbestrahlung  erst  nach  längerer  Zeit  ein  Effekt  sichtbar 
ist  Bei  F  i  n  s  e  n  ist  die  Intensität  der  Reaktion  abhängig  von  Dauer  und  Stärke 
der  Bestrahlung,  bei  Ron  t gen  von  Dauer,  Stromstärke,  Röhrenabstand  u.  s.  w. 
Röntgenstrahlen  wirken  kumulativ  und  sind  schwer  zu  dosieren. 

Einige  Krankengeschichten  mit  Abbildungen  erläutern  die  interessante 
Arbeit. 

Mackintosh  (14)  in  Glasgow  teilt  seine  Erfahrungen  über  die  Finsen- 
bestrahlung  des  Lupus  mit,  gibt  acht  gute  Krankengeschichten  und  dazu  ge- 
hörige Photogramme  vor  und  nach  der  Behandlung.  Bei  65  Fällen  erzielte 
er  mit  einer  Ausnahme  (langjähriges  Bestehen,  ausgedehnte  Nekrose  des  Septum 
und  der  Flügel  der  Nase)  gute  Erfolge  in  einem  Zeiträume  von  3 — 6  Monaten. 
Nach  einer  Probebestrahlung  von  10  Minuten  bei  10  Ampfere  Stromstärke 
wird,  falls  die  Reaktion  nicht  zu  kräftig  ist,  die  Behandlung  auf  15 — 20  Minuten 
bei  12  Ampfere  gesteigert.  In  weniger  stark  reagierenden  Fällen  musste  man 
auf  5  Minuten  Dauer  herabgehen  oder  auch  einige  Tage,  selbst  Wochen,  ganz 
aussetzen.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen:  je  grösser  die  Reaktion,  desto 
grösser  die  Aussicht  auf  Erfolg.  Die  Reaktion  tritt  sofort  ein :  einige  Stunden 
nach  der  Bestrahlung  wird  die  Haut  rot  und  juckt ;  seltener  treten  Schmerzen 
ein.  Bleibt  die  Narbe  dick  und  unelastisch,  so  ist  baldiges  Rezidiv  zu  er- 
warten ;  wird  sie  dagegen  nach  einigen  Wochen  weiss,  dünn  und  elastisch,  so 
ist  das  ein  günstiges  Zeichen.  Zur  Behandlung  der  Schleimhäute  im  Innern 
des  Körpers  (Nase,  Mund)  bedient  er  sich  Glaselektroden,  welche  eingeführt 
werden  können. 

Sack  (20)  theoretisiert  über  die  Wirkung  der  Fin senschen  Licht- 
behandlung und  kommt  zu  folgendem  Ergebnis:  Der  erste  Angriffspunkt  für 
die  chemische  Lichtwirkung  sind  die  Blutgefässe,  an  deren  Wandungen  die 
ersten  Veränderungen  in  Endothelquellung  und  Wucherung  zu  erkennen  sind. 
Der  ganze  Prozess  hat  mit  Verbrennung  und  Verätzung  des  kranken  Gewebes 
nichts  zu  tun.  Dagegen  spricht  sowohl  das  späte  Auftreten  der  Lichtreaktion, 
aus  der  die  Wärmestrahlen  entfernt  sind,  wie  der  ganze  klinische  Verlauf,  vor 
allem  aber  im  histologischen  Bilde  das  Fehlen  der  jede  Verbrennung  begleiten- 
den Koagulationsnekrose.  Die  Wirkung  ist  vielmehr  eine  rein  elektive,  inso- 
fern als  nur  kranke  nnd  wenig  widerstandsfähige  Zellen  der  Regeneration  an- 
heimfallen, während  die  anderen  Elemente  inner-  und  ausserhalb  des  kranken 
Herdes  gerade   zur  aktiven   Tätigkeit  angeregt   werden.     Es   sind  also   eine 
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Schwächling  der  pathologischen  und  eine  Stärkung  der  gesunden  Elemente  im 
Innern  des  Herdes  und  in  seiner  Grenzschicht  die  beiden  biochemischen  Pro- 
dukte der  Finsenbehandlung  —  im  Gegensatz  zu  der  Wirkung  der  reinen 
passiven  Methoden,  wo  das  Gesunde  mit  dem  Kranken  zugleich  durch  Thermo- 
kauter  und  Ätzstab  unwiderruflich  zerstört  und  damit  den  noch  standhaften 
Elementen  die  Möglichkeit  entzogen  wird,  sich  durch  eigene  produktive  Lebens- 
tätigkeit des  inneren  Feindes  zu  erwehren. 

Bei  einer  40  jährigen  Dame,   welche   seit   10  Jahren  wegen  Lupus  vul- 
.  garis   der  Wange   und  Ektropium   der  unteren  Lider   mit   den   verschieden- 
artigsten  Mitteln   und    Methoden   erfolglos   behandelt   worden   war,    erzielte 
Gil christ  (5)  mit  Finsenbestrahlung  binnen  der  kurzen  Zeit  von  2  Monaten 
einen  guten  Erfolg.     Nachdem  die  dicken  Krusten  zunächst  aufgeweicht  and 
entfernt   waren,   begann   die  Bestrahlung  mit   der  modifizierten  Finsenlampe 
(elektrisches  Bogenlicht,  Quarzlinse   von  4  cm  Durchmesser,  Wasserkühlung), 
wobei  der  Kopf  der  Kranken  dicht  an  dieselbe  gerückt  wurde.     Stromstärke 
6 — 13  Ampfcres,    Dauer  10 — 15  Minuten.    Jedesmal  wenn  sich  eine  energische 
Hautrötung  entwickelt  hatte,  trat  eine  Pause  in  der  Behandlung  ein,  so  dass 
innerhalb  sechs  Wochen  nur  zwölfmal  bestrahlt  wurde.    Nach  den  beigegebenen 
Photographieen  lässt  sich  ein  Erfolg  nicht  bestreiten.     (Aber  werden  spätere 
Rezidive  ausbleiben?  Ref.) 

Kattenbracker  (9 — 11)  besitzt  die  Keckheit,  gleichzeitig  in  drei  Zeit- 
schriften genau  mit  denselben  Worten  für  eine  zur  Finsenschen  Lupus- 
bestrahlung angeblich  besonders  geeignete  Lampe  „ Dermo"  von  der  Elektri- 
zitätsgesellschaft „Sanitas*  zu  Berlin  Reklame  zu  machen.  Ein  wissenschaft- 
licher Wert  kommt  seinen  Artikeln  nicht  zu.  Finsen  (4)  selbst  erhebt 
energisch  Protest  gegen  die  in  dem  Artikel  aufgestellte  Behauptung,  dass  die 
Lampe  „ Dermo u  jemals  in  seinem  Institute  benützt  worden  sei.  Sie  stelle 
weiter  nichts  dar,  als  eine  höchst  minderwertige  Nachbildung  guter  Lampen. 

Tr6molifcres  (22)  berichtet  über  Lupusbehandlung  mit  dem  Uranium 
(oder  Radium)  und  seinen  Salzen.  Dieses  Metall  hat  die  Eigenschaft,  „ohne 
veranlassende  Ursache  und  ununterbrochen  Strahlen  auszusenden,  welche  feste 
Körper  durchdringen  und  auf  photographischen  Platten  fixiert  werden  können.* 
Insbesondere  hat  sich  eine  Mischung  von  Baryumchlorüre  und  Uraniumchlorür 
als  wirksam  erwiesen.  Es  gehört  dasselbe  zu  den  Erdalkalien,  hat  ein  Atom- 
gewicht von  223  und  zeigt  im  Spektrum  drei  neue,  sehr  kräftige  Absorptions- 
streifen im  ultraviolett  und  zwei  kräftige  Nebelbänder,  welche  sich  sehr  gut 
von  den  bislang  bekannten  unterscheiden.  Seine  Strahlen  sind  analog  den 
Uranstrahlen,  aber  gerade  einmillionmal  stärker,  verbreiten  sioh  geradlinig 
und  zeigen  weder  Refraktion,  noch  Reflexion,  noch  Polarisation.  Sie  stellen 
ein  Gemisch  von  Kathodenstrahlen  und  Röntgenstrahlen  dar  und  rufen  schon 
bei  augenblicklicher  Annäherung  an  die  photographischen  Platten  daselbst 
eine  Wirkung  hervor;  sie  leuchten  selbst  und  bringen  zahlreiche  Körper  zur 
Fluorescenz.  Jede  Substanz,  welche  vorübergehend  der  Nachbarschaft  des 
Uranium  ausgesetzt  ist,  erhält  vorübergehend  dessen  „Strahleneigenschaften" 
(radio-activite).  Das  sind  die  „geheimnisvollen  Phänomene"  des  Uranium,  deren 
Ursache  man  noch  nicht  kennt.  —  Denlos  hat  diese  Eigenschaften  bei  der 
Lupusbehandlung  sich  zu  Nutzen  gemacht.  Er  brachte  das  weissliche  Pulver 
in  flache,  2 — 3  mm  dicke  Säckchen  von  Celluloid  oder  Kautschuk  oder  selbst 
Flanell  und  Gaze  und  legte  sie  auf  die  Lupushaut.  Nach  5 — 6  Tagen  ent- 
steht Rötung  [und  Infiltration   dieser  Stelle,   nach   1 — 2 — 3  Wochen   erweicht 
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nnd  zerfallt  die  Haut,  nimmt  —  oft  unter  Blasenbildung  —  eine  gelbliche 
Färbung  und  vernarbt  schliesslich  nach  20 — 25  Tagen.  Die  Narbe  ist  Mass, 
zart  weich  und  oberflächlich.  Als  unangenehme  Zwischenfälle  kommen  ge- 
legentlich Verbrennungen  vor,  die  recht  schmerzhaft  sind.  Die  Resultate 
sollen  ausgezeichnet  sein.  Verf.  nimmt  an,  dass  die  Bacillen  abgetötet  würden, 
hat  eine  histologische  oder  bakteriologische  Untersuchung  aber  noch  nicht 
vorgenommen.  Seit  Jahresfrist  besteht  Heilung ;  die  Narben  sind  unverändert. 
Als  Vorteile  des  Verfahrens  werden  gerühmt,  die  Einfachheit,  Leichtigkeit  der 
Anwendung,  Schmerzlosigkeit  und  Schnelligkeit ;  in  3 — 5  Wochen  erfolgt  Heilung. 
Je  nachdem  man  die  Säckchen  längere  Zeit  liegen  lässt,  oder  mit  häufigen 
Zwischenpausen  nur  kurze  Zeit  anwendet,  hat  man  es  in  der  Hand,  den  Prozess 
durch  Geschwürsbildung  (m6thode  ulc6reuse)  oder  trocken  (m6thode  sfeche) 
verlaufen  zu  lassen.  Der  Arbeit  sind  weder  Krankengeschichten  noch  Ab- 
bildungen beigegeben.  —  Es  wird  wohl  abgewartet  werden  müssen,  ob  die 
begeisterten  Empfehlungen  des  Verf.  auch  bei  anderen  Widerhall  finden 
werden.  In  der  Lupusbehandlung  ist  Skepsis  heutigentags  sehr  ange- 
bracht (Ref.). 

Schwales  (21)  behandelte  zwei  blödsinnige  Weiber  von  30  Jahren, 
deren  Gesicht  nahezu  vollständig  von  Lupusborken  eingenommen  war,  mit 
Verabreichung  von  dreimal  täglich  20 — 120  g  Harnstoff  in  steigender  Dosis 
und  Röntgenbestrahlung  (Induktorfunkenlänge  6  Zoll,  2 — 3  Zoll  Distanz  vom 
Gesicht,  12  Volts,  4 — 6  Ampferes  täglich  7  Minuten  Dauer).  Nach  4 — 5  Monaten 
wurde  ausserdem  noch  Lebertran  und  Malzextrakt  verabfolgt.  In  jedem  Falle 
wurde  nach  5 — 6  Monaten  vollkommene  Heilung  erzielt.  Für  beachtenswert 
halt  er:  Stark  evakuierte  Röhren,  kurze  Bestrahlungsdauer,  Hebung  des  All- 
gemeinbefindens, glatte  Narbenbildung. 

Nicholson  (16)  behandelte  einen  Lupus  vulgaris  der  Haut  des  Fuss- 
rückens  in  folgender  Weise.  Nach  gehöriger  Desinfektion  wurde  das  gesamte 
erkrankte  Hautstück  weit  im  Gesunden  umschnitten  und  entfernt.  Sodann 
wurde  mit  der  Schere  das  subkutane  Fett  unter  dem  Lappen  entfernt  und 
das  lupöse  Hautstück  auf  kurze  Zeit  in  eine  heisse  (1 :  40)  Lösung  von  Karbol- 
säure gelegt.  Nach  der  Blutstillung  und  Behandlung  der  Wundfläche  mit 
heisser  (120°  F.)  Karbollösung  wurde  der  lupöse  Hautlappen  aus  der  Karbol- 
lösung wieder  herausgenommen,  abgetrocknet,  wieder  an  seine  Stelle  gebracht 
und  mit  Jodoform  bestreut;  Verband.  Der  Lappen  heilt  an,  die  ulzerierten 
Stellen  heilten  und  das  Resultat  war  gut ;  nur  behielt  der  Lappen  ein  livides 
Aussehen.  Verf.  empfiehlt  Prüfung  der  Methode.  (Da  der  Fall  sofort  nach 
erfolgter  Heilung  veröffentlicht  ist,  so  bleibt  der  Dauerfolg  abzuwarten.    Ref.) 

Angeregt  durch  Kochs  Anschauung  von  der  Verschiedenartigkeit  der 
Menschen-  und  Rindertuberkulose  teilen  Joseph  und  Trautmann  (8)  ihre 
Erfahrungen  über  die  Tuberculosis  verrucosa  cutis  mit,  da  gerade  diese  Form 
den  Typus  der  Impftuberkulose  darstellt.  Unter  26294  Hautkranken  der 
Poliklinik  kamen  47  Fälle  derart  bei  6  Frauen  und  41  Männern  vor.  Dem 
Berufe  nach  waren  9  Tischler,  8  Schlachter,  5  Schlosser,  4  Kaufleute  u.  s.  w. 
Unter  den  acht  Schlachtern  waren  drei  ausschliesslich  mit  der  Behandlung 
tuberkulösen  Fleisches  auf  dem  Berliner  Zentralviehhofe  beschäftigt.  Sie  litten 
an  Erkrankungen  der  Finger  typischer  Art,  welche  eingehend  mitgeteilt  werden. 
Nach  dem  amtlichen  Berichte  über  die  städtische  Fleischbeschau  werden 
585  Personen  beschäftigt,  nämlich  50  Tierärzte,  92  Probeentnehmer,  40  Stempler 
u.  s.  w.  und  16  Arbeiter.    Von  den  letzteren  erkrankten  wie  gesagt  drei,  von 
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den  ersteren  niemand.  Offenbar  ist  der  Gnmd  in  der  grösseren  Unachtsam- 
keit dieser  Leute  zu  suchen,  welche  überdies  noch  oft  Schrunden  und  Risse 
an  den  Händen  haben.  Die  verhältnismässig  hohe  Zahl  der  Tischler  erklären 
sich  Verff.  daraus,  dass  diese  Leute  ■gewohnheitsgemäss  in  die  Hände  speien, 
um  fester  zugreifen  zu  können,  und  dadurch  —  eine  eigene  Lungentuberkulose 
vorausgesetzt  —  sich  selbst  inokulieren.  Dieselbe  Möglichkeit  kann  ja  natür- 
lich auch  bei  den  Schlachtern  eintreten.  Überhaupt  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
Leichentuberkel  fast  ausschliesslich  bei  Personen  angetroffen  werden,  welche 
mit  Menschentuberkulose  zu  tun  haben  (Ärzte,  Prosektoren,  Anatomiediener, 
Krankenwärter),  während  sie  bei  Leuten,  welche  mit  tuberkulösen  Tieren  um- 
zugehen haben,  meistens  vermisst  werden.  Mithin  ist  die  Haut  des  Menschen 
für  die  Menschentuberkulose  entschieden  empfindlicher,  als  für  Rindertuber- 
kulose. Hieraus  darf  indessen  eine  Harmlosigkeit  der  letzteren  nicht  etwa 
gefolgert  werden. 

Lassar  (13)  demonstrierte  eine  Anzahl  Patienten  mit  Tuberculosis  ver- 
rucosa cutis.  Sie  gehören  sämtlich  dem  Personale  des  städtischen  Schlacht- 
hofes in  Berlin  an.  Dort  haben  sich  unter  365  Personen  7  mit  lokaler  Haut- 
tuberkulose finden  lassen,  eine  auffällig  hohe  Prozentzahl,  welche  die  Möglichkeit 
einer  Übertragung  der  Tuberkulose  vom  Rind  auf  den  Menschen  wahrscheinlich 
macht. 

v.  Petersen  (19)  fasst  seine  Erfahrungen  über  die  Beziehungen  der 
tuberkulösen  Erkrankungen  der  Haut  zu  den  inneren  Organen  in  folgenden 
Sätzen  zusammen: 

1.  Die  Beziehungen  der  inneren  Organe  zu  den  tuberkulösen  Hautaffek- 
tionen haben  noch  viel  zu  wenig  Beachtung  gefunden. 

2.  Jede  lokale  tuberkulöse  Erkrankung  (Haut,  Knochen,  Gelenke,  Schleim- 
haut, Darm,  Drüsen  u.  s.  w.)  kann  unter  Umständen  allgemeine  Tuberkulose 
erzeugen,  wie  dieses  z.  B.  nach  Auslöffelungen  von  Lupus-  resp.  Knochen- 
herden konstatiert  ist. 

3.  Wie  häufig  die  allgemeine  Tuberkulose  vorkommt  infolge  lokaler 
Tuberkuloseherde  und  unter  welchen  Bedingungen,  darüber  fehlen  noch  syste- 
matische Beobachtungen. 

4.  Eine  allgemeine  Statistik  der  tuberkulösen  Erkrankungen  verschie- 
dener Organe  ist  äusserst  wünschenswert,  kann  aber  nur  durch  gemeinsame 
Arbeit  der  Vertreter  der  verschiedensten  Spezialfächer  der  Medizin  geschaffen 
werden. 

5.  Die  bisherigen  Kenntnisse  über  die  Tuberkulose  sprechen  dafür,  dass 
wir  es  vorherrschend  mit  einer  Lokalaffektion  zu  tun  haben  und  daraus  er- 
gibt sich,  dass  neben  Hebung  der  Widerstandsfähigkeit  des  menschlichen 
Organismus  gegen  die  Infektionsträger  die  Therapie  in  erster  Linie  eine  lokale 
sein  muss,  wie  wir  sie  z.  B.  für  den  Lupus  vulgaris  gegenwärtig  in  der  Photo- 
therapie besitzen. 

Primäre  Hautaktinomykose  ist  sehr  selten  beschrieben;  beispielsweise 
wurden  auf  dem  VH.  Pirogoffschen  Kongresse  unter  173  Fällen  von  Aktino- 
mykose  kein  einziger  Fall  von  Hauterkrankung  hervorgehoben.  Kucera  (12) 
glaubt  diese  Tatsache  damit  erklären  zu  müssen,  dass  bei  allen  Leuten,  welche 
in  ihrem  Berufe  ihre  blossen  Arme  am  häufigsten  äusseren  Verletzungen  aus- 
setzen, sich  ein  hoher  Grad  von  Indolenz  entwickelt,  welcher  sie  veranlasst, 
nur  selten  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Gerade  bei  der  russischen 
Landbevölkerung  dürfte  dieses  am  meisten  zutreffen.     Die  Kranken  gelangen 
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erst  dann  in  ärztliche  Behandlung,  wenn  das  ursprüngliche  Bild  der  Haut- 
erkrankung zur  Unkenntlichkeit  bereits  verändert  ist.  Bei  einem  28  jährigen 
verheirateten  Ochsenknecht,  von  dessen  Gespann  ein  Ochse  ebenfalls  an  Aktino- 
mykose  des  linken  Unterkieferknochens  litt,  behandelte  Verf.  seine  grosse  an 
der  linken  Halsseite  befindliche  Hautaktinomykose  mit  Injektionen  von  2  ccm 
einer  Lösung  von  Acid.  salicyl.  0,06  Kai.  jodat.  4,0  Aq.  dest.  20,0.  Im  ganzen 
wurden  sechs  Injektionen  innerhalb  vier  Wochen  gemacht  und  dadurch  voll- 
kommene Heilung  erzielt.  Die  Injektionen  waren  sehr  schmerzhaft.  Patient 
gab  an,  die  Geschwulst  habe  sich  im  Anschluss  an  eine  Schnittverletzung 
beim  Rasieren  entwickelt. 


4.  Progressive  Ernährungsstörungen. 

a)  Hypertrophie. 

1.  Bernhard  und  Blumenthal,  Zar  Kenntnis  der  kongenitalen  Elephantiasis.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  50.  ; 

2.  Break ey,  A  case  of  mycosis  fongoides.    Journal  of  cutan.  and  genit-urin.   diseases 
1902.  July. 

3.  *Hoffman.n,  Zur  Differentialdiagnose  zwischen  Mycosis  fungoides  und  Sarcoma  cutis. 
Diss.  München  1901. 

4  Jamieson,  Two  cases  of  mycosis  fungoides.    Medical  Press  1902.  Nov.  12. 

5.  Reiss,  Über  spontane  multiple  Eeloide.    Archiv  f.  Dermatol.  Bd.  LVI.  Heft  8. 

6.  Taylor,  A  case  of  cheloid.    The  Lancet  1902.  Febr.  22. 

7.  Thompson,  Case  of  Pseudo-Elephantiasis.    Medical  Press  1902.  March  19. 

&  Vorschlitz,  Zur  Kasuistik  der  Sklerodermie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Therapie  derselben.    Diss.  Greifswald  1902. 

Bei  einem  12jährigen  Kinde  beobachtete  Reiss  (5)  nicht  weniger  als 
210  Keloide,  welche  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  und  ohne  subjektive 
Beschwerden  entstanden  waren.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand 
sich  der  Papillarkörper  überall  unversehrt,  worin  er  —  abweichend  von  der 
Ansicht  anderer  Autoren  —  ein  Unterscheidungsmerkmal  des  spontanen  gegen- 
über dem  Narbenkeloid  nicht  finden  kann.  Die  Bindegewebsfasern  waren  nur 
in  den  Randpartieen  der  Geschwülste  parallel  angeordnet;  Wucherungen  der 
befasse  wurden  vermisst.  In  den  zentralen  Stellen  waren  die  elastischen 
Fasern  ganz  zu  gründe  gegangen.  Auf  Grund  dieser  Befunde  spricht  sich  Verf. 
dahin  aus,  dass  spontane  Keloide  und  Narbenkeloide  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  zu  unterscheiden  seien. 

An  der  Hand  eines  selbstbeobachteten  Falles  von  Keloid  bei  einem 
21jährigen  Manne,  welche  snach  Verbrennung  durch  einen  Breiumschlag  an  der 
Bauchhaut  binnen  sechs  Wochen  sich  entwickelt  hatte  und  nach  operativer 
Entfernung  innerhalb  eines  Vierteljahres  im  alten  Umfange  wieder  auftrat, 
bespricht  Taylor  (6)  die  Histologie  und  Therapie  und  rät  von  der  operativen 
Entfernung  als  nutzlos  ab.  Grösseren  Erfolg  verspricht  er  sich  von  der  Ein- 
wickelung  mittelst  elastischer  Binden,  Applikation  von  Quecksilberpflastern, 
tiefen  Einschnitten  in  das  Keloid  und  (nach  Morris)  einmal  wöchentliche 
Anwendung  von  Elektrolyse  mit  täglicher  Massage.  Bei  Bestehen  von  Schmerzen 
Injektion  von  Kokain  in  die  Geschwulst  und  deren  Nachbarschaft  oder  lokale 
Applikation  von  Belladonna  und  Opium. 

Vor  schütz  (8)  liefert  in  seiner  fünf  Fälle  enthaltenden  Dissertation 
einen  wertvollen  Beitrag  zur  Sklerodermie.  Besonderes  Interesse  beansprucht 
der  vierte  Fall,  bei  dem  die  Erkrankung  in  Form  von  dicken  Strängen  im 
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Verlaufe  der  natürlichen  Spaltrichtungen  der  Haut  auftrat  und  sich  nach  Art 
einer  mehrreihigen  Halskette  um  Hals  und  Brust  der  56  jährigen  Arbeitersfran 
legte.     Eine  Skizze  gibt  davon  ein  anschauliches  Bild.     Vorschütz  bespricht 
sodann  genau  die  Ätiologie,  Pathologie  und  Klinik  der  Erkrankung  und  huldigt 
der  Annahme,  dass  dieselbe  ursprünglich  einen  Entzündungsprozess  darstellt, 
der  sich  vor  allen  Dingen  in  der  Wand  der  Blutgefässe  und  deren  Adventitia, 
abspielt.     Alle    übrigen  Veränderungen   sind   sekundärer   Natur.     Er    unter- 
scheidet die   akute  von  der  chronischen  Form  und  teilt  die  erstere   in   drei 
Stadien    (St.  oedematosum,    hypertrophicum,    atrophicum),    während    bei    der 
letzteren  das  erstere  Stadium  fortfällt.    Die  Behandlung  ist  nicht  so  aussichts- 
los wie  man  vielfach  annimmt.    Abgesehen  von  den  zahllosen  medikamentösen 
Mitteln    sind   in    der   Bi ersehen   Klinik   in   Greifswald    mehrfach   Heissluft- 
Schwitzbäder  mit  gutem  Erfolge  verwandt.     Bei  einem  Falle  wird  sogar  eine 
vollständige  Heilung  angenommen.     Da   diese   Heissluftbäder   die   Zirkulation 
kräftig  anregen,   so   ist  ein  Erfolg  bei  der  Annahme,   dass  eine  Zirkulations- 
störung der  Krankheit  zu  gründe  liege,  erklärlich.     Jedenfalls  dürften  weitere 
Versuche  geraten  sein. 

Thompson  (7)  fand  bei  einer  62jährigen  unverheirateten  Person,  die 
zeitlebens  Dienstmagd  und  Köchin  gewesen  war,  eine  Schwellung  des  linken 
Beines,  welche  er  für  Pseudoelephantiasis  anspricht.  Die  Schwellung  hat 
binnen  30  Jahren  allmählich,  während  der  Wechseljahre  schneller  zugenommen 
und  in  den  letzten  15  Jahren  hat  die  Haut  eine  dunkelrote  Farbe  angenommen. 
Daneben  bestand  eine  kolossale  Milzschwellung  bis  zum  Nabel  und  dem  linken 
Darmbeinkamme  herabreichend,  die  der  Verf.  merkwürdigerweise  mit  der 
Schwellung  des  linken  Beines  nicht  in  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
bringt,  sondern  er  ergeht  sich  des  längeren  und  breiteren  über  echte  tropische 
Elephantiasis.  Höchstwahrscheinlich  ist  doch  die  Beinschwellung  bedingt  durch 
Druck  des  enormen  Milztumors  auf  die  Gefässe  des  Beines. 

Bernhard  und  Blumenthal  (1)  fassen  die  bemerkenswerten  Punkte 
an  dem  von  ihnen  mitgeteilten  Falle  von  angeborener  Elephantiasis  folgender- 
massen  zusammen: 

1.  Es  gibt  seltene  Fälle  von  angeborener  Elephantiasis,  die  äusserlich 
dem  Bilde  der  erworbenen  Elephantiasis  völlig  gleichen. 

2.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  neben  der  diffusen, 
fibromatösen  Wucherung  des  Bindegewebes  auch  Lymphangiektasieen  kleinsten 
Umfanges  in  zahlreicher  Menge  vorhanden  sind. 

3.  Ohne  mikroskopische  Untersuchung  ist  in  Fällen  wie  dem  unsrigen 
eine  Charakterisierung  der  Elephantiasis  nicht  möglich. 

4.  Die  in  unserem  Falle  vorhandenen  Furchungen  sind  keine  amniotischen, 
sondern  entsprechen  den  normalen  Anheftungsstellen  der  Fascien  oberhalb 
der  Gelenke, 

5.  Ätiologisch  kommen  weder  Heredität  noch  entzündliche  Prozesse  in 
Betracht;  ebensowenig  ergab  die  bakteriologische  Untersuchung  der  Gewebs- 
säfte  der  elephantiastischen  Teile  ein  positives  Resultat. 

6.  Vielmehr  bleibt  uns  nur  die  Auffassung  des  Prozesses  als  angeborener 
Geschwulstbildung  (Lymphangioma)  übrig,  die  vielleicht  ihren  Grund  in  einem 
Bildungsfehler  des  Saftbahnsystems  hat. 

Welch  grauenhafte  Zerstörungen  die  Mycosis  fungoides  anrichten  kann, 
zeigt  der  durch  prachtvolle  Photographieen  illustrierte  Fall,  welchen  Breakey  (2) 
beschreibt.     Ein  33  jähriger  Mann  ging  binnen  5 — 6  Jahren  daran  zu  gründe. 
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Die  Krankheit  begann  als  Ekzem  an  den  Malleolen  und  griff  bald  auf  den 
übrigen  Körper,  insbesondere  Gesicht  und  Hals  über.  Als  er  in  Hospital- 
behandlung  kam,  war  von  einer  Behandlung  nichts  mehr  zu  erwarten.  Das 
Sektionsprotokoll  wird  ausführlich  mitgeteilt,  ebenso  das  mikroskopische  Bild 
zahlreicher  exzidierter  Stücke.  Kulturen  waren  negativ.  Wegen  der  Einzel- 
heiten dieses  sehr  eingehend  beschriebenen,  lehrreichen  Falles  muss  auf  das 
Original  verwiesen  werden. 

Jamieson  (4)  teilt  zwei  Fälle  von  Mycosis  fungoides  mit.  Ein  66 jähr. 
Greis,  der  43  Jahre  vorher  Syphilis  überstanden  hatte,  ging  daran  zu  gründe; 
die  verschiedensten,  auch  antisyphilitischen  Behandlungsmethoden  waren 
wirkungslos.  Die  Krankheit  hatte  Gesicht  und  Kopfhaut  befallen.  Eine 
54jährige  Frau  wurde  durch  Röntgenbestrahlung  (60  Sitzungen  von  jedesmaliger 
3—4  Minuten  langer  Bestrahlung  jedes  einzelnen  Knötchens  mit  weicher  Röhre) 
geheilt,  ohne  dass  es  zu  irgend  welchen  Reaktionserscheinungen  kam. 

b)  Geschwülste. 

1.  *Abraham,  Über  Lupuscarcinom.    Dias.  Freiburg  1902. 

2.  Camp  an  a,  Hautsyphilid,  konsekutive  narbige  Fibromatose,  histologisch  nachgewiesene 
multiple  Neurofibrome.    Archiv  für  Dermatologie.  Bd.  56.  Heft  2. 

3.  Dalous,  Le  cylindrome  de  la  peau.  Annales  de  Dermatologie  et  de  syphiligraphie 
1902.  Nr.  5. 

4.  Do  rat  und  Delbanco,  Zur  Anatomie  der  strichförmig  angeordneten  Geschwülste 
der  Haut  (Acanthoma  bezw.  Epithelioma  adenoides  cysticum  und  „Adenoms  sebaceum* 
bezw.  multiple  umschriebene  Talgdrüsenhypertrophie.  Monatshefte  f.  prakt.  Dermato- 
logie. Bd.  33.  Nr.  7. 

5.  Fordyce,  Cancer  of  the  skin.  Journal  of  cutaneous  and  Genito-Urinary  diseases 
1902.  Nr.  235.  April  1902. 

6.  Gottheil,  Cutaneous  sarcoid.    Journal  of  cut.  and  gen.  ur.  diseases  1902.  September. 

7.  *G otthold,  Über  die  Behandlung  des  Hautcarcinoms  mit  Röntgenstrahlen.  Diss. 
Leipzig  1902. 

7.  Kreibich,  Über  Geschwülste  bei  Xeroderma  pigmentosum,  als  Beitrag  zur  Kenntnis 
des  MeduUarkrebses  der  Haut.    Archiv  für  Dermatol  und  Syph.  Bd.  57.  Heft  1  u.  2. 

8.  *Marcuse,  Zur  Kenntnis  der  Hauthörner.    Diss.  Berlin  1901. 

9.  Rosenbaum,  Über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Angiome  der  Haut.  Münchener 
med   Wochenschrift  1902.  Nr.  16. 

11.  Schnabel,  Über  Lymphangioma  circumscriptum  cutis.  Archiv  für  Dermatol.  u. 
Syphil.  Bd.  56.  Heft  2. 

12.  Seil  ei,  Lymphangioma  cutis.    Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie.  Bd.  33.  Nr.  3. 

Dorst  und  Delbanco  (4)  schildern  kurz  einen  interessanten  Fall  eines 
strichfönnigen  Naevus,  in  dem  nebeneinander  Talgdrüsennaevi  und  die  als 
Epithelioma  adenoides  cysticum  bezeichnete  Geschwulstform  vorhanden  waren. 
Beide  Geschwulstformen  werden  als  Missbildungen  von  Haaranlagen  angesehen, 
die  Cystenbildung  auf  Erweichung  und  Verflüssigung  von  Bindegewebe  zu- 
rückgeführt. 

In  einem  sehr  ausgebreiteten  tubero-ulzerösen  Syphilid  fand  Campana 
<2)  neurofibrom-ähnliche  Knoten,  deren  histologische  Untersuchung  einwands- 
frei  ist.  Offenbar  handelt  es  sich  um  eine  zufällige  Kombination  beider 
Prozesse. 

Aus  der  von  Seilei  (12)  mitgeteilten  Krankengeschichte  eines  18jährigen 
Mannes  ist  hervorzuheben,  dass  die  Hautveränderungen  an  der  linken  Schulter 
schon  seit  frühester  Kindheit  bestanden,  aber  erst  im  dreizehnten  Jahre 
grössere  Dimensionen  annahmen,  und  zwar  trat  jede  neue  Eruption  unter 
starkem  Fieber  auf.     Ausser  den  charakteristischen  Bläschen  waren  kapillare 
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v.  K6tly  (5)  beobachtete  eine  30jährige  Frau,  bei  welcher  bereits  i 
18.  Lebensjahre  ohne  nachweisbare  Ursache  die  Haut  der  Glutäalgegend< 
weich  und  schlaff  wurde,  sich  ausdehnte  und  nach  unten  herabhin«?.  D 
gleiche  Veränderung  trat  später  auch  am  Rücken  und  Bauch  und  den  Brüst« 
auf;  das  Gesicht  blieb  dagegen  frei.  Während  die  Haut  über  den  Brüsten  ur 
am  Rücken  verdünnt,  atrophisch  infolge  der  Zerrung  war,  hing  die  der  Lumba 
gegend  wie  ein  leerer  Sack  und  diejenige  der  Gesäss-  und  Oberschenke Igegen 
wie  ^unförmlich  aufgetriebene,  schlecht  angepasste  Pluderhosen*  herab;  ch 
Subkutangewebe  war  dabei  vermehrt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erga 
eine  körnige  Degeneration  der  elastischen  Fasern,  einen  myxomatösen  Zustan 
in  den  tieferen  Partieen  der  Kutis  und  Subkutis,  sowie  starke  Zellvermehrun 
in  derselben  Gegend.  Der  Verf.  bespricht  die  Differentialdiagnose  gegenübe 
der  sogen.  Cutis  laxa  oder  hyperelastica,  bei  welcher  die  Haut  stark  dehnba 
ist  und  sich  schnell  und  vollständig  wieder  zurückzieht.  Die  Ursache  für  de: 
Zustand  der  Haut  bei  seiner  Kranken  sieht  K6tly  in  der  Vermehrung  um 
Gewichtszunahme  des  Subkutangewebes  und  in  der  mangelhaften  Fixierung 
er  glaubt,  dass  dieses  durch  vorangegangene  Entzündungsprozesse  verursach 
sei.  Für  diese  Erkrankung  schlägt  er  den  Namen  Chalodermie  (SchlafFhaut 
vor.     (Vergl.  auch  Referat  im  Jahresbericht  über  das  Jahr  1901,  p.  217.) 

Desfosses    (4)    schreibt    über    die    Behandlung    des   Furunkels    unci 

empfiehlt  im  Anfangsstadium  energische  Bepinselung  mit  Jodtinktur  oder  Kom- 
pressen mit  90°  Alkohol,  Zerstäuben  von  2°/oigem  Karbolwasser,  lokale  Bäder, 
warme  Umschläge  und  nur  im  Notfalle  das  Messer  des  Chirurgen.  Bezüglich 
der  Allgemeinbehandlung  verweist  er  auf  B  r  o  c  q  s  Empfehlung  der  innerlichen 
Darreichung  von  frischer  Bierhefe  (3 — 10  mal  täglich  ein  Teelöffel  voll  auf  ein 
Weinglas  Wasser  oder  Mineralwasser  allemal  vor  der  Mahlzeit).  Die  Erfolge 
sollen  beherzigenswert  sein.  Als  Prophylaktika  werden  Seifenbäder,  Alkohol- 
waschungen u.  dergl.  empfohlen. 

Auf  Grund  25 jähriger  Erfahrung  empfiehlt  Bidder  (2)  wiederholt   zur 
abortiven   Behandlung    des   Furunkels    und   Karbunkels   Einspritzungen    von 
Karbolsäure.    Er  sticht  eine  breite  Kanüle  einer  Pravazspitze  in  die  entzün- 
dete Randzone,  schiebt  sie  bis  zur  Mitte  des  Furunkels  vor  und  injiziert  dann 
einige  Tropfen  einer  2  °/o  igen  Karbolsäurelösung  in  das  erweichte  Gewebe  ein. 
Dann  zieht  er  die  Nadel  heraus,  sticht  sie  am  gegenüberliegenden  Rande  zum 
zweitenmale   ein  und  injiziert   wiederum    mit   langsamen  Druck   den   letzten 
Rest  der  Flüssigkeit  in  das  Gewebe.    Letztere  fliesst  durch  den  ersten  Stich- 
kanal bezw.  bereits  vorhandene  FistelöfFnung  heraus.   Bei  grösseren  Karbunkeln 
müssen  3 — 4  Einstiche  gemacht  werden.    Sodann  wird  ein  Beiersdorfsches 
weisses  Kautschukpflaster  aufgelegt.     Die  anfängliche  Schmerzlosigkeit  macht 
nach  einigen  Stunden  einem  sehr  lebhaften,  bohrenden  und  klopfendem  Schmerze 
Platz,  der  erst  nach  einigen  Stunden  nachlässt.    Nach  24  Stunden  verschwindet 
das  Fieber.    Der  Nekroseherd  im  Innern  des  Furunkels  geht  entweder  während 
3 — 5  Tagen  zurück  oder  wird  nach  gleicher  Zeit  ausgestossen  oder   mit   der 
Pincette  entfernt.     Narben  sind  gering.     Verf.  bezeichnet  die  Wirkung  seiner 
Methode   als  „geradezu   zauberhaft"    (was   wohl   weniger   mit  Bezug    auf  die 
Schmerzhaftigkeit   gesagt   sein  soll,  Ref.).     Bei   Panaritien   widerrät   er   diese 
Methode.    Zum  Schluss  erklärt  er  sich  bereit,  jedem  Kollegen,  der  es  wünscht. 
an  „Patienten  seiner  Armenpraxis  "  die  Technik  und  die  Wirkung  seiner  Methode 
zu  zeigen. 
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Hierzu  bemerkt  Trenit6  (7),  dass  er  dieselbe  Methode  übt,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  er  eine  Lösung  von  Pyoktanin  (1 :  500)  benutzt.  Ein- 
malige Injektion  mit  feiner  Kanüle  genügt,  um  einen  Furunkel,  der  noch 
einer  Rückbildung  fähig  ist,  zu  beseitigen.  Ist  ein  Karbunkel  schon  erweicht 
und  in  ein  Sieb  von  Fisteln  verwandelt,  dann  erreicht  man  den  Stillstand  des 
Prozesses  in  derselben  Weise  und  fördert  die  Abstossung  der  Fetzen  durch 
Verbände,  wenn  möglich  durch  Ausstopfen  mit  in  Sodalösung  getränkten  Mull- 
stückchen. 

Carle  (3)  bespricht  ausführlich  die  multiplen  und   primären  Gangrän- 
bildnngen  der  Haut  und  teilt  einen   selbstbeobachteten  Fall  mit,   der   einen 
21jährigen  Zinkarbeiter  betraf  und  selbst  nach  einer  mehr  als  zweijährigen 
Hospitalbehandlung  noch  nicht  geheilt  war.     Zwei  Photographieen  sind   bei- 
gegeben.   Die  Krankengeschichte  selbst  muss  im  Original  nachgelesen  werden. 
Seine  weiteren  Ausführungen  sind  folgende.    Die  etwas  gekünstelte  Einteilung 
Hallopeaus   in  primäre   und   sekundäre   Gangrän   mit  zahlreichen   Unter- 
abteilungen billigt  er  mit  Recht  nicht.     Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel 
ohne  Vorboten,  selten  gehen  einige  Tage  vorher  allgemeine  Mattigkeit,  Kopf- 
schmerz und  Fieber.     Dann  entsteht  plötzlich  ein  roter  Fleck,   eine  Purpura 
oder  Urticaria  oder  Bläschen,  Papel  oder  Pustel ;  charakteristisch  ist,  dass  sie 
spontan,  multipel  und  schmerzlos  entstehen.    Nach  einigen  Tagen  bedeckt  sich 
die  Efflorescenz  mit  einem  Schorf,   der  beim  Waschen  bald  abfällt  und  eine 
noch  nach  Monaten  erkennbare  rotpigmentierte  ^Narbe  hinterlässt.    Oder  statt 
dieses  günstigen  Ausganges  kann   es   vorkommen,    dass   die  Efflorescenz  in 
Bläschenbildung  übergeht  und  vereitert  (etwa  nach  14  Tagen).    Dann  entsteht 
t*in  tiefer  Defekt,   der  erst  nach  Wochen  heilt  und   eine  derb  entzündliche 
Narbe  zurücklässt.    Der  schlimmste  Ausgang  ist  der  in  Gangrän.    Dann  nimmt 
die  Borke  eine  graue  bis  schwarze  Farbe  an  und  vergrössert  sich,  der  Schorf 
fallt  schliesslich  ab  und  es  bleibt  wochenlang  eine  stinkende  Ulzeration  zurück. 
Bei  sorgfaltiger  antiseptischer  Behandlung  entstehen  zarte,  atrophische  Narben, 
welche  gelegentlich  allerdings  keloidartig  werden  können.    Bei  Vernachlässigung 
der  (ieschwürsflächen  kriechen  sie  immer  weiter  und  halten  in   der  Vergrös- 
senmg  nicht  ein.    Es  ist  auffällig,  dass  trotz  alledem  subjektive  Beschwerden 
fehlen.    Schmerzen  treten  nur  auf,    wenn   die  Geschwüre  auf  die  Körper- 
öffnungen (After,  Mund)  oder  auf  Stellen  übergreifen,  die  vielfachen  Reibungen 
ausgesetzt  sind,   z.  B.  die  Dammgegend.     Sobald  sich  Zeichen  von  Infektion 
einstellen,  tritt  Fieber,  Kopfschmerz,  Abgeschlagenheit,  Entzündung  und  Ver- 
eiterung von  Lymphdrüsen,  Erysipeloide,  Anginen,  Epididymitis  u.  dergl.  auf. 
Charakteristisch  ist  das   sprungweise  Fortschreiten   der  Krankheit.     Im  vor- 
geschrittenen Stadium    hatte    man   alle   geschilderten  Veränderungen  neben- 
einander von   der  Purpura  bis    zar  Narbe.  —  In  differentiell-diagnostischer 
Beziehung  kommt  Milzbrand,  Kotz,  Akne,  Diabetes,  Syphilis  und  selbst  Hysterie 
in  Frage;  in   letzterer  Beziehung   ist  sorgfältig   nach  sonstigen  Stigmata  zu 
forschen.  —  Bei   der  mikroskopischen  Untersuchung   exstirpierter  Stückchen 
iieht  man  im   wesentlichen  kleinzellige   Infiltration   und  Nekrose;    genauere 
Schilderung  findet  sich  im  Original.  —  In  ätiologischer  Hinsicht  ist  bemerkens- 
wert, dass  sehr  oft  ein  Trauma  (Stich,  Schnitt,  Quetschung,  Verätzung,  Ver- 
brennung) voraufging.    Nur  von  drei  Autoren  sind  positive  Ergebnisse   der 
bakteriologischen   Untersuchung   mitzuteilen,   die   aber    alle   voneinander   ab- 
weichen.  Trotzdem  hat  nach  dem  ganzen  Krankheitsbilde  die  Annahme  eines 
bakteriellen  Ursprunges  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  —  Die  Pro- 
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gnose  ist  im  allgemeinen  schlecht:  selbst  die  akut  verlaufenden  Fälle  dauern 
2 — 3  Monate,  die  chronischen  so  lange,  dass  noch  kein  Kranker  das  Hospital 
geheilt  verlassen  hat.  Immer  treten  neue  Herde  auf.  Die  Behandlung  durch 
Medikamente  (Jodkali,  Arsenik,  Seruminjektion)  ist  resultatlos.  Li  chirurgi- 
scher Beziehung  können  alle  nur  möglichen  antiseptischen  Verbände  versucht 
werden. 

Hautgangrän  nach  Subkutaninfusion  ist  bekanntlich  mehrfach  schon  be- 
obachtet. Aus  der  Tübinger  Frauenklinik  teilt  Bai  seh  (1)  sechs  derartige 
Fälle  mit,  welche  er  auf  die  Verwendung  der  von  Tavel  empfohlenen  Lösung 
von  7,5  g  Kochsalz  und  2,5  g  kalzinierter  Soda  auf  ein  Liter  Wasser  zurück- 
führt. Wenige  Tage  nach  stattgehabter  Infusion  trat  eine  von  Schwellung 
und  Schmerzen  begleitete  Gangränescierung  der  Haut  auf,  die  durch  Unter- 
minierung derselben  weiter  schritt,  zu  eitriger  Einschmelzung  neigte  und  nur 
geringe  Heilungsaussichten  besass.  Die  Unterminierung  machte  Inzisionen 
und  Kontrainzisionen,  selbst  Transplantationen  nötig  und  brauchte  in  günstig 
verlaufenden  Fällen  erhebliche  Zeit,  bis  zu  fünf  Monaten,  zur  Heilung.  Diese 
selbst  war  keine  restitutio  ad  integrum,  sondern  erfolgte  wie  bei  Hautverlusten 
nach  Verbrennungen  dritten  Grades  durch  Narbenbildung  und  Retraktion. 
Sie  hatte  nicht  nur  ein  zum  Teil  sehr  langwieriges  Krankenlager  zur  Folge, 
sondern  führte  sogar  durch  sekundäre  Infektion  zum  Tode.  Nach  ausgedehnten 
Tierversuchen  des  Verf.  kann  als  Ursache  der  Gangrän  nicht  etwa  eine 
Drucknekrose  infolge  der  mechanischen  Wirkung  der  Flüssigkeit  angenommen 
werden  —  denn  die  bei  Kontrolltieren  eingespritze  physiologische  Kochsalz- 
lösung machte  niemals  Gangrän  — ,  auch  nicht  eine  spätere  Infektion  infolge 
unsauberer  Instrumente  —  aus  demselben  Grunde  — ,  sondern  lediglich  der 
Sodazusatz.  Fernere  Tierversuche  zeigten,  dass  die  intraperitoneale  und  die 
intravenöse  Einverleibung  niemals  Schaden  verursachte.  Verf.  nimmt  daher 
an,  dass  die  Soda  die  Zellen  des  Subkutangewebes  deshalb  schädige,  weil  sie 
länger  —  als  bei  den  beiden  anderen  Methoden  —  in  loco  verbleibe  und  eine 
zerstörende,  auflösende  Wirkung  dort  ausübe.  Auch  die  dünnen  Wandungen 
der  Kapillargefässe  wurden  zerstört  und  folglich  der  lokale  Gewebstod  noch 
mehr  begünstigt.  —  Dieser  Ansicht  widerspricht  Worms  er  (8)  auf  Grund 
von  Erfahrungen  in  der  Berner  und  Baseler  Klinik,  wo  nach  Infusion  von 
Kochsalzlösung  Gangrän  mehrfach  beobachtet  wurde,  niemals  aber  nach 
Tavel  scher  Lösung.  An  den  Tierversuchen  bemängelt  er,  dass  die  einge- 
spritzten Massen  ganz  erheblich  viel  grösser,  als  die  bei  Menschen  gewöhnlich 
verwandten  waren  und  daher  keine  Rückschlüsse  zuliessen.  Ferner  trete  beim 
Menschen  die  Gangrän  erst  nach  10 — 30  Tagen,  beim  Tierversuch  aber  bereits 
nach  wenigen  Stunden  auf.  Endlich  zitiert  er  Arbeiten  von  Welch  und 
Brocq,  welche  auch  nach  Sublimat-  und  Kochsalzinfusion  gelegentlich 
Gangrän  beobachteten.  Welch  ist  der  Ansicht,  dass  möglicherweise  eine 
Verletzung  eines  kleinen  vasomotorischen  Nervenastes  an  der  Gangrän  schuld 
sei.  Jedenfalls  habe  die  von  Bai  seh  ausgesprochene  Erklärung  keine  all- 
gemeine Gültigkeit. 

Munsch  (6)  teilt  in  seiner  Dissertation  nach  der  üblichen  historischen 
Einleitung  einen  Fall  von  spontaner  zirkumskripter  Hautgangrän  bei  einer 
18jährigen,  sonst  gesunden,  insbesondere  nicht  hysterischen  Lehrerstochter 
mit,  welcher  über  ein  Jahr  lang  beobachtet  wurde.  Es  handelte  sich  um 
rote  markstückgrosse  Infiltrate,  welche  später  in  Bläschen-  und  Geschwürs- 
bildung übergingen  und  nach  sehr  langer  Zeit  erst  vernarbten.     Subkutane 
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Arseninjektionen  und  Borsalbeverbände  scheinen  einen  günstigen  Einfluss 
gehabt  zu  haben.  Ans  einem  Blaseninhalte  angelegte  Kulturen  blieben  steril. 
Trauma,    Hysterie,   Artefakt   und   Simulation,   sowie  Diabetes   sind   ausge- 


6.  Epitheliale  Anhangsgebilde  der  Haut. 


7.  Seltene,  durch  Parasiten  erzeugte  Hautkrankheiten. 

L  ArghirBabes,  Einige  Fälle  von  Scabies  follicularis  beim  Menschen  durch  Demodez 
folliculorum  verursacht    Spitalul  1902.  Nr.  16—17.  p.  598  (Rumänisch). 

2.  Meneau,  Sur  la  biastomycose  cutanee.    Annales  de  Dermatologie  1902.  Nr.  6. 

3.  Schamberg,  A  case  of  hyphomycetic  granuloma  of  the  skin.    Journal  of  cut.   and 
gen.  ur.  diseases  1902.  September. 

4.  Shepherd,  Two  cases  of  blastomycetic  dennatitis,  one  of  which  was  cured  by  Jodid 
of  potassium.    Journal  of  cutaneous  and  genito-urinary  diseases  1902.  Nr.  235.   April. 

M6neau  (2)  liefert  eine  zusammenfassende  Arbeit  über  Hautblasto- 
mykose  ohne  eigene  Falle.  Die  Krankheit  befallt  das  mittlere  Lebensalter 
und  hat  eine  Dauer  von  10  Monaten  bis  zu  20  Jahren.  Sie  beginnt  als  rote 
Papel,  welche  vereitert  und  ein  Geschwür  hinterlässt.  Lieblingssitze  sind  das 
Gesicht,  der  Handrücken  und  Oberschenkel,  seltener  Nacken,  Arme  und 
Skrotum.  Bei  Druck  auf  die  Papel  entleert  sich  ein  seröses  Exsudat.  Heilt 
das  Geschwür  aus,  so  sehen  die  Narben  aus  wie  solche  nach  Hauttuberkulosen ; 
überhaupt  besteht  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  Tuberculosis  verrucosa.  Wird 
die  Krankheit  durch  Hefepilze  erzeugt,  so  erscheint  der  Typus  des  Geschwüres 
oder  der  Akne,  welche  mehr  oder  weniger  schnell  verläuft.  Dagegen  rufen 
die  Schimmelpilze  mehr  die  verruköse  Form  hervor;  mikroskopisch  sieht  man 
deutlich  verlängerte  Papillen  und  miliare  Abscesse  im  Subkutangewebe.  Der 
Hefepilz  ruft  rapid  verlaufende,  sehr  virulente  Prozesse  hervor  und  lässt  sich 
nicht  wie  die  Schimmelpilze  durch  Jodkali  beeinflussen.  Übrigens  gibt  es 
zwischen  beiden  Formen  Übergänge.  Die  ausführlichen  Darlegungen  über 
Pathologie  und  Bakteriologie  der  Erkrankung  müssen  im  Original  nachgelesen 
werden,  ebenso  die  Betrachtungen  über  die  Differentialdiagnose  gegenüber 
der  Tuberculosis  verrucosa,  Lupus  hypertrophicus,  Syphilis,  Skrofuloderma, 
Mycosis  fungoides,  Jodakne  und  Lepra.  Durch  innerliche  Darreichung  von 
Jodkali  (5 — 7  g  pro  die)  sind  gelegentlich  brillante  Erfolge  erzielt.  Ein  — 
wenn  auch  nicht  vollständiges  —  Literaturverzeichnis  beschliesst  die  lesens- 
werte Arbeit. 

Zum  Kapitel  der  Blastomycetendermatitis  bringt  Shepherd  (4)  zwei 
lehrreiche  Beispiele: 

1.  Bei  einem  38  jährigen  Manne  führte  die  Erkrankung  binnen  7  Mo- 
naten zu  einer  hochgradigen,  schnell  fortschreitenden  Zerstörung  von  Wange, 
Nase  und  Oberlippe,  die  anfangs  für  Lupus  gehalten  wurde.  Scharfer  Löffel 
war  wirkungslos,  auf  Tuberkulininjektionen  folgte  keine  Reaktion ;  auch  sonst 
kein  Verdacht  auf  Tuberkulose  oder  Syphilis.  Grosse  Dosen  von  Jodkali 
brachten  sofort  Heilung. 

2.  Auch  bei  einem  72jährigen,  schlecht  genährten  Arbeiter  war,  wie 
eine  sehr  gute  Photographie  beweist,  fast  die  ganze  rechte  Gesichtshälfte 
einschliesslich  der  Ohrmuschel  zerstört.    Nach  einmonatlicher  Jodkalibehand- 
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lung  verliess  er  wesentlich  gebessert  das  Hospital,  kam  aber  nach  mehrerei 
Monaten  wesentlich  verschlechtert  wieder.  Er  war  in  einem  anderen  Kranken 
hause  (auf  welche  Weise  ist  nicht  ermittelt)  behandelt.  Erneute  Jodkali  doser 
brachten  ebenfalls  Heilung.  (Vergl.  Photogramm.)  In  beiden  Fällen  wurdei 
Stücke  exzidiert  und  mikroskopisch  untersucht.  Es  fanden  sich  in  Kutis  und 
Subkutis  zahlreiche  Abscesse,  in  denen  hellglänzende,  doppeltkonturiertc 
Sporen  und  Pilzfäden  nachgewiesen  wurden.  Nur  in  einem  Falle  gelangen 
Züchtungsversuche. 

Unter  der  allgemein  gefassten  Bezeichnung  „Granuloma  hyphomyceticum- 
beschreibt  Schamberg  (3)   eingehend   einen  Fall  von   Pilzerkrankung    der 
Haut  aus  dem  Gebiete  der  Trichophyton,  obwohl  ihm  die  Kultur  nicht  gelang. 
Indessen  passt  die  Schilderung  genau  auf  ähnliche  von  Majochhi,   Cam- 
pana,  Pini,   Sabouraud,   Rosenbach,  Hartzell  u.  a.  beschriebene 
Fälle.     Seit  vier  Wochen  befanden  sich  auf  dem  rechten  Unterarm    einer 
40  jährigen  Frau  zwei  grosse  */»  cm  über  die  Oberfläche  hervorragende,  weiche, 
rote,   zarte  Geschwülste  von  etwa  4  cm  im   Durchmesser.    Binnen  wenigen 
Tagen  entwickelte  sich  3  cm  von  ihnen   entfernt  eine  Pustel,  welche    eine 
zentrale  Delle  bekam  und  durchbrach.    Es   entleerte  sich  wenig  Eiter    und 
eine   kraterförmige   Granulationsmasse  blieb  zurück.    Unter  Lokalanästhesie 
wurde  sie  —  leider  —  nicht  gründlich  entfernt  und  rezidivierte  danach    in 
wenigen  Tagen  in  rapidem  Umfange.     Hand  und  Arm  schwollen  mächtig  an ; 
Karbol,  Sublimat,  Jodanstrich  waren  wirkungslos.    Auf  Laienrat  wurde   ein 
Pulver  von  Acetanilid  aufgepudert  und  Armbänder  von  20  Minuten  Dauer 
zweimal  täglich  gemacht  in  einer  Flüssigkeit,   welche  durch  Mischung   von 
einem  Theelöffel  voll  Kaliumpermanganat  (1 :  4000)  auf  ein  Quartier  heisses 
Wasser  hergestellt  war.    Hiernach  trat  Heilung  ein.    Kultur  und  Impfversuch 
beim  Meerschweinchen  waren  resultatlos.    Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung fand  sich  Hypertrophie  des  Rete  Malpighi  mit  zahlreichen  Abscessen 
und  polynukleären  Zellen ;  überall  Rundzelleninfiltration.    In  den  Epidermis- 
abscessen  lagen  massenhaft   Myceifaden   in    welliger,    straffer   und   dichoto- 
misch  geteilter  Form;  gelegentlich  wurden  Sporen  gefunden. 

In  drei  Fällen  von  Scabies  follicularis  entstand  die  Ansteckung  vom 
Hunde  und  in  zweien  von  der  Katze.  Mikroskopisch  fand  Babes  (1)  den 
Demodex  folliculorum,  der  beim  Menschen  eine  der  Krätze  ähnliche  Derma- 
titis verursacht,  welche  die  Haarfollikel  und  die  Talgdrüsen  befällt  und  bei 
welcher  sich  im  Gegensatz  zu  der  Scabies  keine  Gänge  finden.  Als  Behand- 
lung wandte  er  erfolgreich  Schwefel-  und  Sodabäder  an. 

Stoianoff  (Plewna). 


Nachtrag: 

Transplantation  und  Narbenbehandluug. 

1.  *P  e  z  z  o  1  i  n  i  P. ,   Sugli  cimesti  cutaoei  alla   Krause  (Arch.  per  le  ecienze  Mediche 
1902.  Nr.  16.)    (Ref.  in  Jahresb.  1901  pag.  206). 

2.  *Zorniotti  D.,  Di  un  nuovo  cimesto  nella  riparazione  di  ampri  eoluzioni  di  continuo 
(H.  Corriere  Sanitario  1902.  Nr.  35). 
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Spezifische  Entzündungen. 

L  *Mi  belli  V.,  Tubercolosi  cutanea.  Milano-Vallardi  1902.  (Trattaro  italiano  di  chirurgia). 
Handelt  ausführlich  über  die  Hauttuberkulose. 

Geschwülste. 

1.  Boyo  P.,  Un  caso  di  linfangiosarcoma  cutaneo.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche 
1902.  Nr.  47. 

2.  Calderonio  F.,   Stati  mixedematoai  e  fibromi  molli  cutanei.   Affinitä  morfologica  e 
patogenetica.  Ref.  medioa  1902.  Vol.  H.  Nr.  59—60. 

3.  *Pelagatti  H.f  La  sarcomatosi  cutanea.  Studio  clinico  e  istologico  (Parma.  Tip.  Roasi- 
übaldi  1902. 

4.  Torri  J.t  Angiomi  ed  encondromi  multipli  nello  atesso  individuo.   Clinica  cbirurgica 
1902.  Nr.  2. 

5.  Valle  V.,  Annotazioni   an  di  un  caso  di  tumore   melanotico  della  pelle.   Annali  di 
mediana  navale  1902.  Vol.  I.  f.  6. 

Das  von  ihm  beschriebene  Lymphangiosarkom  der  Haut  hat  Boyo  (1)  bei  einer 
48 jährigen  Frau  am  linken  Oberschenkel  angetroffen  und  operiert.  Die  Geschwulst  war 
aus  einem  Naevus  hervorgegangen.  R.  GaleazzL 

Auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  von  3  Fällen  (Myxödem,  neuro- 
trophische  elephantioide  Hautfibromatose,  neuropathisches  Fibrom  syphilitischen 
Ursprungs  in  der  Dammgegend)  und  der  bei  ihnen  von  ihm  ausgeführten 
histologischen  und  bakteriologischen  Untersuchungen  behauptet  Calderonio  (2), 
dass  das  Myxödem  in  klinischer,  ätiologischer  und  histologischer  Beziehung 
als  eine  weiche  fibromatöse  Phase  der  Haut,  nach  Art  der  weichen  Fibrome, 
anzusehen  sei  und  nicht  als  eine  schleimige  Degeneration.  Die  gemachten 
Beobachtungen  bereichern  die  Kategorie  der  weichen  Fibrome  neuropathischen 
Ursprungs.  Wie  bereits  von  der  Camp  an a sehen  Schule  behauptet  worden 
ist  sind  diese  Fibromformen  die  Resultate  von  zwei  zusammenwirkenden  Ur- 
sachen: der  neuropathischen  Prädisposition  und  eines  Zu  Standes  allgemeiner 
oder  lokaler  Infektion  (Syphilis  oder  mitunter  pyogene  Kokken).  In  einem  der 
mitgeteilten  Fälle  wirkten  drei  Ursachen  zusammen:  Syphilis,  durch  phlogo- 
gene Schizomyceten  hervorgerufene  lokale  Reize  und  Neuropathie.  Alle  solche 
durch  Syphilis  entstandenen  neuropathischen  Fibrome  müsse  man  nicht  nur 
abtragen,  sondern  auch  kaustisch  behandeln,  damit  die  Endophlebitis  und  die 
interstitiellen  Infiltrationen  besser  gelöst  werden  und  es  leichter  zur  Bildung 
von  resistenteren  Narben  komme.  R.  Galeazzi. 

Eine  in  systematischer  Form  bei  dem  gleichen  Individuum  auftretende 
Vergesellschaftung  von  Angiomen  der  Weichteile  und  Enchondromen  der 
Knochen  bildet  eine  sehr  seltene  klinische  Beobachtung.  Den  fünf  bisher  be- 
kannten Fällen,  die  von  Hanssen,  Maffucci,  v.  Recklinghausen, 
^teudel  und  Nehrkorn  veröffentlicht  wurden  und  die  er  ausführlich  an- 
führt, fügt  Torri  (4)  einen  von  ihm  beobachteten  hinzu. 

Derselbe  betrifft  eine  27  jährige  Frau,  die,  als  sie  4  Jahre  alt  war,  am  Zeigefinger  der 
rechten  Hand  eine  kleine  Warze  wahrnahm,  welche  in  der  FoJge  sich  langsam  vergrößerte ; 
gleichzeitig  traten  auch  an  der  Fläche  und  den  Fingern  der  rechten  Hand  und  am  linken  Fasse 
NÄwellungen  auf,  die  ebenfalls  sich  langsam  vergrößerten.  Vor  10  Jahren  traten  am 
reckten  Arm,  vor  7  Jahren  an  der  rechten  Mamma  kleine  Knötchen  auf;  vor  6  Jahren 
entstanden  ein  Tumörchen  im  Munde  und  einige  Schwellungen  an  der  linken  Hand.  Vor 
3  Jahren  Parese  des  rechtsseitigen  Oculomotorius  infolge  eines  Schlaganf alles,  der  auch 
eine  Paralyse  der  linken  Extremitäten  zur  Folge  hatte ;  diese  Erscheinungen  traten  dann 
zurück.  Bei  der  objektiven  Untersuchung  wurden  Tumörchen  angetroffen;  auf  der  rechten 
Hälfte  der  Unterlippe,  im  rechten  Mundwinkel,  an  der  Innenfläche  der  rechten  Wange,  auf 
der  Zungenspitze,  an  den  Seiten  des  Zungenbändchens ,  am  freien  Rande  des  Gaumen 
Jahrtttbwieht  Ar  Chirurgie  1002.  \± 
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segeis.  Am  Thorax  nahm  man  Erhebung  aller  linksseitigen  Rippenknorpel  und  eine  Ge 
echwulst  im  rechten  unteren  Quadranten  der  rechten  Mamma  wahr,  die  doppelt  so  gros* 
war  als  die  linke.  Sehr  zahlreiche  Tumore hen  an  den  oberen  Extremitäten  und  der  linken 
unteren  Extremität,  besonders  an  den  Händen.  Der  an  der  Innenfläche  der  rechten  Wange 
sitzende  Tumor  wurde  abgetragen  und  als  ein  kavernöses  Angiom  erkannt. 

Aus  seinen  vergleichenden  Studien  über  die  6  Fälle  von  multiplen  Enchon- 
dromen  und  Angiomen  schliesst  Verf. : 

1.  Dass  es  eine  klinische  Form  von  vergesellschaftetem  multiplem  Enchon- 
drom  und  Angiom  gebe,  die  einen  chronischen  Verlauf  hat,  mit  tardiver  Ent- 
wickelung  im  extrauterinen  Leben; 

2.  Dass  in  diesen  Fällen  die  multiplen  Enchondrome  stets  an  die  Knochen, 
die  multiplen  Angiome  stets  an  die  Haut  gebunden  bleiben,  ohne  dass  sich 
Metastasen  in  den  inneren  Organen  bilden;  im  Gegensatz  zu  dem,  was  bei 
einigen  primären  Enchpndromen  der  Knochen  und  anderer  Organe  statt- 
findet ; 

3.  Dass  die  Genese  dieser  systematischen  Doppelaffektion  in  einem  embryo- 
nalen Entwickelungsfehler  zu  suchen  sei; 

4.  Dass  dieser  embryonale  Entwickelungsfehler  bei  der  ersten  Bildung 
des  gemeinsamen  Gefäss-  und  Skelettkeimes  (Mesenchym)  stattgefunden  habe. 

R.  Galeazzi. 
Valle  (5)  beschreibt  eine  melanotische  Hautgeschwulst,  die 
sich  bei  einem  21jährigen  Individuum  auf  einem  am  rechten  Rande  des  Brust- 
beinkörpers gelegenen  Pigmentmal  entwickelt  hatte.  Diese  rasch  angewachsene 
Geschwulst  wurde  abgetragen.  Aus  der  histologischen  Untersuchung  geht 
hervor,  dass  die  neoplastischen  melanotischen  Zellen  durch  Umbildung  primär 
nicht  differenzierter  Elemente  entstehen.  Das  Pigment  entsteht  im  Innern 
der  Zellen  unter  der  Form  von  Körnchen,  und  in  den  ausgewachsenen  Ele- 
menten findet  es  sich  auch  aufgelöst  in  den  Plasmaflüssigkeiten,  weshalb  es 
dem  ganzen  Protoplasma  eine  diffuse  braune  Färbung  verleiht.  Es  bestand 
metastatische  Infiltration  der  Ganglien.  R.  Galeazzi. 


XII. 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der  Blut- 
gefässe, der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 


Referent:  F.  Fischer,  Strassburg. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Hämostatika  und  Uamostase. 

1.  Alegiani,  U.,  Compressione  e  allecciatura  temporanea  delle  arterie  (II  Policlinico 
1902.  Vol.  99.  F.  6). 

2.  Branner,  A.,  L'azione  emoBtatica  della  gelatina.  Riv.  veneta  di  Sc.  Mediche  1902. 
T.  XXXVI.  F.  6. 

3.  Curschmann,  Zur  Technik  der  subkutanen  und  innerlichen  Gelatineverordnung  bei 
Blutungen.  Medizin.  Gesellschaft  in  Leipzig.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  34. 
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4.  *Finelli,  A.,  Trattamento  delle  emorragie  traumatiche  secondo  l'antica  e  la  moderna 
chirargia,  con  alcuni  casi  clinica.  Napoli  Tip.  7.  Jangiodami  1902. 

o.  Oskar  Mayer,  Angiotripsy  as  a  Substitute  for  the  ligature  in  routin e  work  of 
geoeral  surgery.    Annais  of  surgery  1902.  Aug. 

6.  Hesse,  Innerliche  Gelatinebehandlung  bei  Hämophilen.  Therapie  der  Gegenwart 
1902.  Nr.  9. 

7.  Margoniner  und  Hirsch,  Die  subkutane  Gelatineinjektion .  Therapeutische  Monats- 
hefte 1902.  Heft  7. 

8.  T.  Miwa,  Beitrage  zur  Geschichte  der  Gelatine  als  Hämostatikum.  Zentralblatt  für 
Chirurgie  1902.  Nr.  9. 

9.  Schwarz,  Zur  Würdigung  der  subkutanen  Gelatineinjektionen.  Inaug.-Dissertation 
Kiel  1902. 

11.  Tschuschner,  Über  Gelatina  animalis  per  os.  als  Hämostatikum.  Prager  medizin. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  19. 

12.  Wallis,  On  treatment  of  haemophilia  with  calcium  chlorid.  British  medical  Journal 
1902.  May  11. 

13.  Zuppinger.  Über  subkutane  Gelatineinjektionen  im  Kindesalter.  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1905.  Nr.  52. 

10.  Silvestri,  £.,  Dell'  azione  emostatica  dell'  iniezione  endovenosa  di  cloruro  di  calcio. 
Gazz.  degli  ospedali  1902/ Nr.  39. 

Mayer  (5)  empfiehlt  die  Angiotripsie  an  Stelle  der  Gefassunterbindung 
bei  Operationen.  Das  Gefäss  wird  mit  besonders  konstruierter  Arterien- 
pincette  gefasst,  auf  die  dann  mit  der  Druckzange  ein  Druck  von  1000  Pfund 
ausgeübt  wird.  Maass  (New- York). 

Curschmann  (3).  Unter  allen  nicht  chirurgischen  oder  überhaupt  un- 
mittelbar auf  die  blutende  Stelle  anwendbaren  Methoden  gibt  es  keine,  die 
dem  Gelatineverfahren  in  bezug  auf  die  Wirksamkeit  an  die  Seite  gestellt 
werden  könnte.  Neben  der  subkutanen  Anwendung  ist  die  Einverleibung  der 
Gelatine  vom  Magen  aus  nicht  allein  örtlich  bei  Magen-  und  Darmblutungen, 
sondern  auch  bei  Blutungen  aus  entfernten  Teilen  von  deutlicher  Wirkung. 
Die  Darreichung  von  Gelatine  per  os  ist  vorzugsweise  zur  Nachbehandlung 
nach  schweren  Blutungen  und  prophylaktisch  bei  Neigung  zu  Rückfällen  an- 
gezeigt. Baldmöglichst  wird  nach  Eintritt  der  Blutung  4  g  Gelatine,  an  den 
folgenden  Tagen  je  2  g  in  Lösung  injiziert  und  diese  Einspritzungen  nach 
Bedürfnis  noch  mehrmals  mit  einem  Tage  Pause  wiederholt.  Um  die  Nach- 
teile und  Unbequemlichkeiten  von  der  2°/oigen  Lösung,  bei  der  man  grosse 
Mengen  von  Flüssigkeit  einspritzen  muss,  zu  vermeiden,  verwendet  Cursch- 
mann 4  g  Gelatine  in  20  g  Wasser  gelöst;  diese  20°/oige  Gelatinelösung 
wird  durch  Eintauchen  des  die  Masse  enthaltenden  Fläschchens  in  warmes 
Wasser  verflüssigt,  und  kann  die  geringe  Menge  der  Injektionsflüssigkeit 
bequem  mit  einer  Spritze  an  einer  einzigen  Stelle  der  Haut  eingespritzt 
werden.  Die  Sterilisation  der  Gelatinelösung,  speziell  um  die  etwaigen 
Tetanuskeime  abzutöten,  wird  in  folgender  Weise  vorgenommen:  „Nach  der 
üblichen  Neutralisation  wird  durch  die  Lösung,  gemäss  der  Anaerobie  der 
Tetanusbacillen,  eine  halbe  Stunde  lang  bei  36—38°  C.  ein  Kohlensäurestrom 
durchgeleitet.  Der  Flüssigkeit  wird  dann  V»  Prozent  Karbolsäure  zugesetzt. 
Sie  wird  darauf  in  Fläschchen  gefüllt,  die  je  20  g  der  Lösung  fassen  und 
mit  Watte  keimdicht  verschlossen  werden.  Die  Fläschchen  werden  nun  noch 
2mal  je  V*  Stunde  mit  1  Tag  Pause  im  Dampfstrom  erhitzt."  Der  Karbol- 
säurezusatz hat  keinerlei  Schädigung  des  Kranken  und  keine  Beeinträchtigung 
der  Wirksamkeit  des  Verfahrens  zur  Folge. 

Margoniner  und  Hirsch  (7).  Die  subkutanen  Injektionen  von  Gelatine 
sind  bei  Blutungen  jeglicher  Art  mit  wechselndem  Erfolg  angewendet  worden ; 
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von   sehr   vielen   Beobachtern   wird    über   unangenehme   Nebenwirkung     der 
Gelatineinjektionen  wie  Spannung  und  Schmerzgefühl,  Abscessbildung  an    der 
Injektionsstelle,  Temperatursteigerung  etc.  berichtet.    In  den  letzten  Monaten 
ist  eine  für  den  Kranken  schwere  Gefahr  nach  der  subkutanen  Einverleibung 
der  Gelatine  beschrieben  worden,  die  des  Tetanus.    Die  Verfasser  berichten 
über  zwei  letal  verlaufene  Fälle  und  referieren  über  fünf  von  anderen  Autoren 
beschriebenen  Fälle,  ausserdem  geben  sie  die  Krankengeschichte  einer  Anzahl 
von  Fällen  der  seit  1899  in  der  inneren  Abteilung  des  jüdischen  Krankenhauses 
in  Berlin  vorgenommenen  Gelatineinjektionen  mit  teils  positivem,  teils  negativem 
Erfolge.  Von  den  sieben  ihnen  bekannten,  letal  verlaufenen  Fällen  entwickelten 
sich  zweimal  Abscesse,  dreimal  Gangrän,  einmal  Erythem  an  der  Injektions- 
stelle,  im  ersten  Falle  der  Verfasser  blieb  die  Injektionsstelle  reaktionslos  ; 
alle  sieben  Fälle  haben  das  gemeinsam,  dass  der  Tod  unter  tetanusähnlichen 
Erscheinungen  erfolgte;  zweimal  ist  Tetanus  sicher  nachgewiesen.    Dass    es 
sich  in  allen  Fällen  um  Tetanus  gehandelt  haben  kann,  wird  durch  die  Be- 
obachtungen von  E.  Levy  und  Bruns  verständlich  und  wahrscheinlich,    da. 
es   den   beiden   Autoren   bekanntlich  gelang,    aus    der   käuflichen   Gelatine 
Tetanuskeime  zu  züchten.  —  Die  bisher  geübte  Sterilisationsmethode  genüge 
nicht,  alle  in  der  Gelatine  enthaltenen  Keime  zu  vernichten.    Die  Verfasser 
empfehlen  folgendes  Verfahren :  2  g  käuflicher  Gelatine  werden  unter  leichtem 
Erwärmen  in  100  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  gelöst;  die  so  gewonnene 
Lösung  wird   eine  Stunde   lang   strömendem  Wasserdampf  ausgesetzt.     Zur 
Injektion  wird  eine  Spritze  benutzt,  die  völlig  zerlegbar  und  in  ihren  einzelnen 
Teilen  gut  zu  sterilisieren  ist. 

Miwa  (8).  In  China  hat  man  schon  im  Anfange  des  3.  Jahrhunderts 
v.  Chr.  die  Gelatine  als  Hämostatikum  benutzt,  sie  wird  in  Wasser  gelöst, 
seltener  in  Pulverform  (bei  Nasenblutungen  als  Einblasung)  angewendet.  Ge- 
wöhnlich wurde  sie  mit  anderen  Mitteln  wie  Coptis  brachypelata  vermischt, 
so  bei  Lungenblutungen,  Blutungen  aus  dem  Urogenitalapparate;  auch  war 
sie  als  Stärkungs-  und  Blutbereitungsmittel  ähnlich  dem  Eisen  in  Anwendung. 

Schwarz  (9)  gibt  in  seiner  Dissertation  einen  Bericht  über  acht  mit 
subkutanen  Gelatineinjektionen  behandelten  Fällen.  Bei  vier  Kranken  stellten 
sich  unangenehme  Nebenwirkungen  ein,  von  denen  drei  mit  Sicherheit,  einer 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Anwendung  des  Mittels  zurückzuführen  sind 
(einmal  trat  Tetanus  ein,  je  einmal  wurde  Gangrän  resp.  Abscesse  an  der 
Injektionsstelle  beobachtet,  bei  einem  Hämophilen  entstand  Thrombose  der 
A.  poplitea  mit  nachfolgender  Gangrän  des  Unterschenkels).  Zu  prophylaktischen 
Zwecken  ist  die  Injektion  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahren,  denen  die  Patienten 
durch  sie  ausgesetzt  sein  können,  nicht  ratsam.  Eine  Infektion  mit  Tetanus- 
bacillen  lässt  sich  durch  sorgfältige  Sterilisation  der  Gelatine  vermeiden. 

In  je  einem  Falle  von  Magenblutung  und  Darmblutung  hat  Tschuschner 
(11)  3 — 4  g  Gelatine  in  Substanz,  korrigiert  mit  Syr.  rub.  id.  als  Tabletts 
20  Stück  täglich  mit  gutem  Erfolge  per  os  verabreicht.  In  einem  Falle  von 
Uterusblutung  (26jährige  Hämophile,  deren  Menses  derartig  profus  waren, 
dass  die  schwersten  Erscheinungen  von  Anämie  eintraten)  stand  die  Hämor- 
rhagie  bald,  nachdem  50 — 80  g  Gelatine  täglich  in  allen  Speisen  verabreicht 
wurden,  die  späteren  Menses  waren  nicht  profus.  Nach  9  Monaten  stellte 
sich  Widerwillen  gegen  die  Gelatine  ein,  die  nächste  Menses  war  profus, 
nach  40  g  Gluton  sistiert  die  Blutung. 
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Zuppinger  (13)  hat  in  3  Fällen  schwerer  Blutung  (bei  zwei  an  Skorbut 
erkrankten  Kindern  im  Alter  von  8 — 10  Jahren  und  bei  einem  an  Purpura 
haemorrhagica  leidenden  10  jährigen  Mädchen,  welches  nach  Extraktion  eines 
Mahlzahnes  eine  sonst  nicht  zu  stillende  Blutung  aus  der  Alveole  hatte) 
30—40  ccm  einer  1 — 2°/o  Gelatinelösung  mit  sehr  gutem  Erfolg  injiziert. 
Bei  dem  einen  an  Skorbut  erkrankten  Kinde  entstand  an  der  Injektionsstelle 
ein  Abscess  mit  teilweiser  Gangrän  der  Haut ;  diese  und  andere  Nebenwirkung 
ist  anf  die  ungenügende  Sterilisation  des  Mittels  zurückzuführen.  Zuppinger 
empfiehlt  die2°/o  sterilisierte  Gelatine  von  Merck.  Die  Dosierung  soll  sich 
nach  dem  Alter  des  Kindes  und  der  Gefährlichkeit  der  Blutung  richten ;  bei 
Säuglingen  fangt  man  mit  15  ccm  einer  2°/o  Lösung  an,  wiederholt  die  In- 
jektion, wenn  die  Wirkung  ausgeblieben  ist;  bei  älteren  Kindern  steigt  man 
bis  zu  30  oder  40  ccm.  Durch  lokale  Applikation  und  internen  Gebrauch 
kann  die  Wirkung  der  Injektionen  unterstützt  werden. 

Hesse  (6).  Nach  der  täglichen,  während  6  Monaten  innerlichen  Dar- 
reichung von  200  g  einer  10°/o  Gelatinelösung  mit  Beimengung  von  Himbeer- 
oder Zitronensaft  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  sowie  der  Ernährungs- 
znstand und  die  Anämie  eines  hereditär  belasteten,  hämophilen  Knaben.  In 
der  Mitteilung  finden  sich  noch  Bemerkungen  über  die  verschiedenen  bei  der 
Hämophilie  aufgestellten  Theorieen. 

Wallis  (12)  empfiehlt,  falls  bei  Blutern  Operationen  wie  Zahnextraktionen 
nötig  sind,  die  ja  meist  von  beträchtlichen  und  schwer  zu  stillenden  Hämor- 
rhagien  gefolgt  sind,  prophylaktisch  dreimal  täglich  0,6  g  Galciumchlorid  in 
Lösung  eine  Woche  hindurch  nehmen  zu  lassen,  um  dadurch  die  Gerinnbar- 
keit des  Blutes  zu  steigern.  Er  hat  dies  Mittel  bei  zwei  Hämophilen  mit 
gutem  Erfolge  verwendet ;  mit  dem  Nachlasse  im  Gebrauch  des  Calciumchlorids 
steigt  die  Gefahr  der  Nachblutung,  eine  kleine  Verletzung  gab  bei  der  einen 
Kranken  Veranlassung  zu  einer  schwer  zu  stillenden  Blutung. 

In  einem  schweren  Falle  von  Hämoptyse,  bei  einem  18 jahrigen  Jttnglüng  und  in 
«inem  sehr  schweren  Falle  von  Purpura  haemorrhagica,  bei  einem  6  jährigen  Mädchen  hat 
Brunn  er  (2)  mit  gutem  Erfolg  die  Gelatine  angewendet,  die  er  per  os  und  mittelst 
Hauers  reichte.  Verf.  fahrt  kurz  an,  was  bezüglich  der  hämostatischen  Wirkung  der 
Gelatine  bereits  bekannt  ist  und  beschreibt  die  Technik  der  Gelatineinjektionen. 

R.  Galeazzi. 

In  Anbetracht  der  Tatsache,  dass  die  zeitweilige  Arterienkompression 
und  -Unterbindung  bei  manchen  Operationsarten  von  grossem  Nutzen  sein 
kann,  unternahm  Alegiani  (1)  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Hunden, 
um  den  Ausgang  dieser  Eingriffe  zu  studieren.  Er  komprimierte  oder  unter- 
band 56  Gefässe:  49  Arterien  und  7  Venen.  Die  Dauer  der  Kompression 
oder  der  Unterbindung  variierte  in  den  einzelnen  Fällen  zwischen  Va  und 
l'.i  Stunden;  in  einem  einzigen  Falle  war  sie  51/»  Stunden.  Verf.  bediente  sich 
zur  Kompression  und  Unterbindung  verschiedener  Systeme  und  wendete 
zur  Kompression  ein  von  ihm  ersonnenes  Eompressorium  an,  das  so  kon- 
struiert ist,  dass  die  Gefahr  eines  Traumas  bedeutend  vermindert  wird. 

Dieses  aus  Metall  hergestellte  Eompressorium  ist  7  cm  lang,  bei  einer 
Breite  der  Branchen  von  */a  cm.  Die  Branchen  sind  so  planiert,  dass  sie 
die  einander  gegenüberliegenden  Gefäss wände  platt  aneinander  drücken;  die 
obere  Branche  senkt  sich  auf  die  untere  mittelst  einer  Schraube,  die  es  er- 
möglicht, einen  nicht  grösseren  Druck  als  gerade  erforderlich  auszuüben;  die 
Branchen  sind  ferner  mit  zwei  elastischen  Federn  versehen. 
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Der  mehr  oder  weniger  günstige  Atisgang  der  zeitweiligen  Ligatur  ode 
Unterbindung  hängt  von  dem  angewendeten  System,  dem  Grade  oder  de 
Dauer  der  Kompression,  der  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Lospräparieninj 
des  Gefässes  ab.  Die  einfache,  besonders  die  mit  einem  Seidenfaden  bei- 
gestellte Ligatur  gab,  weil  auf  alle  drei  Gefässhäute  wirkend,  die  grösstei 
Veränderungen  und  Thrombose,  weshalb  sie  aus  der  Praxis  auszuschliessei 
ist.  Ebenso  bewirkte  die  einen  fortdauernden  Druck  ausübende  Dieffen« 
bachsche  Pincette,  ausser  Alteration  der  Media  und  Adventitia,  Unterbrechung 
des  Endothels  und  Thrombenbildung.  Die  mit  Kautschuk  überzogene  Pe an- 
sehe Klemme  rief  hämorrhagische  Infiltration  in  der  Adventitia,  Hyperplasie 
des  Endothels  und  Thrombose  hervor;  letztere  fand  unter  drei  Fällen  einnia] 
statt.  Bei  Anwendung  der  V-förmigen  Klemme  fand  Verdünnung  und  hämor- 
rhagische Infiltration  der  Media  und,  in  einem  Falle  unter  zweien,  Thromben- 
bildung statt.  Ein  mit  Catgutfaden  an  der  Arterie  befestigtes  GazeröllcheD 
gab  Veränderungen  der  Intima,  Media  und  Adventitia,  und  nur  in  einem 
Falle  unter  11  Experimenten  fand  Thrombenbildung  statt.  Fast  gar  keine  Ver- 
änderungen fanden  statt,  wenn  die  Arterie  zwischen  zwei  Gazeröllchen  zu- 
sammengepresst  oder  das  Casellische  System  (Suspensorium  der  Arterie 
mittelst  eines  Fadens)  angewendet  wurde.  Bei  25  mit  seinem  Kompressorium 
komprimierten  Gefässen  konstatierte  Verf.  nichts  Abnormes,  ausgenommen 
bei  einer  Vene,  bei  welcher  Blutinfiltration  in  der  Adventitia  und  Endothel- 
hyperplasie stattfand. 

Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass,  unter  Beachtung  der  nötigen  Vor- 
sichtsmassregeln, die  zeitweilige  Kompression  oder  Ligatur  mit  vollem  Ver- 
trauen angewendet  werden  könne.  R.  Galeazzi. 

Vier  klinische  Fälle  mitteilend,  preist  Silvestri  (10)  Chlorcalciunu 
in  sterilisierter  l°/oiger  Lösung  in  die  Venen  injiziert,  als  Blutstillungs- 
mittel. Es  führe  rasch  und  sicher  Blutstillung  herbei.  Verf.  meint,  dass 
diese  Methode  dem  Gebrauch  von  Gelatine,  die  sich  nur  schwer  sterilisieren 
lasse,  vorzuziehen  sei,  um  so  mehr,  als  nach  Zihell  die  hämostatische  Wirkung 
der  Gelatine  in  erster  Linie  auf  deren  Calciumgehalt  zurückzuführen  sei. 

R.  Galeazzi. 

Heilwirkung  der  Hyperämie« 

1.  Bier,   Über  praktische   Anwendung  künstlich    erzeugter   Hyperämie.     Therapie    der 
Gegenwart  1902.  Februar, 

2.  Klapp,  Über  parenchymatöse  Resorption.    Archiv  für  experimentelle  Pathologie  and 
Pharmakologie  1902.  Bd.  47.  p.  86. 

3.  Liek,  Über  den  Einfluss  der  arteriellen  Hyperämie  auf  die  Regeneration.    Archiv  für 
klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  67.  Heft  2. 

Die  künstlich  erzeugte  Hyperämie  hat  man  schon  vor  Bier  (1)  zur  Be- 
handlung yon  Krankheiten  benutzt,  er  war  aber  der  erste,  der  darauf  hinwies, 
dass  die  Hyperämie  das  Wirksame  ist,  dass  die  venöse  und  arterielle  bei 
vielen  Krankheiten  gleichartig,  bei  anderen  hingegen  ganz  verschieden  wirken. 
—  Zunächst  werden  die  von  Bier  angegebenen  Apparate  zur  Erzeugung  der 
arteriellen  Hyperämie,  die  Heissluftkasten  beschrieben;  9  Abbildungen  er- 
läutern die  Anwendung  dieser  Kästen  an  den  verschiedenen  Körpergegenden. 
Die  so  hervorgebrachte  arterielle  Hyperämie  hat  folgende  Wirkungen:  1.  Durch 
sie  werden  krankhafte  Ablagerungen  und  Verwachsungen  besonders  der  Ge- 
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lenke  aufgelöst,  sie  ist  als  ein  vollkommener  Ersatz   der  bisher  in  mediko- 
mechanischen  Instituten  behandelten  Gelenkversteifungen  anzusehen.     2.  Hat 
de  eine  resorbierende  Wirkung,  besonders  günstig  werden  chronische,  lokale 
Ödeme  und  Elephantiasis,   sowie  auch  blutige  und  wässerige  Ergüsse  in  Ge- 
lenken beeinflusst.    3.  Wirkt  sie  schmerzstillend,  besonders  bei  schmerzhaften, 
versteiften  Gelenken  und  bei  der  Behandlung  von  Neuralgieen  (Ischias-  und 
Trigeminus-Neuralgie).     4.  Wirkt  sie  erregend  und  übend  auf  erkrankte  Ge- 
fasse,  so  bei  der  varikösen  Erkrankung  der  Unterschenkel  und  bei  Erfrierungen. 
5.  Ist  der  heissen  Luft  eine  antibakterielle  Wirksamkeit  von  verschiedenen 
Seiten  zugeschrieben  worden,  der  Bacillus  pyocyaneus  in  eiternden  Wunden 
lässt  sich  sehr  gut  durch  sie  abtöten;  nach  Biers  Ansicht  handelt  es  sich 
hier  nur  um  die  reine  Hitze,  nicht  um  Hyperämiewirkung.    Bei  oberflächlich 
liegenden  tuberkulösen  Geschwüren  wirkt  die  heisse  Luft  günstig,  die  Gelenk- 
tuberkulose dagegen  wird  durch  die  arterielle  Hyperämie  ungünstig  beeinflusst, 
ja  sie  bedingt  Verschlimmerung  der  Erkrankung.  —  Die  venöse,  die  Stauungs- 
hyperämie wird   durch    das   Anlegen   einer  Gummibinde    oder  durch  Saug- 
apparate herbeigeführt.     Die  Stauung  darf  keine  Schmerzen  verursachen,  der 
betreffende  Gliedabschnitt   soll  blaurot  und  ödematös  sein   und  sich  wann 
anfühlen.    Durch  die  nach  Anlegen  einer  Gummibinde  erzeugte  venöse  Hyper- 
ämie wird:   1.  Das  Bindegewebe  vermehrt,   auch  führt  sie  zur  Knochenver- 
dickung (schon  vor  30  Jahren  hat  sie  von  Dumreicher  zur  Behandlung 
der  Pseudarthrosen  benutzt.)     2.  Hat  dieselbe  eine  bakterientötende  Wirkung 
bei  Infektionskrankheiten,   günstige   Erfolge  sind  bei   schmerzhafter  Gelenk- 
tuberkulose, bei  den  verschiedenen  akuten  Infektionen,  ganz  besonders  den 
gonorrhoisch,  pyämisch  und  rheumatisch  erkrankten  Gelenken  zu  verzeichnen. 
lOb  der  Rat  Biers,   beginnende  schwere  phlegmonöse  Erkrankungen  durch 
die  venöse  Stauung  zu  coupieren,  Anhänger  finden  wird,  ist  dem  Ref.  wenig 
wahrscheinlich.)    4.  Hat  sie  eine  auflösende  Wirkung,  genau  wie  die  arterielle 
Hyperämie,  sie  ist  ein  vortreffliches  Mittel  gegen  chronischen  Gelenkrheuma- 
tismus, Arthritis  deformans  und  traumatische  Versteifung;  hartnäckige  Blut- 
ergüsse  werden   durch   die  Stauungshyperämie  in  Verbindung   mit  Massage 
leicht  beseitigt.  —  Durch  Saugapparate,   die  nach  dem  Prinzipe  des  Junod- 
schen  Schröpfstiefels  gebaut  sind,  kann  man  an  den  Gliedmassen  eine  Stauungs- 
hyperämie hervorbringen,  die  Luftverdünnung  wird  so  weit  getrieben,  bis  der 
Kranke  Schmerz  empfindet;  die  Hyperämie  ist  eine  beträchtliche,  das  Ödem, 
welches  ensteht,  hält  sich,  wenn  es  nicht  weggestrichen  oder  das  Glied  nicht 
hochgelagert  wird,   den  ganzen  Tag.     Diese  Art  der  Stauungshyperämie   ist 
nach  Biers  Erfahrungen  die  weitaus  wirksamste,  die  Apparate  sind  jedoch  vor  der 
allgemeinen  Anwendung  noch  sehr  verbesserungsbedürftig.    Am  Kopfe  erzeugt 
Bier  Stauungshyperämie  dadurch,   dass   er   eine  Stunde  lang  Gummibinden 
um  den  Hals  legt.     Bier  hat  sie  mit  „ ausgezeichnetem  und  dauerndem  Er- 
folge angewandt  gegen  Kopfschmerzen,   welche   durch  Anämie,   mit  vorüber- 
gehendem bei  solchen,  welche  durch  Meningitis  hervorgerufen  waren.     Auch 
in  zwei  Fällen  von  Chorea  hat  sie  sich  bewährt." 

Klapp  (2)  gibt  zunächst  eine  Übersicht  über  die  bisherigen  Erfahrungen, 
wie  die  parenchymatöse  Resorption  beeinflusst  werden  kann  und  die  dabei 
verwendeten  Mittel,  wie  Gifte  oder  Farbstoffe.  Er  beschreibt  dann  ausführ- 
lich seine  Untersuchungen,  die  er  teils  am  Menschen,  teils  am  Hunde  an- 
stellte. Zu  seinen  Experimenten  benutzte  er  Milchzuckerlösung,  da  nach 
C.Voit  dieser  Zuckerart  die  Eigenschaft  zukommt,  dass  sie  nach  subkutaner 
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Injektion,  die  bei  streng  aseptischem  Vorgehen  keinerlei  störende  Erscheinu« 
macht.  So  gut  wie  quantitativ  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  wird 
und  sich  daher  sehr  gut  als  Mass  für  die  Itesorptionsgrösse  verwenden  lässt 
Die  Resultate  der  Untersuchungen  sind:  „Die  Hyperämiemittel  in  der  ver- 
schiedensten Form,  besonders  als  heisse  Luft-  und  Stauungshyperämie,  steiler; 
unsere  vornehmsten  Hilfsmittel  zur  Beförderung  der  Resorption  dar,  während 
Kälte  und  Hochlagerung  wichtige  Mittel  zur  Verhütung  einer  unerwünschten 
Resorption  sind.* 

Liek  (3)  hat  im  Laboratorium   der  Königsberger  chirurgischen  Klinik 
eine  Reihe  sehr  interessanter  Versuche  angestellt,  er  versetzte  das  Kaninchenohr 
durch  Sympathikusdurchschneidung  resp.  Exstirpation  des  Ganglion  supremum 
in  den  Zustand  der  arteriellen  Hyperämie.     Unmittelbar  vor  oder  nach   der 
Operation  wurden  an  beiden  Ohren  symmetrisch  Gewebsdefekte  angelegt.     In 
der  ersten  Versuchsreihe  wurden  genau  gleich  grosse  Hautstücke  an  der  Innen- 
fläche des  Ohres  exzidiert;  es  ergab  sich,   dass  ausnahmslos  auf  der   hyper- 
ämischen  Seite  ein  rascherer  und  besserer  Regenerationsvorgang  zu   konsta- 
tieren  war;    Kontrollversuche    bei    völlig   intaktem    Tiere    lehrten,    dass    die 
Heilungsdauer  der  Wunden  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Zeit  erfolgt«.     In 
der  zweiten  Versuchsreihe  wurden  mit  Hilfe   eines   scharfen  Locheisens    die 
ganze  Dicke  des  Ohres  durchstechende,   symmetrische  Defekte  gesetzt,   auch 
hier  beobachtete  Verfasser  grosse  Unterschiede   im  Verlaufe  und  der  Dauer 
der  Heilung  zwischen   der  neurotomierten  und  normalen  Seite,   welche   eine 
gleiche  Deutung  wie  bei  der  ersten  Versuchsreihe  gestatten. 

Liek  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  schnelle  Defektersatz  auf  der 
Seite  der  Sympathikusresektion  auf  der  durch  diese  hervorgerufene  Hyperämie 
beruht,  denn  bei  der  Durchschneidung  des  Halssympathikus  kommen  für  das 
Kaninchenohr  nur  vasamotorische  Fasern  in  Betracht. 


Gefässgeschwülste. 

1.  Chiari,  Entzündung  in  kavernösen  Tumoren,  venösen  Angiomen  und  Venengeflechten, 
gefolgt  von  Vergrößerung  der  alten  Angiome  und  Bildung  neuer  Venektasieen.  Wiener 
klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

2.  Gebele,  Über  Angiome  und  ihren  Zusammenhang  mit  Carcinomen.  Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  4. 

3.  Payr,  Über  Verwendung  von  Magnesium  zur  Behandlung  von  Blutgefässerkrankungen. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Nr.  63.  Heft  5-6. 

Chiari  (1)  gibt  die  sehr  ausführliche  Krankengeschichte. eines  23jährigen 
Mannes,  welcher  an  der  Zunge,  dem  Mundhöhlenboden,  dem  Pharynx,  dein 
Larynx,  an  der  Unterlippe  und  der  Ohrmuschel  zahlreiche  venöse  Angiome 
trug.  Nach  einer  Angina  phlegmonosa  entstand  in  allen  Tumoren  eine  Phle- 
bitis, die  unter  antiphlogistischer  Behandlung  langsam  zurückging.  An  einigen 
der  Angiome  konnte  nach  Ablauf  der  Entzündung  eine  Vergrösserung  und 
an  früher  freien  Stellen  neue  Venektasieen  konstatiert  werden.  Verfasser 
glaubt,  dass  durch  die  Phlebitis  die  Ektasierung  alter  und  die  Bildung  neuer 
Venen  angeregt  würde,  aus  denen  dann  venöse  Angiome  und  schliesslich 
Tumores  cavernosi  hervorgehen  könnten. 

Gebele  (2)  hat  an  dem  Materiale  der  Münchener  chirurgischen  Klinik 
die  Angaben  Lesers,  dass  das  Auftreten  von  Angiomen  eine  gewöhnliche 
Begleiterscheinung  des  Carcinoms  sei,  bei  anderen  Erkrankungen  dagegen  seltener 
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beobachtet  würde,  einer  Nachprüfung  unterzogen:  Bei  21  Carcinomkranken 
wurden  Angiome  11  mal  gefunden,  bei  200  anderweitig  Erkrankten  fiel  die 
Untersuchung  86  mal  positiv  aus.  Von  den  11  Krebskranken,  bei  welchen 
Angiome  konstatiert  wurden,  hatten  5,  von  den  86  anderen  Kranken  hatten 
35  die  Grenze  von  50  Jahren  überschritten.  In  allen  Fällen  waren  die 
Angiome  bei  den  über  50  Jahre  alten  Kranken  zahlreicher  als  bei  den  jüngeren. 
Diagnostisch  kann  das  Auftreten  der  Angiome  nicht  verwertet  werden,  keines- 
falls lässt  sich  daraus  ein  Symptom  für  Carcinom  konstruieren.  Die  kleinen 
Geschwülstchen  scheinen  vielmehr  eine  Gewebsschwäche,  die  im  Alter  physio- 
logisch ist,  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Das  relativ  häufige  Zusammentreffen 
der  Angiome  mit  einer  Alterserkrankung  wie  dem  Carcinom,  ist  somit  selbst- 
Terständlich.  Ebenfalls  wurden  bei  anderen  Geschwülsten  Sarkome,  Fibrome, 
Myome,  Angiome  gefunden.  Gebele  kommt  zu  dem  Schlüsse,  „die  Angiome 
sind  für  Carcinom  keinesfalls  beweisend,  sie  kommen  vielfach  bei  anderen 
Kranken,  ja  selbst  bei  Gesunden  vor." 

Um  einen  Tumor  cavernosus  am  Kinn  eines  14jährigen  Mädchens  zur 
Verödung  zu  bringen,  führte  Payr  (3)  auf  Anordnung  Nicolad onis  sieben 
14—18  mm  lange  Magnesiumpfeile  von  einer  einzigen  mit  einem  Tenotom 
gemachten  Öffnung  nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  Geschwulst  ein. 
Nach  der  in  Narkose  vorgenommenen  Operation  wurde  der  Tumor  in  den 
nächsten  Tagen  derber,  eine  Gasentwickelung  (Wasserstoff)  verriet  sich  durch 
ein  einen  Tag  lang  zu  fühlendes  leichtes  Knistern  beim  Befühlen  des  Kinnes. 
14  Tage  nach  der  Operation  war  von  den  Pfeilen  nichts  mehr  zu  fühlen,  der 
Tnmor  wurde  hart  und  verkleinerte  sich.  Die  nach  Ablauf  eines  Jahres  vor- 
genommene Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  völlig  geschwunden  ist. 
—  Payr  empfiehlt  dieses  Verfahren  für  die  Fälle  von  Angiomen,  bei  welchen 
die  Exstirpation,  Ingnipunktur  und  Elektrolyse  nicht  möglich  ist,  resp.  schon 
resultatlos  vorgenommen  wurde,  da  mit  ihr  die  denkbar  günstigsten,  kos- 
metischen Resultate  erzielt  werden.  Ein  kleines  Angiom  am  Ohrläppchen  hat 
Verfasser  nach  Einführen  eines  Magnesiumstäbchens  zur  Verödung  gebracht, 
ein  Fall  von  ausgedehnter  Kavernöse  des  Gesichtes  ist  noch  in  Behandlung, 
verspricht  einen  vollen  Erfolg.  —  Die  Wirkung  des  Magnesiummetalles  in 
den  Hohlräumen  der  Blutgefässgeschwülste  wird  dadurch  erklärt,  dass  durch 
das  Metall  das  Wasser  in  seine  chemischen  Bestandteile  zerlegt  wird  und  dass 
dadurch  schwere  Veränderungen  im  Blute  entstehen,  die  die  Gerinnung  be- 
dingen. „Das  auf  Kosten  des  Sauerstoffs  des  Wassers  entstehende  Magnesium- 
oxyd verwandelt  sich  in  Salz  und  wird  als  solches  resorbiert.  Der  freiwerdende 
Wasserstoff  gelangt  als  indifferentes  Gas  ins  Blut  und  wird  mit  der  Atmungs- 
luft entfernt. u 


Verletzungen  der  Arterien  und  Venen,  Gefassnaht,  Gefässunterbindung. 

1.  Baumgarten ,  Über  die  Schicksale  des  Blutes  in  doppelt  unterbundenen  Gefässstrecken. 
Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  45. 

2.  Brancato,  L.,  Contributo  alla  cura  delle  ferite  della  vena  crurale.    Suppl.  al  Poli- 
cuoico  1902.  Nr.  13. 

3.  Carrel,  La  technique  operatoire  des  anastomoses  vasculaires  et  la  transplantation 
des  visceres.    Lyon  mädical  1902.  Nr.  23. 

4.  D'Angelo,  Sulla  forcipressura  laterale  delle  grosse  vene.    Atti  del  I  congresso  medico 
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car  une  hömorragie  par  les  espaces  intersuturales  ou  par  les  points  perforants 
m'obligerait  ä  tordre  les  vaisseaux  ä  180  degr6s,  c'est  ä  dire,  ä  leur  faire 
une  demi-tour,  sous  peine  de  faire  c6der  touts  les  points  antörieurs,  contre- 
temps  qui  devait  compromettre  la  nutrition  du  paquet  par  la  torsion  de  la 
veine  ou  le  succfes  de  l'anastomose  par  le  relachement  des  fils.  Heureusem  ent. 
l'hömorragie  au  lever  des  sondes  ischemiantes  ne  parut  pas  en  arrifere.  Celle 
des  points  antärieurs  et  des  commisures  c6da  ä  la  compression:  une  seule 
fois  il  fallut  faire  un  nouveau  point  de  consolidation.  Cette  h6morragie 
imm6diate  arretäe,  j'enlevai  le  tampon  de  coton  que  je  tenais  appliquö  pour 
l'hämostase,  et  Ton  vit  le  sang  remplir  l'artfcre  et  se  prtcipiter  dans  la  veine 
en  lui  communiquant  une  teinte  rosäe  des  battements  artöriels. 

Deiix  chfevres  furent  ainsi  mises  en  expärience:  le  resultat  fut  le  meme 
dans  les  deux  cas.  Le  troisifeme  mourut  de  syncope  chloroformique  avant 
m6me  qu'on  ait  ouvert  les  vaisseaux.  Le  metäorisme  du  au  chloroforme  une 
fois  pass6,  au  bout  de  24  heures,  les  deux  b6tes  se  portaient  dfcja  bien  et 
mangeaient  comme  d'ordinaire,  sans  manifester  aucun  trouble  circulatoire  ou 
c6r6bral.  Cinq  jours  aprfes,  ces  chfcvres  6taient  menees  k  Madrid  (600  kilom.)  et 
mises  k  brouter  avec  un  troupeau. 

Au  bout  de  trois  mois  la  pifece  fut  extraite  de  la  prämi&re  des  chfevres 
op6r6s. 

Nous  trouvämes  d'abord  la  plaie  si  bien  cicatrisäe  que  sans  la  palpation 
ou  ne  pouvait  en  d6termiiner  le  sifcge,  bien  que  la  region  füt  ras6e.  La  caro- 
tide  etait  anim6e  de  forts  battements  et  prfesentait  ses  dimensions  normales ; 
la  veine,  au  contraire,  6tait  atrophi6e,  presque  vide  de  sang  au-dessous  de 
l'anastomose,  c  est  ä  dire,  du  c6t6  du  coeur  et  distendue,  avec  sa  coloration 
bleue  ordinaire,  sans  battements  du  cöt6  de  la  peripherie. 

Le  sifege  de  l'anastomose  ne  pouvait  gufere  fetre  d£termin6  ä  la  simple 
inspection,  mais  correspondait  au  point  ou  la  veine  se  r6tr6cissait  brusquement, 
comme  on  pouvait  s'en  assurer  par  le  toucher. 

La  pifece  ayant  6t6  pr616v6e,  il  fut  impossible  par  des  injections  d'eau 
poussäes  dans  diffärentes  directions  de  faire  la  demonstration  de  la  communi- 
cation  art6rio-veineuse ;  on  Touvrit  alors  avec  des  ciseaux,  et  nous  vlmes  un 
bord  pro^minent  dans  la  veine  qui  paressait  correspondre  au  passage  du  sang. 

L'examen  histologique  montre  que  les  parois  de  Tartöre  et  de  la  a 
veine  6taient  epaissies  et  form6es  presque  exclusivement  de  tissu  conjonctif 
avec  de  fibres  musculaires  rarissimes  et  des  fibres  elastiques :  ce  tissu  conjonctif 
6tait  pauvre  de  celectes  et  pr6sentait  au  total  une  phase  avanc^e  de  cicatri- 
sation. 

Les  vasa  vasorum  abondaient  et  avaient  acquis  un  volume  inusite 
occupant  toute  Tepaisseur  des  vaisseaux  jusque  trfcs  prfes  de  rendoth&ium. 
Enfin,  bien  que  sur  une  grande  6tendue  les  lumifcres  art6riale  et  veineuse 
aient  6t6  trouvöes  separ6es  par  une  cloison  conjonctive,  en  un  point,  cette 
cloison  se  dßtachait  ä  la  maniere  d'un  Operon  comme  si  la  s'6tait  ßtablee 
la  continuit6  des  courants. 

Ces  faits  mettaient  hors  de  doute  que  la  melange  des  deux  sangs  peut 
se  faire  experimentalement  sans  accidents  fächeux.  II  ne  restait  plus  que, 
pour  mettre  ä  profit  les  resultats  de  ces  recherches  f6condes,  qu'ä  appliquer 
k  Thomme  ce  nouveau  proc6d6  th6rapeutique.    Voici  les  cas  cliniques  essayäs. 
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L  Homme  de  52  ans,  originaire  de  Salamanque,  cultivateur,  sans  antfr- 
c&ients  pathologiques,  commence  k  6prouer  en  aoüt  dernier  des  douleurs 
intenses  dans  le  pied  gauche,  et  surtout  dans  le  gros  orteil.  Ces  douleurs 
ä  caract&re  intermittente  s'irradiaient  jusqu'au  genou,  trfes  violents  dans  la 
rigion  interne  de  la  cuisse,  et  s'accompagnaient  frequemment  des  sensations 
de  froid  et  d'augmentation  de  la  secretion  sudoral  dans  la  region  malade. 

A  Novembre  dernier,  en  dtant  une  coudage  qui  enveloppait  le  pied,  il 
remarque  que  son  gros  orteil  pr6sentait  une  couleur  noirätre,  et  l'ongle  6tait 
si  mollement  fixe,  qu'il  put  l'arracher. 

Pendant  quelque  temps  encore,  Pintensitä  des  douleurs  subit  des  alter- 
natives varifes,  puis  finit  par  augmenter  d'une  fagon  definitive  en  mftme  temps 
que  la  gangrfene  gagnait  en  ätendue. 

A  Tentröe  du  malade  dans  la  Service,  cette  gangrfene  avait  dätruit  le 
gros  orteil,  une  partie  du  second,  et  gagn6  la  metatarse:  une  coloration 
suspecte  envahissait  le  peau  juqu'ä  la  mal6ole. 

On  ne  sentait  des  battements  ni  dans  la  tibiale  postörieure  ni  dans 
la  pMieuse,  ni  m&me  dans  la  poplitöe ,  bien  que  le  sujet  fut  tr&s  maigre, 
alors  que  dans  le  f&noral  les  pulsations  6taient  si  fortes  qu'on  les  percevait 
a  la  vue  dans  tout  le  triangle  de  Scarpa. 

Le  cceur  ne  pr&entait  rien  d'anormal  de  sorte  que  en  prösence  du 
caractfere  insupportable  des  douleurs  devant  la  nöcessitö  urgente  d'amputer,  je 
me  decidai  k  tenter  Fanastomose  art&io-veineuse. 

Le  7  courant,  aprfes  asepsie  r6p6t6e  de  toute  F6tendue  encore  vivante 
da  membre  gangren6,  on  antethesie  le  malade  au  chloroforme.  Je  pratiquai 
sw  la  peau  et  suivant  la  direction  des  vaisseaux  f6moraux,  une  incision  de 
12  centimfetres  environ  s'arretant  k  l'entröe  du  canal  de  Hunter. 

Elle  fut  facile  de  döcouvrir  l'artfere,  mais  la  veine  6tait  cach6e 
derrifcre  ce  vaisseau  et  j'arrivai  k  croire  qu'elle  6tait  atrophiee  et  complfcte- 
ment  obliteree.  Je  disequai  alors,  le  paquet  vasculaire  pour  le  debarrasser 
des  petites  vaisseaux  collateraux  des  ramifications  nerveuses  et  des  tractus 
aponeurotiques. 

A  force  de  regarder,  je  distinguai  un  court  Segment,  de  couleur 
veineuse,  et  fortement  adhörent  au  tronc  art6riel. 

T  appliquai  alors  sur  celui-ci,  du  c6t6  abdominal,  une  sonde  de  Nälaton 
fixte  par  une  pince,  et  posai  une  autre  pince  sur  le  bout  p6riph6rique  de 
tont  le  paquet. 

L'ischemie  6tait  ainsi  faite,  j'incisai  les  deux  vaisseaux  longitudinalement 
sur  nne  longeur  d'environ  8  milimfetres. 

Les  parois  de  la  veine  ätaient  blanch&tres,  comme  si  jamais  le  sang 
n'y  avait  coul6;  l'artfcre,  en  revanche,  n6c6ssait  de  donner,  sans  doute  par 
les  vasa  vasorum  par  quelque  petite  collaterale  dissimul6e.  Malgr6  ce 
contretemps,  la  suture  artärio-veineuse  put  6tre  men6e  k  bien:  eile  suffit  k 
arrtter  rhömorragie.  Il'n  y  eut  möme  pas  le  moindre  suintement  une  fois  les 
pinces  enlev6es.  Le  sang  art6riel  passa  sur  le  champ  par  Fartfcre,  et  le 
siege  de  Tanastomose  apparut  en  lögfere  saillie. 

Mais  la  veine  ne  changea  pas  de  couleur,  soit  qu'elle  n'offrit  pas  un 
espace  suffissant  au  passage  du  sang,  soit  que  ses  parois  eussent  perdu  le 
peu  d'elasticitö  dont  elles  jouissent  normalement. 
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Le  paquet  fut  aussitöt  couvert  par  les  plans  musculaires;  un  large 
drainage  fut  etabl6  sous  la  peau.  Sans  faire,  de  compression  on  appliqua 
un  pansement  et  Ton  procfede  k  l'ablation  de  la  partie  sphacelee  du  pied. 

Le  rösultat  imm6diat  de  l'opäration  fut  relativement  satisfaisant.  Les 
douleurs  disseminfcrent,  soit  parce  qu'on  avait  enlev6  la  partie  gangrenäe,  soit 
parce  qu'on  avait  s6par6  les  nerves  du  paquet  vasculaire  auquelle  ils  adhäraient 
fortement,  soit  parce  que,  gräce  k  Tanastoinose,  le  membre  commengait  k  6tre 
mieux  irrigu6. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  sixifeme  jour,  la  plaie  cutanäe  6tait  r6ussie  par 
premifere  intention  et  Tart^re  battait,  bien  au  dessous  de  l'anastomose. 

Malheureusement,  cette  phase  de  mieux  fut  enrayäe  par  la  räapparition 
des  douleurs  et  de  la  fifevre:  le  malade  präsentait  un  mauvais  6tat  g£n£ral; 
bref  des  symptomes  qui  sans  s'accompagner  de  gangr&ne  dämandaient  une 
amputation. 

Mon  desir  eut  6t6  alors,  n'ob&ssant  qu'ä,  la  Suggestion  exp6rimentale 
d'amputer  la  cuisse,  pour  en  extraire  la  partie  op6r6e  du  paquet  vasculaire; 
mais  un  scrupule  surmaintaire  me  reporta  au  Heu  d'election  k  la  jambe  avec 
Fintention  d'explorer  le  calibre  vasculaire  k  la  manifere  de  Severeano,  pour 
ensuite  intervenir  comme  il  s6rait  n^cessaire. 

Je  taillai  en  effet,  un  lambeau  postörieur  d'amputation  de  jambe  jusqu'ä 
Tos  pour  arriver  aux  vaisseaux. 

La  veine  charriait  un  sang  noir :  Tartäre  apparut  vide.  Un  stilet  intro- 
duit  dans  celle-ci  par  un  mouvement  de  spire  y  p6n6trait  tout  entier,  c'est 
k  dire,  sur  une  6tendue  de  30  centrimfetres  environ,  sans  qu'on  obtint  un 
jet  de  sang  väritablement  artäriel.  Etant  donnä  le  peu  de  sang  obtenu,  Joint 
k  celui  de  la  veine  et  k  celui  qui  sortait  en  quantitö  croissante  des  autres 
petits  vaisseaux,  je  me  däcidai  k  achever  l'amputation. 

L'examen  des  vaissaux  montra  Tartfere  tibiale  post6rieure  obliteröe  par 
une  prolif6ration  intense  de  la  tunique  interne.  Le  lumifere  totale  6tait  rare 
et  irrögulifere  (eile  laissait  passer  le  stilet,  mais  celui-ci  rencontrait  des  obstacles 
mous  comme  certains  r6tr6cissements  urßtraux).  La  tunique  moyenne  conser- 
vait  ses  616ments  musculaires  et  Glastiques,  la  tunique  externe  6tait  16gfere- 
ment  epaissie  avec  des  vaisseaux  pour  la  plupart  obliteräs.  II  s'agissait 
donc  dune  endarterite  typique  avec  quelques  rares  16sions  de  p6riart6rite. 
Celles-ci,  au  contraire,  dominaient  sur  la  tibiale  antärieure  qui  arrivait  ä 
n'etre  form6  que  de  tissu  conjonctif  presque  fibreux  avec  une  tunique  interne 
trfcs  mince  et  une  tunique  moyenne  disparue  presque  en  totalit6. 

Sur  la  veine,  c'est  k  peine  si  on  notait  autre  chose  que  la  disparition 
de  Tendoth^lium,  et  encore  la  cause  en  6tait  k  ce  qu'elle  avait  6t6  port6e  au 
laboratoire  sur  une  petite  sonde.  On  pouvait  r6marquer  cependant  une  16gfere 
tendance  de  la  tunique  externe  k  prolif6rer. 

Les  nerfs  pr6sentaient  seulement  des  16sions  des  vasa  vasorum  analogues 
k  celles-ci,  et  quelques  signes  de  sclerose  des  gaines. 

II  y  avait  donc  dans  ce  cas  une  grande  diff6rence  de  degr6  d'une  meme 
16sion  sur  des  artfcres  differentes  et  un  veritable  contraste  entre  l'6tat  de  des- 
organisation  des  artferes  et  l'integritö  presque  physiologique  de  la  veine. 
L'atrophie  que  nous  trouvämes  de  ce  vaisseau  etait  probablement  de  simple 
non-usage  et  peut-etre  y  aurait-on  porte  reniede,  si  on  Tavait  pourvu  de 
sang  rouge  k  temps. 
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Comme  il  6tait  k  craindre,  le  nouveau  moyen  thärapeutique  en  admettant 
qu'il  eüt  pu  6tre  efficace,  dut  ici  arriver  trop  tard,  car  le  malade  mourut 
d'epuisement  aprfes  une  nouvelle  amputatiou  au  tiers,  moyen  de  la  cuisse  et 
au-dessous  de  la  suture  vasculaire.  Cela,  au  treizifeme  jour,  de  l'anastomose, 
saus  que  les  battements  de  la  f6morale  aient  cess6  jusqu'au  dernier  jour  dans 
la  r6gion  oü  Ton  6tait  intervenu. 

Obs.  II.    B.  H soixante-seize  ans,  n6  k  Zolfede,  charretier.     Pas 

de  Syphilis,  pas  d'öthylisme. 

Vit  il  y  a  dix  mois,  d'aprfes  ce  qu'il  raconte,  un  faux  pas  avec  pro- 
bablement  entorce  du  pied  droit,  qu'un  charlatan  traite  par  un  bandage 
trfes  serr6.  ' 

Au  troisifeme  jour,  il  dut  enlever  la  bände  parce  que  trois  orteils  avaient 
pris  une  couleur  livide,  le  malade  avait  gardä  des  douleurs  fixes  dans  tout 
le  pied. 

Quelques  mois  apr&s,  on  lui  fit  la  däsarticulation  de  ces  orteils  entre 
la  premifere  et  la  deuxi&me  phalange;  en  septembre  dernier,  ce  qu'il  en  restait 
se  detacha  spontan6ment  du  metatarse. 

A  l'entr6e  du  malade  dans  le  Service,  sa  lesion  6tait  moins  ätendue  et 
moins  douloureuse  que  dans  le  cas  pr6c6dent.  Son  grand  äge  n'6tait  pas  pour 
nous  engager  k  pratiquer  sur  lui  des  essais  op6ratoires. 

On  s'y  decida  cependant  et  une  nouvelle  expärience  clinique  fut  tentee, 
exactement  comme  la  premifere  fois. 

Voici  ce  que  cette  seconde  Operation  präsente  de  particulier.  L'artfcre 
et  la  veine  adh6raient  tellement  l'une  k  l'autre  que,  pour  l'hämostase,  il  fut 
n&essaire  de  faire  exercer  la  compression  par  des  tubes  en  cautchouc  qui 
en  globaient  tout  le  paquet  dans  leur  constriction ;  les  nerfs  cependant  furent 
soigneusement  d6gag£s.  La  veine  fömoral  6tait  d'ailleurs  remplie  de  sang; 
mais  ces  parois  6paissies  ne  permettaient  pas  de  voir  au  travers  la  coaleur  de 
son  contenu.  De  nombreuses  collatärales  arterielles  et  veineuses  donnaient 
du  sang  en  abondance:  nous  dümes  les  Her  chacune  en  particulier. 

Arriv6  au  temps  de  l'incision  des  vaisseaux,  la  veine  se  pröta  bien  k 
Faction  du  bistouri  et  de  l'aiguille;  mais  l'artfere  dont  la  tunique  externe 
c&lait  k  Tinstrument  coupant,  avait  une  tunique  moyenne  blanche  comme  la 
chaux  et  dure  comme  du  quartz  oü  s'epointferent  deux  bistouris.  Craignant 
qu'elle  ne  venit&t  pas  k  la  suture,  je  me  contentai  d'une  ponction,  et  de 
coudre  l'adventice  k  la  moitiä  anterieure  de  l'incision  veineuse. 

Ceci  fait,  j'enlevai  les  ligatures  et  les  vaisseaux  se  gonflfcrent:  la  veine, 
comme  je  Tai  dit,  n'etait  pas  assez  transparente  pour  montrer  si  le  passage 
da  sang  arteriel  pouvait  se  faire  par  la  petite  ponction  pratiquäe.  Je  fermai 
la  plaie  par  une  suture  profonde  et  laissai  une  drain  sous  la  peau. 

Sur  le  pied  malade,  j'essayai  d'abord  une  necrotomie;  mais  comme  il 
s'agissait  d'un  veillard,  une  umputation  de  Syme  me  parut  plus  süre. 

Le  cours  postoperatoire  dans  ce  second  cas  a  et6  jusqu'ä  ce  jour, 
pleinement  satisf aisant ,  puisque  les  douleurs  ont  disparu,  que  le  moignon 
garde  sa  vitalitS  et  que  la  plaie  fcmorale  s'est  cicatrisöe  par  premifere 
intention. 

On  le  voit  que  l'anastomose  artärio-veineuse,  et  une  verkable  autotrans- 
fusion  sanguinäe  ou  hSmqplastie  que  aspire  k  prGvenir  la  mort  locale  par 
obstruction  d'une  artere  si  la  circulation  collaterale  ne  peut  pas  s'inicier  et 
et  si  les  veines  respectives  conservent  encore  sa  integritö  anatomique. 
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Les  indications  de  ce  mäthode  opäratoire  se  limitent  par  aujourd'lmi 
aux  pertes  de  substance  art6rielle  que  revassent  les  3  ou  5  centimfetres 
compatibles  avec  la  r6union  bout  ä  bout,  aux  embolies  extenges  des  artferes, 
peut-fctre  k  certains  anevrismes  au  m6me  varies  graves  et  aux  commencements 
des  artärites  p6riph6riques.  San  Martin,  Madrid. 

Jaboulay  (10)  berichtet  in  seiner  klinischen  Vorlesung  über  folgende 
Fälle:  Ein  16 jähriger  Fleischergeselle  hatte  sich  beim  Abgleiten  seines  Messers 
eine  Stichverletzung  der  A.  femoralis  ca.  ein  Fingerbreit  oberhalb  des  Pou- 
partschen  Bandes  zugezogen.    Es  wurde  die  Unterbindung  der  Arterie  an  der 
Verletzungsstelle  vorgenommen,   nachdem  vorher  das  Band  durchtrennt  war. 
Die  Zirkulation  im  Beine  stellte  sich  nach  Ablauf  sehr  kurzer  Zeit  wieder 
her.    Jaboulay  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  günstige  Verlauf  auf 
die  bei  dem  jugendlichen   Alter    des   Verletzten  bestehende  Elastizität    der 
Kollateralen  zu  beziehen  ist.  —  In  dem  zweiten  Falle  hat  Jaboulay  bei 
einem  an  Arteriosklerose  leidenden  Kranken,  der  ein  sehr  grosses  Aneurysma 
der  A.  poplitea  hatte,  dasselbe  exstirpiert  und  ebenfalls  einen  vollen  Erfolg 
erzielt.  —  In  einem  Falle  von  arteriosklerotischer  Gangrän  entwickelte  sich 
nach  der  Amputation  des  rechten  Beines  Gangrän  des  linken  Fusses.     Ja- 
boulay hat  den  Versuch  gemacht,  ob  nicht  durch  eine  seitliche  Anastomose 
zwischen    A.   und  V.  femoralis   die   Zirkulation  derartig   beeinflusst  werden 
könne,  dass  der  Brand  keine  weiteren  Fortschritte  mache.    An  der  Nahtstelle 
trat  Thrombose  ein,   die  der  Vortragende  darauf  zurückführt,   dass  in  der 
A.  femoralis  ein  atheromatöser  Plaque  war,  er  glaubt,  dass  die  Anastomosen- 
bildung  zwischen  Arterie  und  Vene  in  solchen  Fällen  grosse  Aussicht   habe. 
(?  Ref.) 

Um  die  Transplantation  der  Niere  der  Thyreoidea  vorzunehmen,  hat 
Carrel  (3)  folgende  Nahtmethode,  die  sowohl  für  Arterien  wie  für  Venen 
anwendbar  ist,  angegeben.  Nach  der  provisorischen  Blutstillung  mit  Pincetten, 
deren  Fassenden  mit  Kautschuk  überzogen  sind,  werden,  falls  eine  Anastomose 
End  zu  End  vorgenommen  werden  soll,  beide  Gefässe  durchschnitten,  falls 
eine  End  zu  Seite-Anastomose,  wie  das  nötig  ist,  wenn  ein  kleineres  Gefass 
in  ein  grösseres  implantiert  werden  soll,  wird  das  kleinere  durchschnitten 
und  in  das  grössere  eine  seitliche  Öffnung  gemacht.  Die  Naht  selbst  wird 
so  vorgenommen :  Drei  Situationsnähte  werden  an  drei  gleich  weit  entfernten 
Punkten  des  Umfanges  der  zu  vereinigenden  Gefässe  gelegt.  Carrel  legt 
grosses  Gewicht  darauf,  dass  die  innerste  Schicht  nicht  von  der  Nadel  und 
dem  Faden  verletzt  wird  und  die  Fäden  erst  geknüpft  werden,  nachdem  sie 
alle  drei  gelegt  sind.  An  die  Enden  der  Fäden  werden  Klemmpincetten  ge- 
legt. Mit  Hilfe  dieser  kann  ein  Assistent  einen  exzentrischen  Zug  an  den 
Gefässwänden  ausüben,  so  dass  der  Gefässumfang  in  ein  gleichseitiges  Dreieck 
umgewandelt  wird;  der  Zug  muss  stark  sein,  damit  die  Lichtweite  der  Ge- 
fässe dilatiert  wird,  so  ist  die  eventuelle  spätere  Verengerung  der  Anasto- 
mosenstellung  zu  verhindern.  Die  definitive  Vereinigung  der  Gefasswunde 
wird  durch  eine  fortlaufende  Naht  zwischen  den  Situationsnähten  erreicht. 
(Die  Nahtmethode  ist  durch  gute  Zeichnungen  erläutert.)  Carrel  ist  es  so 
gelungen,  die  transperitoneal  exstirpierte  Niere  eines  Hundes  in  dessen  Hals- 
region zu  verpflanzen,  er  implantierte  die  Nierenarterie  in  die  A.  carotis,  die 
Nierenvene  in  die  Vena  jugularis  externa. 

Bei  schwerer,  eitriger  Zellgewebsentzündung  beobachtet  man  auch  jetzt 
noch   zuweilen  Arrosion   der   Arterien,    die    zur   sekundären  Blutung   führt. 
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Frommer  (8)  hat  in  acht  derartigen  Fällen  Gelegenheit  gehabt,  die  er- 
krankten Gefässstücke  mikroskopisch  zu  untersuchen  (die  Hauptgefässe  der 
Extremitäten  mussten  infolge  von  starker  arterieller  Blutung  unterbunden 
resp.  reseziert  werden).  Er  fand,  dass  der  Eiterungsprozess  von  der  Um- 
gebung auf  die  Gefasswände  übergreift  und  in  ihnen  eitrige  Entzündung  mit 
nachfolgender  Entartung  und  Nekrose  hervorruft.  Die  Disposition  zur  Nach- 
blutung hängt  von  der  Intensität  der  Infektion,  beziehungsweise  von  der 
Virulenz  der  Bakterien  ab.  Zwei  Tafeln  veranschaulichen  die  vom  Verfasser 
erhobenen  Veränderungen  der  Arterien.  —  Durch  Tamponade  und  Druck- 
rerband  ist  wohl  das  momentane  Beherrschen  der  Blutung  möglich,  sicher 
gestillt  wird  die  Hämorrhagie  nur  durch  die  Unterbindung  der  Arterien  im 
gesunden  Gewebe. 

Die  Untersuchungen  Baumgartens  (1)  ergaben,  dass  das  innerhalb  der 
lebenden  Gefässwand  durch  aseptische  doppelte  Ligatur  zum  Stillstande  ge- 
brachte Blut  nicht  gerinnt,  die  roten  und  weissen  Körperchen  bewahren 
ausserordentlich  lange  ihre  normalen  Form  und  gehen  erst  spät  und  sehr 
allmählich  unter  Erscheinungen  einer  einfachen  Atrophie  und,  so  weit  sie 
von  der  Endotheldecke  umschlossen  bleiben,  ohne  jede  Hinterlassung  von 
hämatogenem  Pigment  zu  gründe.  Das  Hauptgewicht,  dass  das  Blut  in  dem 
unterbundenen  Gefässe  nicht  gerinnt,  ist  auf  den  gerinnungshemmenden  Ein- 
Ünss  der  lebenden  Gefässwand  zu  legen,  diese  verhindert  die  Bildung  von 
Fibrinferment  oder  sie  zerstört  das  sich  bildende  rasch.  Das  in  die  Gewebe 
oder  in  seröse  Höhlen  extravasierte  Blut  dagegen  gerinnt  meist  bald,  die 
roten  Blutkörperchen  erleiden  unter  den  Erscheinungen  der  Plasmolyse, 
Plaamochisis  und  Plasmorhexis  eine  rasche  Entfärbung  und  einen  jähen 
Zerfall,  sie  schwinden  mit  Hinterlassung  von  körnigem  oder  kristallinischem 
Pigment. 

In  dem  von  Brancato  (2)  mitgeteilten  Falle  war  bei  einer  Frau 
während  der  Exstirpation  einer  tuberkulösen  Lymphadenitis  die 
^chenkelvene  verletzt  worden;  es  fand  starke  Blutung  statt,  die  dadurch 
gestillt  wurde,  dass  man  an  den  Rändern  der  unterbrochenen  siebförmigen 
Aponeorose  vier  starke  Schlingen  anlegte  und  dieselbe  so  einschnürte,  dass 
das  Austreten  des  Blutes  verhindert  wurde.  Der  Zweck  wurde  erreicht:  die 
Wunde  granulierte  rasch,  am  zehnten  Tage  wurde  zusammen  mit  den  Schlingen 
ein  nekrosierter  Membranfetzen  losgelöst. 

Der  Heilungsmechanismus  hätte  also  darin  bestanden,  dass  der  Blut- 
strom seinen  Lauf  fortsetzte  und  die  Ränder  der  Gefässwunde  sich  per  primam 
vollständig  vereinigten.  R.  Galeazzi. 

Mit  bezug  auf  die  Reparation  von  Wunden  grosser  Venen,  die 
sich  nicht  über  den  ganzen  Gefässumfang  erstrecken,  teilt  D'Angelo  (4) 
zwei  Fälle  mit,  in  denen  er  an  grossen  Venen  mit  bestem  Erfolge  die  laterale 
Forcipressur  anwendete.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Verletzung 
der  Axillarvene,  die  während  der  Exstirpation  eines  Mammakrebses  und  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  stattgefunden  hatte;  in  dem  andern  Falle  war 
während  der  Exstirpation  von  multiplen  tuberkulösen  Lymphomen  die  Jugular- 
tene  verletzt  worden.  Die  Klemmen  wurden  in  beiden  Fällen  nach  48  Stunden 
abgenommen;  sekundäre  Blutung  fand  nicht  statt.  R.  Galeazzi. 

De  Gaetano  (5)  rief  bei  Hunden  an  der  Carotis  und  Ober- 
schenkelarterie longitudinale  oder  das  Gefäss  ganz  durchsetzende 
Querwunden  hervor  und  studierte   dann   den  Reparationsprozess   in  bezug 
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auf  die  elastischen  Fasern.  Die  Vernähung  nahm  er  in  der  Weise  vor,  dass 
er  mit  der  Nadel  nur  die  beiden  äusseren  Gefässhäute  fasste  und  vorher  einen 
Glaszylinder  ins  Lumen  einführte,  der  vor  Anziehung  der  Fäden  herausgezogen 
wurde.  Zum  Nachweis  der  elastischen  Fasern  bediente  er  sich  derWeigert- 
schen  Methode.  Die  Regeneration  der  elastischen  Fasern  nimmt  erst  50  Tage 
nach  der  Vernähung  ihren  Anfang  und  zwar  gegen  das  Arterienlumen  hin : 
nach  100  Tagen  ist  sie  in  allen  drei  Gefässhäuten  vollzogen.  Verf.  meint. 
dass  diese  Resultate  die  Chirurgen  zur  Arterienvernähung  ermutigen   sollten. 

R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Farina  (7)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Stichwunde, 
die  in  der  linken  Supraclaviculargrube,  IV»  cm  vom  Schlüsselbein  entfernt,  gegen- 
über der  Vereinigungsstelle  zwischen  dessen  Äusserem  und  mittlerem  Drittel  bestand.  Da 
man  wegen  der  starken  Blutung  eine  Verletzung  der  Unterschlusselbeinvene  vermutete, 
wurde  die  Wunde  freigelegt  und  man  fand,  dass  die  Unterschlüsselbein vene  nahe  der  Stelle, 
wo  sie  sich  mit  der  inneren  Jugularvene  vereinigt,  an  ihrer  vorderen,  unteren  Seite,  auf 
einer  Strecke  von  etwa  1  cm  verwundet  war.  Die  Wunde  wurde  mit  einem  Seidenfaden 
Nr.  0  und  mittelst  einer  zu  Darmnähten  gebräuchlichen  Nadel  vernäht;  Vernähung  der 
perivaskulären  Gewebe  und  der  Weichteile,  mit  Zurücklassung  eines  kleinen  Drains.  Der 
Kopf  wurde  eine  Zeitlang  immobilisiert  gehalten.    Heilung.  R.  GaleazzL 

Giordano  (9)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  Aneurysma  arterioso- 
venosum  simplex  (arteriell-venöse  Anastomose,  nach  der  Benennung  des  Verf.) 
zwischen  Carotis  primitiva  und  Vena  jugularis  interna,  den  er  bei  einem 
16jährigen  Knaben  beobachtete,  der  durch  einen  Pistolenschuss  am  Halse 
verletzt  worden  war.  Das  Projektil  war  von  vorn  nach  hinten,  etwas  von 
innen  nach  aussen  und  von  unten  nach  oben  durch  den  Hals  hindurchgegangen. 
Patient  hatte  kein  weiteres  subjektives  Symptom  als  Ohrensausen  auf  der 
verletzten  Seite. 

Da  die  Prognose  eine  günstige  war  und  der  Zustand  stationär  blieb, 
wurde  kein  operativer  Eingriff  vorgenommen.  II.  Galeazzi. 

Margarucci  (12)  berichtet  über  seinen  chirurgischen  Eingriff  bei 
einem  Manne,  der  25  Tage  vorher  eine  nicht  penetrierende  Wunde  in  der 
linken  Leistengegend,  unmittelbar  über  der  Poupart sehen  Brücke,  erlitten 
hatte;  die  Wunde  war  in  Eiterung  übergegangen  und  aus  dem  Wundspalt 
fand  sehr  schwere  arterielle  Blutung  statt. 

Einschnitt  wie  bei  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa.  Nach  Zerteilung 
der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus,  der  Muskeln  und  des  Querbündels 
fand  er  nach  aussen  von  den  Gefässen  ein  neugebildetes  Gewebe,  das  wie  ein 
altes,  sich  organisierendes  Hämatom  aussah.  Auf  der  inneren  Seite  dieser 
Masse  konnte  er  die  A.  iliaca  externa  erkennen,  die  an  ihrer  vorderen  inneren 
Wand  ein  deutlich  sichtbares,  kreisförmiges,  durch  einen  Blutklumpen  ver- 
stopftes Loch  mit  ausgefransten  Rändern  aufwies.  Oberhalb  dieses  Loches 
konnte,  wegen  des  Zustandes,  in  dem  sich  die  umliegenden  Gewebe  befanden 
(wegen  der  Eiterung  des  Wundspaltes  und  der  nach  aussen  von  den  Gefässen 
liegenden  Masse),  eine  Ligatur  nur  etwa  3  cm  unterhalb  der  Ursprungsstelle 
der  A.  iliaca  externa  angelegt  werden,  und  aus  ähnlichen  Gründen  musste. 
unterhalb  des  Loches,  die  Unterbindung  an  der  Schenkelarterie,  3  cm  unter 
der  Poupartschen  Brücke  bewerkstelligt  werden  (unter  Verlängerung  des 
vorher  gemachten  Einschnittes  auf  der  Vorderseite  der  Oberschenkelwurzel). 

Der  zwischen  den  beiden  Ligaturen  befindliche  Arterienabschnitt  wurde 
sorgfältig  von  der  Vene  (welcher  er  fest  anhaftete)  getrennt  und  abgetragen: 
die   Kollateralzweige   wurden   unterbunden.     Tamponade.     Der  postoperative 
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Verlauf  war  befriedigend;  das  Glied  erfuhr  keine  Ernährungsstörung.  Am 
Fusse  war  der  Puls  (bei  Palpation)  erst  gegen  den  zehnten  Tag  hin  wahr- 
nehmbar. Die  Ligaturen  wurden  am  zwölften  Tage  entfernt.  Vollständige 
Heilung. 

Interessant  ist  die  Tatsache,  dass  die  natürliche  Hämostase  der  Arterien- 
wunde  so  lange  andauerte  und  nach  einer  so  aasgedehnten  Arterienresektion 
die  Ernährung  des  Gliedes  nicht  die  geringste  Beeinträchtigung  erfuhr. 

R.  Galeazzi. 

Der  von  Pomponi  (18)  mitgeteilte  Fall  betrifft  ein  Individuum,  das  eine  Schnitt- 
wunde  unter  dem  linken  Schlüsselbein,  an  der  Yereinigungsstelle  zwischen  dessen  inneren 
zwei  Dritteln  und  dem  äusseren,  erlitten  hatte,  eine  andere  auf  der  linken  Seite  der 
mittleren  Axillarlinie  entlang,  im  VIII.  Zwischenrippenraum,  und  weitere  von  geringerem 
Belang.  Der  linke  Arm  war  kalt  und  die  Pulsation  der  Radialarterie  hatte  aufgehört. 
8  Stunden  nach  der  Verletzung  pulsierte  auch  die  Axillararterie  nicht  mehr.  Erst  nach 
einem  Tage  pulsierte  wieder  die  Radialarterie,  aber  nicht  die  Achsel-  und  Oberarmarterie. 
Da  linkerseits  Zeichen  von  Erguss  in  die  Pleurahöhle  bestanden,  wurde  Patient  am  dritten 
Tage  der  Thorakotomie  unterworfen.  Nach  Entfernung  der  Gerinnsel  gewahrte  man  eine 
Zwerchfell  wunde,  durch  welche  das  Netz  hindurchgedrungen  war.  Die  Zwerchfell  wunde 
winde  vernäht,  aber  nach  17  Tagen  starb  Patient  an  Herzparalyse  und  rechtsseitiger 
Pneumonitis.  Bei  der  Autopsie  fand  man  die  Axillararterie  verletzt  und  thrombosiert ;  der 
zentrale  Abschnitt  des  Thrombus  war  frei,  nicht  organisiert,  hatte  ein  geringeres  Kaliber 
als  die  Arterie  und  erstreckte  sich  bis  zum  nächsten  Kollateralzweig. 

Verf.  zieht  aus  dem  Stadium  des  Falles  folgende  Schlüsse: 

1.  Die  Wunde  einer  Arterie,  auch  wenn  diese  ein  bedeutendes  Kaliber 
bat,  kann  spontan  durch  rasche  Bildung  eines  bleibenden  Thrombus  heilen ; 

2.  Wenn  keine  dringende  Notwendigkeit  besteht,  muss  man,  auch  wenn 
man  die  Gewissheit  hat,  dass  eine  Arterie  von  bedeutendem  Kaliber  verletzt 
worden  ist,  sich  jeden  Eingriffes  enthalten;  die  absolute  Buhe  stille  für  sich 
allein  die  Blutung  dadurch,  dass  sie  die  Thrombusbildung  begünstigt; 

3.  Der  dem  zentralen  Blutstrom  zugewendete  Thrombenabschnitt  braucht, 
wenn  er  nicht  wandständig  ist,  mehr  Zeit,  um  sich  zu  organisieren  und  kann 
deshalb^  wenn  er  sich  lostrennt,  einen  Embolus  bilden; 

4.  Zwerchfellwunden  sind  stets  zu  vernähen,  damit  der  nachträglichen 
Entstehung  einer  Zwerchfellhernie  vorgebeugt  wird.  R.  Galeazzi. 

Nach  ausführlicher  Darlegung  der  Resultate  aller  bezüglich  der  Arterien- 
vernähung  bisher  ausgeführten  Experimente  und  nachdem  sie  die  verschiedenen 
hierbei  angewendeten  Methoden,  das  verschiedene  Nahtmaterial,  die  verschie- 
denen zur  provisorischen  Blutstillung  angewendeten  Mittel  u.  8.  w.  besprochen 
haben,  teilen  Salin ari  und  Virdia  (14)  die  Resultate  ihrer  eigenen  Experi- 
mente mit.  Zweck  dieser  Experimente  war :  1.  die  hauptsächlichsten  an  Tieren 
versuchten  und  beim  Menschen  angewendeten  Verfahren  nachzuprüfen  und 
auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate  zu  bestimmen,  welches  von  ihnen  die 
sicherste  Gewähr  für  die  Wiederherstellung  der  Gefässfunktion  leiste ;  2.  den 
Heilungsvorgang  am  vernähten  Abschnitt  mikroskopisch  zu  erforschen,  um 
beurteilen  zu  können,  ob  auch  für  die  Folge  die  erforderliche  Resistenz  der 
Gefässwand  verbürgt  sei. 

Die  Experimente,  deren  Gesamtzahl  sich  auf  30  belauft,  nahmen  die 
Verff.  an  grossen  Hunden  vor,  und  zwar  experimentierten  sie  an  der  Carotis 
communis  und  der  Oberschenkelarterie,  nur  zweimal  an  der  Bauchaorta.  Ein 
einziges  Mal  vernähten  sie,  in  der  gleichen  Sitzung,  die  vollständig  durch- 
schnittene Oberschenkelarterie  und  -Vene.  Wenige,  sowohl  longitudinal  als 
transversa]  verlaufende,  partielle  Nähte  ausgenommen,   wurde  fast  immer  die 
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Naht  an  vollständig  durchschnittenen  Arterien  ausgeführt.  Strengste  Asepsis. 
—  Da  zur  Sicherung  gegen  Blutung  die  Kocher  sehe  Klemme,  die  Bill- 
rothsche  komprimierende  und  die  Alegianische  Pincette  u.  s.  w.  sich  als 
unzulänglich  oder  nachteilig  erwiesen,  Hessen  die  Verff.  eine  von  ihnen  er- 
sonnene  Klemme  herstellen,  die  aus  parallel  verlaufenden,  steifen,  durch  eine 
Druckschraube  regulierte  und  mit  einem  Gummiröhrchen  ausgekleideten 
Branchen  besteht  und  an  ihrem  Ende  eine  gezähnte  Vorrichtung,  wie  die 
Kochersche,  besitzt. 

Die  zuerst  ausgeführten  partiellen  Nähte  hatten  fast  alle  einen  negativen 
Ausgang,  ebenso,  in  zwei  Fällen,  die  an  der  Aorta  ausgeführte  Naht  von  quer 
verlaufenden  Verletzungen.  Das  Verfahren  von  Brian  und  Jaboulay  wen- 
deten sie  in  drei  Fällen  an ;  in  denselben  bildeten  sich,  infolge  der  Anwesen- 
heit von  Fäden  im  Gefässlumen,  ein  wandständiger  Thrombus.  —  Von  16 
nach  dem  Murphy  sehen  Verfahren  (unter  Berücksichtigung  der  Bougli- 
schen  Modifikationen)  ausgeführten  Nähten  gaben  sechs  an  der  Oberschenkel- 
arterie  angelegte  wegen  eitriger  Infektion  einen  negativen  Ausgang,  sechs 
kamen  zur  Heilung  mit  Bildung  eines  wandständigen  oder  von  Kanälchen 
durchsetzten  Thrombus;  in  zwei  Fällen  blieb  das  Lumen  durchgängig,  aber 
bei  verdickten  Wänden,  und  in  zwei  Fällen  hatte  der  vernähte  Abschnitt  ein 
fast  normales  Aussehen.  Von  drei  nach  dem  Payr  sehen  Verfahren  behan- 
delten Fällen  hatten  zwei,  weil  die  Tiere  an  einer  interkurrierenden  Krank- 
heit starben,  keine  genügende  Beweiskraft  und  im  dritten  fand  Nach- 
blutung statt. 

Auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate,  die  nach  ihrer  Meinung  bei  Arterien 
von  grösserem  Kaliber,  wie  beim  Menschen,  noch  günstiger  sein  müssen, 
sprechen  die  Verff.  sich  dahin  aus,  dass  zur  Blutstillung  bei  Verletzungen 
grösserer  Arterien  die  Vernähung  die  beste  Methode  sei;  bei  vollständiger 
Gefässdurchschneidung  ziehen  sie  das  Invaginationsverfahren  vor. 

Mikroskopisch  fanden  sie  entweder  obliterierende  Thrombose  oder  Er- 
scheinungen von  Endoarteritis  proliferans  mit  Durchgängigkeit  des  Gefäss- 
lumens.  In  Fällen  mit  Restitutio  ad  integrum  ist  die  Gefässwandung  an 
Muskelfaserzellen  und  elastischen  Fasern  reicher  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. 

Zum  Schlüsse  geben  die  Verff.  die  Indikationen  zur  Arterienvernähung 
für  die  chirurgische  Praxis  an.  R.  Galeazzi. 

Salvia  (15)  führte  Experimente  an  Hunden,  Hammeln  und  einem  Esel 
aus,  um  den  Heilungsvorgang  der  Arterienwunden  zu  studieren,  d.  h.  er  nahm 
an  der  Wand  grosser  Arterien  eine  partielle  Resektion  vor  und  verschloss  die 
Wunde  mittelst  unterbrochener  Naht. 

Er  konstatierte,  dass  die  seidenen  Nahtfäden  durch  Riesenzellen  resor- 
biert werden  und  dass  eine  je  nach  den  Fällen  variierende  leukocytäre  Reak- 
tion mit  längerer  oder  kürzerer  Dauer  des  Wiederherstellungsprozesses  statt- 
findet. Den  erhaltenen  Resultaten  nach  erfolgt  mit  Ausnahme  der  elastischen 
Fasern  eine  vollständige  Wiederherstellung  der  Gefässwand. 

R.  Galeazzi. 

Da  bei  Verletzungen  grosser  Gefässe  die  Wundnaht  mehr  angezeigt  ist 
als  die  Unterbindung  der  Gefässe  und  da  alle  bisher  ersonnenen  Nahtmethoden 
Mängel  aufweisen,  hat  Tomaselli  (18)  von  Prof.  Salomoni  ersonnene  Ex- 
perimente über  die  zirkuläre  Arteriennaht  mit  Aneinanderlegen  der  Endothel- 
flächen  ausgeführt.     Das  Prinzip,   das  diesem  Verfahren  zu  gründe  liegt,  ist, 
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dass  die  Angiorrhaphie  den  Zweck,  eine  Gefässwunde  zu  verschliessen  und 
das  Gefass  für  den  Blutstrom  durchgängig  zu  lassen,  dadurch  erzielt,  dass 
sie  eine  rasche  und  feste  Verlötung  der  Wundränder  bewirkt  und  den  das 
Gefässlumen  verstopfenden  Thrombus  vermeidet.  Die  Technik  zerfällt  in  sechs 
Zeiten:  1.  Freilegung  des Gefasses;  2.  Isolierung  desselben  nach  einem  2 — 3  cm 
langen  Einschnitt  in  die  Scheide;  3.  provisorische  Hämostase  mittelst  zweier 
kleiner,  einen  fortdauernden  Druck  ausübenden  Klemmen  (Serres-plates),  die 
an  den  beiden  Enden  des  isolierten  Abschnittes  angesetzt  werden;  4.  Ver- 
nahung  des  auf  */> — */*  des  Umfangs  durchschnittenen  Gefasses,  wobei  die 
Rander  nach  aussen  umgeschlagen,  in  Kontakt  miteinander  gebracht  und 
durch  Anlegen  von  Serres-fines  so  festgehalten  werden;  mit  der  Naht  vor- 
rückend, entfernt  man  diese  letzteren  nacheinander.  Ganz  feine,  stark  ge- 
krümmte, mit  sehr  dünnem  Seidenfaden  armierte  Nadeln ;  unterbrochene  Naht 
mit  l1/* — 2  mm  voneinander  abstehenden  Stichen;  5.  definitive  Hämostase: 
nach  Entfernung  der  Serres-plates  tut  man  dem  geringen  Blutaustritt  aus  den 
Nadelstichen  in  1 — 2  Minuten  durch  Digitalkompression  Einhalt ;  6.  Synthese 
der  Operationswunde,  Schicht  für  Schicht. 

Die  Experimente  nahm  Verf.  an  11  Hunden  (Nähte  an  der  Bauchaorta, 
der  Carotis,  der  Oberschenkelarterie)  und  einem  Hammel  (Naht  an  der  Ober- 
schenkelarterie) vor.  Er  hatte  sieben  positive  Resultate  mit  oder  ohne  Lumen- 
verengerung und  drei  negative;,  in  zwei  Fällen  musste  er  die  Unterbindung 
vornehmen,  da  es  sich  um  sklerosierte  Arterien  handelte.  —  Die.  vernähten 
Abschnitte  schnitt  er  nach  verschieden  langer  Zeit  aus  und  studierte  sie  unter 
dem  Mikroskop.     Verf.  gelangte  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Arteriennaht  lässt  sich  bei  longitudinalen,  schrägen  Lappen-, 
quer  verlaufenden,  unvollständigen  und  vollständigen  Wunden  ausführen. 

2.  Bei  derselben  muss  nach  Umkehrung  der  Ränder  Endothel  an  En- 
dothel gelegt  und  die  Nadel  durch  deren  ganze  Dicke  geführt  werden. 

3.  Auf  diese  Weise  verfahrend,  findet  weder  unmittelbar  durch  Biegung 
oder  Invagination ,  noch  später  durch  Thrombus  eine  Verengerung  des 
Lumens  statt. 

4.  Auch  ist  die  Entstehung  von  Aneurysmen  nicht  zu  befürchten,  da 
die  sich  bildende  Narbe  stark  und  fest  genug  ist,  um  den  Andrang  des  Blut- 
stromes auszuhalten. 

ö.  Die  Knopfnaht  muss  mit  feinen,  zylindrischen,  gekrümmten  Nadeln 
und  mit  ganz  dünnem  Seidenfaden  ausgeführt  werden ;  Catgut  ist  auszuschliessen. 
Die  Scheide  muss  ebenfalls  vernäht  werden. 

6.  Das  Verfahren  ist  indiziert  bei  Wunden  grosser  Gefässe,  sowie  in 
Fällen  von  traumatischen  Aneurysmen,  wo  die  Gefässwand  histologisch  normal 
ist.    Bei  Arteriosklerose  ist  es  nicht  anzuwenden.  R.  Galeazzi. 


Infusion  von  Kochsalz  und  andern  Lösungen. 

1.  ßaisch,  Über  die  Gefährlichkeit  der  Tav eischen  Kochsalzsodalösung  bei  subkutaner 
Anwendung.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35  und  36. 

2.  Cor  der  o,  A.v  Contributo  all'  impiego  del  salasso  e  della  trasfusione  salina  ipodermica 
nelle  infezioni  cbirurgica.    Gazz.  internaz.  di  Med.  pratica.  1902.  Nr.  21. 

3.  Gärtner,  Über  intravenöse  Saueretoffinfusion.    Wiener  klinische  Wochenschrift  1902. 
Nr.  27  und  28  und  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung  1902.  Nr.  22  und  23. 

1  Kftttner,  Ist  die  physiologische  Kochsalzlösung  durch  die  Tavelsche  Salzsodalösung 
za  ersetzen?    v.  Brunssche  Beiträge  1902.  Bd.  35.  Heft  1. 
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verwerten  Hessen;  um  die  Resorption  des  Sauerstoffes  zu  erleichtern,  müsse 
man  die  Infusion  in  die  Venen  an  den  Füssen  machen,  nur  chemisch  reiner 
Sauerstoff  dürfe  verwendet  werden.  Die  Sauerstoffinfusion  dürfte  versucht 
werden  bei  akuten,  auf  mechanischen  Bedingungen  beruhenden  Erstickungs- 
zuständen,  wie  Fremdkörper  in  den  Luftwegen,  Croupmembranen,  die  Bronchio- 
litis, bei  Vergiftungen  mit  Kohlenoxyd;  hierbei  würden  die  günstigsten  Be- 
dingungen für  die  Eliminierungen  des  giftigen  Gases  vorhanden  sein;  bei 
asphyktisch  geborenen  Kindern  könne  der  Sauerstoff  direkt  durch  die  Nabel- 
vene zugeführt  werden. 

Worms  er  (5)  hat  nach  subkutaner  Inf usion  T  a  v  e  1  scher  Lösung  Haut- 
gangrän gesehen ;  aber  auch  in  einem  Falle  nach  Infusion  von  400  ccm  reiner 
physiologischer  Kochsalzlösung  ohne  Sodazusatz  stellte  sich  bei  einer  24  jährigen 
Frau  eine  tiefgehende,  trockene  Gangrän  ein;  er  hat  in  der  Literatur  noch 
einige  derartige  Fälle  gefunden.  Nach  seiner  Ansicht  ist  dem  Sodazusatz 
nicht  die  Schuld  für  das  Brandigwerden  der  Haut  beizumessen ;  er  spricht  die 
Vermutung  aus,  dass  nervöse  trophische  Störungen  vielleicht  durch  Ver- 
letzung des  entsprechenden  Hautnerven  für  die  Gangrän  verantwortlich  zu 
machen  sind. 

Cordero  (2)  weist  zunächst  auf  den  grossen  Wert  hin,  den  in  Fällen 
von  Vergiftung  und  Infektion  der  Aderlass,  als  Mittel  zur  Herabminderung 
der  Toxizität  des  Blutes,  hat,  zumal  wenn  gleich  danach  eine  Chlornatrium- 
lösung injiziert  wird ;  sodann  berichtet  er  über  einen  Fall  von  Septikämie,  in 
welchem  er  diese  Methode  selbst  erprobte.  Nach  dem  Aderlass  und  der 
Hypodermolyse  besserte  sich  der  Allgemeinzustand  sofort,  das  Delirium  hörte 
auf  und  die  Temperatur  ging  herab.  Am  darauffolgenden  Tage  stieg  die 
Temperatur  auf  40°,  dann  sank  sie  aber  nach  und  nach  durch  Lysen  und 
am  fünften  Tage  war  sie  wieder  normal. 

Der  Fall  tut  auch  dar,  dass  leichte  Albuminurie  keine  Kontraindikation 
zur  Anwendung  der  Methode  bildet.  R.  Galeazzi. 

Aneurysmen  und  deren  Behandlung« 

1.  Birt,  On  the  treatment  of  traumatic  Aneurysm  by  proximal  ligature.    British  medical 
Journal  1902.  March  15. 

2.  *B  1  a  s  i ,  F.,  L'  elettricitä  nella  cura  degli  aneurismi.   Annali  d'  elettricitä  med.  e  terapia. 
fis.  1902.  Nr.  7. 

3.  Cesaris-Demel,A.,   Sopra   una   rara   forma   di   lesione   arteriosa.    Arch.  p.  le  sc. 
Mediche  1902.  Nr.  13. 

4.  Des  tot,  Anävrysmes  vrais  et  anevrysmes  faux.    Soc.  de  m£d.  Lyon  mädical  1902. 
Nr.  16. 

5.  Gallenga,  C,  Aneurisma  anaatomatico   della  regione  sopracigliare.    Guarigione  con 
iniezione  coagulanti  di  cloralio  idrato.    Annali  di  ottalmölogia.  1902.  Nr.  11.  12. 

6.  Gallozzi,  C,  Osservazione  di  aneurisma  artero-venoso  cirsoideo  della  cavitä  oculare. 
Allacciatura  della  carotide  primitiva.    Atti  dell'  Acc.  Medio-chir.  di  Napoli.  1902.  Nr.  3. 

7.  Lavagna,  L.,  Süll'  aneurisma  retrobulbäre.    Nota  clinica  e  contributo   alla  chirurgia 
oculare.    Atti  del  XVI  Congr.  dell'  Assoc.  oftalmologica  Italiana.    Firenze  1902. 

8.  Mancini,  C,    Contributo    al   trattamento    degli    aneurismi   colla   gelatina.     Riforma 
medica  Vol.  IL  N.  25. 

9.  *Ern st  Müller,  Zur  Statistik  der  Aneurysmen.    Inaug.-Diss.  Jena  1902. 

10.  *Pinolini,  F,   Aneurisma   della  succlavia  destra.    Boll.  dell'  Assoc.  sanit.  del  Mon- 
ferrato  1902.  Nr.  1. 

11.  Poppi,   Sopra   alcuni   casi  di  aneurisma  traumatico.     II  Policlinico  1902.  Vol.  IX— C. 
fasc.  11. 


Fischer,  Verletzungen  and  chirurgische  Krankheiten  der  Blutgefässe  etc.        233 

11  Treves,    Remarks  on  the  surgical  treatment    of  arterio- venös    aneurysm.     British 

medical  Journal  1902.  May  10. 
13.  V  i  gn  o  1  o ,  Contributo  sperimentale  all'  anatomiä  e  fisiologia  delTaneurisma  arterio -venoso. 

D  Policlinico.  1902.  Vol.  IX-C.  f.  5—7. 

Birt  (1)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  traumatischen  Aneurysmen,  fünf 
waren  nach  Schussverletzungen  im  afrikanischen  Kriege  entstanden,  indem 
nach  der  Unterbindung  des  proximalen  Gefässabschnittes,  die  stets  wenige 
Tage  nach  der  Verwundung  ausgeführt  wurde,  die  Heilung  erfolgte.  Zweimal 
war  ein  diffuses  Aneurysma  an  der  A.  axillaris  zur  Entwickelung  gekommen, 
in  beiden  Fällen  trat  nach  der  Ligatur  der  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins Heilung  ein.  Ein  Kranker  hatte  ein  diffuses  Aneurysma  der  A.  brachialis 
nach  Verletzung  des  mittleren  Drittels  des  Oberarmes,  die  Unterbindung  der 
Axillaris  war  von  Erfolg.  —  Ein  Aneurysma  des  mittleren  Teiles  der  A.  radialis 
schwand  nach  der  Unterbindung  der  Arterie  im  oberen  Drittel.  Bei  einem 
Aneurysma  der  A.  poplitea  wurde  der  zentrale  Teil  der  genannten  Arterie 
unterbunden.  Schliesslich  wurde  das  nach  subkutaner  Zerreissung  der  A. 
poplitea  entstandene  Aneurysma  der  A.  poplitea  durch  die  Ligatur  der  A. 
femoralis  im  Scar paschen  Dreieck  geheilt. 

Mit  der  Einführung  des  kleinkalibrigen  Geschosses  wird  das  arteriell- 
venöse Aneurysma  wieder  häufiger  beobachtet.  Treves  (12)  hat  vier  der- 
artige Fälle,  die  vom  südafrikanischen  Kriegsschauplatz  stammten,  zu  beob- 
achten und  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt;  zweimal  bestand  direkte  Kom- 
munikation von  Arterie  und  Vene,  zweimal  waren  die  Gefässe  durch  einen 
zwischen  ihnen  hegenden  aneurysmatischen  Sack  verbunden;  in  drei  Fällen 
waren  die  Femoralgefässe,  in  einem  die  A.  carotis  externa  und  die  V.  jugu- 
laris  verletzt.  In  allen  vier  Fällen  war  die  Wunde  —  Knochenverletzungen 
fehlten  —  per  primam  geheilt.  Die  Behandlung  seiner  Fälle  bestand  in 
proximaler  und  distaler  Ligatur  der  beiden  Gefässe,  der  gleichzeitig  bestehende 
Sack  wurde  exstirpiert.  Vor  der  Operation  ist  es,  wie  Verf.  mit  Recht  be- 
tont, nicht  immer  möglich  zu  entscheiden,  ob  ein  Aneurysma  arterio-venosum 
oder  ein  Varix  aneurysmaticus  vorliegt.  Auch  Treves  macht  wieder  darauf 
anfmerksam,  dass,  obgleich  die  Prognose  der  Verletzung  relativ  gut,  Gangrän 
oder  Spontanruptur  selten  ist,  doch  die  Verödung  der  Kommunikationsstelle 
erstrebt  werden  muss,  denn  spontane  Heilung  tritt  fast  nie  ein,  die  Funktion 
der  betroffenen  Extremitäten  leidet  sehr,  zuweilen  sind  elephantiasisähnliche 
Zustände  zu  beobachten.  Nur  von  dem  operativen  Eingriffe,  der,  wenn  irgend 
möglich,  in  doppelter  Ligatur  der  Arterie  und  der  Vene,  eventueller  Exstir- 
pation  des  Sackes  zu  bestehen  hat,  ist  definitive  Heilung  zu  erwarten. 

In  der  Mitteilung  Destots  (4),  deren  Titel  dem  Inhalte  nicht  angepasst 
ist,  findet  sich  eine  kurze  Aufzählung  der  verschiedenen  Erkrankungen,  die 
in  sehr  vielen  Symptomen  mit  dem  des  Aortenaneurysma  übereinstimmen,  da- 
her leicht  mit  demselben  verwechselt  werden  können ;  nur  durch  die  Unter- 
suchung mit  Röntgenstrahlen  kann  die  Diagnose  mit  Sicherheit  gestellt 
werden. 

Cesaris-Demel  (3)  hat  einen  Fall  einer  seltenen  Arterienläsion 
studiert,  welcher  der  von  v.  Recklinghausen  u.  a.  verfochtenen  Theorie, 
dass  Aneurysmen  nach  primärer  und  alleiniger  Ruptur  der  elastischen  Fasern 
der  Gefasswand,  unabhängig  von  vorausgegangenen  Entzündungs-  und  De- 
negerationsvorgängen  entstehen  können,  eine  neue  Stütze  verleiht.  Es  handelte 
sich  in  der  Tat  um  eine  primäre  Läsion  der  elastischen  Elemente  der  Wände 
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der  grossen  und  mittleren  Arterienstämme,  die  Verf.  am  Leichnam  eines 
44  jährigen  Mannes  beobachtete.  Bei  der  Bauchaorta  und  deren  Haupt- 
verzweigungen hatte  die  Läsion  sekundär  zu  Kontinuitätstrennungen  in  allen 
drei  Gefässhäuten  geführt  mit  interstitiellen  und  extravaskulären  Blut- 
infiltrationen ;  Degenerations-,  Entzündungs-  oder  Regenerationsvorgänge 
wurden  nicht  konstatiert.     Diese  Alteration  sei  trophischen  Ursprungs. 

R.  Galeazzi. 

Gallenga  (5)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einem  15jährigen  Mädchen 
ein  Aneurysma  anastomoticum  (oder  arterielle  Angiektasie)  in  der  rechten  Augenbrauen- 
gegend bestand,  das,  obgleich  angeboren,  nach  einem  Trauma  rasch  eine  bedeutende  Ent- 
wickelung  erfahren  hatte.  Die  Behandlung  bestand  in  Injektionen  einer  zu  gleichen  Teilen 
aus  Chloralhydrat  und  sterilisiertem  Wasser  bereiteten  Lösung  (6  Sitzungen  innerhalb 
4  Monate;  in  jeder  Sitzung  wurden  mittelst  3—4  Punktionen  mehrere  Tropfen  der  Lösung 
injiziert  und  dabei  ein  längerer  Druck  auf  die  zuführenden  Gefässe  ausgeübt).  Die  Schwellung 
und  Pulsation  nahmen  allmählich  ab  und  verschwanden  schliesslich  vollständig,  mit  gänz- 
lichem Zusammenschrumpfen  der  Geschwulst.  R.  Galeazzi. 

Gallozzi  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Aneurysma  arterioso-venosum  cirsoideum 
des  Augenhöhlengrundes,  der  hinsichtlich  der  Ätiologie  der  Geschwulst  der  einzige  in  der 
Literatur  referierte  ist.  Das  bei  einem  26  jährigen  Manne  beobachtete  Aneurysma  war 
nach  einem  Trauma  entstanden.  Patient  hatte  einige  Monate  vorher  mit  einem  in  eine 
eiserne  Spitze  endigenden  Sonnenschirm  einen  Schlag  auf  das  linke  Nasenloch  erhalten, 
wobei  die  Spitze  einige  cm  tief  eingedrungen  war;  ungefähr  40  Tage  darauf  trat  Ex- 
ophthalmus rechterseits  auf.  Der  Augapfel  wies  eine  rhythmische  Erhebung  auf  und  man 
nahm  ein  Blasebalggeräusch  wahr;  gegen  den  inneren  Orbital winkel  bemerkte  man  geringes 
vibratorisches  Zittern.  Elektrische  Behandlung  und  innerer  Gebrauch  von  Gelatine  brachten 
keine  Besserung.  Nach  Unterbindung  der  Carotis  primitiva  im  Triangulus  omohyoideas 
super,  hörte  die  Pulsation  auf  und  der  Exophthalmus  trat  allmählich  zurück.  Während 
der  Operation  wurden  einige  Zweige  des  N.  recurrens  verletzt;  es  empfehle  sich  deshalb, 
die  Unterbindung  der  Carotis  nach  der  S6dil lotschen  Methode  vorzunehmen. 

R.  Galeazzi. 

Der  von  Lavagna  (7)  berichtete  Fall  von  retrobulbärem  Aneurysma  betrifft  ein 
14  jähriges  Mädchen,  das  über  starke  lokale  und  Kopfschmerzen  klagte.  Die  Geschwulst 
war  aussen  fühlbar,  da  sie  einen  ziemlich  ausgedehnten  Raum  der  Orbita  in  deren  oberem 
inneren  Teile  einnahm ;  bei  Druck  nahm  sie  an  Volumen  ab.  Die  Beweglichkeit  des  Bulbus 
war  bedeutend  verringert.  —  Nach  einem  Einschnitt  in  die  Augenbrauengegend,  Lostrennung 
des  Orbitalmuskels  und  Luxation  des  Bulbus  nach  aussen  und  unten  drang  Verf.  in  die 
Orbita  ein  und  trug  die  Geschwulst  zwischen  zwei  Ligaturen  ab.    Heilung. 

R.  Galeazzi. 

Mancini  (8)  berichtet  über  einen  Fall  von  spindelförmigem  Aneurysma  des  Aorten- 
bogens bei  einem  31jährigen  Manne,  sowie  über  einen  von  Aneurysma  der  absteigenden 
Aorta  bei  einem  48jährigen  Manne,  die  er  beide  mittelst  intramuskulärer  Injektionen  von 
30°  oiger  Gelatine  und  dann,  da  dieselben  zu  schmerzhaft  waren,  mittelst  Klistiere  von 
50°'o  Gelatine  behandelte.  Im  ersten  Falle  trat  einige  Zeit  nach  Einstellung  der  Klistiere 
der  Tod  ein. 

Diese  2  Fälle  tun  dar,  dass  die  Gelatine  resorbiert  wird,  dass  sie  das 
Blut  gerinnen  macht,  dass  sie  nicht  gefährlich  ist  und  dass  sie  bei  Aneurysmen 
ein  sehr  wirksames  Mittel  bildet,  insofern  als  sie  auf  deren  Inhalt  einwirkt. 
Auf  die  Ursache  hat  sie  natürlich  keine  Wirkung.  Die  Klistiere  lassen  sich 
leicht  anwenden  und  wirken  auch  in  starker  Dosis  nicht  nachteilig. 

R.  Galeazzi. 

Poppi  (11)  beschreibt  fünf  Fälle  von  Aneurysma:  in  drei  bestand  das 
Aneurysma  an  der  Schenkel arterie,  in  einem  an  der  Oberarmarterie  und 
in  einem  an  der  inneren  Kopfschlagader.  In  zwei  der  ersteren  drei  Fälle 
handelte  es  sich  um  primäre  falsche  Aneurysmen  oder  richtiger  primäre 
diffuse  aneurysmatische  Hämatome,  wie  Michaux  sie  genannt  haben  will; 
im  dritten  Falle  nur  ein  A.  arterioso-venosum  an  einem  Amputationsstumpf. 
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Im  ersten  Falle  war  das  Aneurysma  infolge  direkter  Verletzung  der  Arterie 
durch  einen  Schuss  entstanden,  im  zweiten  hatte  eine  starke  Quetschung 
der  Arterie  stattgefunden  mit  nachfolgender  Ruptur,  im  dritten  Falle  nimmt 
Verf.  als  Ursache  eine  durch  lange  Eiterung  hervorgerufene,  langsam  ver- 
laufene Arteriitis  an  (die  Amputationswunde  hatte  sich  erst  nach  vier  Jahren 
vollständig  geschlossen).  In  den  ersten  zwei  Fällen  wurde  die  Schenkelarterie 
ober-  und  unterhalb  des  ausgedehnten  Hämatoms  unterbunden  und  dieses 
dann  ausgeschnitten  und  ausgeleert;  im  dritten  Fall  wurde,  nach  präventiver 
Unterbindung  der  A.  iliaca  externa,  die  Totalexstirpation  der  Schenkelarterie 
und  -Vene  vorgenommen.  Im  vierten  Fall,  in  welchem  eine  Schussverletzung 
die  Ursache  war,  wurde  die  Oberarmarterie  an  ihrem  unteren  Drittel  nach 
der  Hunter  sehen  Methode  unterbunden. 

Im  fünften  Fall,  in  welchem  pulsierender  Exophthalmus  bestand,  wurde 
die  gemeinsame  Kopfschlagader  unterbunden.  Die  Ursache  war  hier  eine 
Stichwunde  in  der  linken  Schläfengegend,  die  Patient  zwei  Monate  vor  Be- 
ginn der  Anenrysmaentwickelung  erlitten  hatte. 

In  allen  fünf  Fällen  erfolgte  rasche  Heilung.  R.  Galeazzi. 

Vignolo  (13)  hat  an  Hunden  die  Anatomie  und  Physiopathologie  des 
Aneurysma  arterioso-venosum  experimentell  studiert.  Das  Aneurysma  suchte 
er  auf  direkte  Weise  hervorzurufen,  indem  er  in  unmittelbarem  Kontakt  mit- 
einander stehende  Oberschenkelgefässe,  oder  die  Carotis  primitiva  und  die 
V.  jugularis  externa,  nachdem  er  künstlich  eine  Adhäsion  zwischen  ihnen 
hergestellt  hatte,  mit  einem  Gräfeschen  Messerchen  verletzte.  Bei  anderen 
Experimenten  suchte  er  das  Aneurysma  indirekt  dadurch  hervorzurufen,  dass 
er  die  Integrität  und  Resistenz  der  miteinander  in  Kontakt  stehenden  Gefäss- 
wandungen  mittelst  physikalischer  oder  chemischer  Mittel  beeinträchtigte; 
diese  gelangen  ihm  jedoch  nicht.  Da  auch  beim  erstgenannten  Verfahren  die 
Resultate  negative  oder  transitorische  waren,  stellte  Verf.  eine  stabile 
Kommunikation  zwischen  den  beiden  Gefässen  dadurch  her,  dass  er  zwei 
eirunde  Öffnungen  in  ihre  Wandung  schnitt  und  deren  Bänder  dann  mittelst 
ganz  feiner  Naht  vereinigte.  —  Viele  der  so  operierten  Hunde  gingen  an 
Nachblutung  zu  gründe;  Verf.  konnte  deshalb  nur  fünf  Fälle  vollständig 
studieren«  —  Die  charakteristischsten  Zeichen  des  experimentellen  Aneurys- 
ma sind,  wie  beim  Menschen,  die  Venenpulsation,  das  Blasebalggeräusch, 
das  vibratorische  Zittern.  Das  durch  die  Verletzung  hervorgerufene  Zirku- 
lationshindernis war,  wenn  es  sich  um  Halsgefässe  handelte,  besonders 
an  den  Ursprungszweigen  der  V.  jugularis  externa  und  an  den  Papillarvenen 
wahrnehmbar ;  wenn  es  sich  um  Oberschenkelgefässe  handelte,  offenbarte  sich 
in  manchen  Fällen  das  Zirkulationshindernis  sehr  deutlich,  mit  bedeutendem 
Ödem. 

Namentlich  bei  den  Oberschenkelgefässen  konstatierte  Verf.,  dass  der 
Ausgang  in  partielle  oder  definitive  Heilung  durch  eine  Thrombophlebitis 
obliteran8  erfolgt,  die  am  distalen  Venenende,  in  der  Höhe  oder  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Aneurysmaherdes  entsteht.  Der  phlogistische  Prozess  ent- 
faltet sich  primär  in  der  Höhe  der  Klappen,  und  zwar  sehr  frühzeitig. 
Ausser  Ektasie  der  Vene  gewahrt  man  an  der  Adventitia  das  Auseinander- 
gehen der  elastischen  Bündelchen,  Rareficatio  des  interfaszikulären  Binde- 
gewebes und  häufige  Umbildung  desselben  in  homogene  amorphe  Substanz 
(auch  infolge  des  Zirkulationshindernisses  in  den  Vasa  vasorum).  Die  Arterie 
verändert   sich   in   der   Höhe   des   aneurysmatischen   Herdes,   sowohl    durch 


236  Jahresbericht  für  Chirurgie.    II.  TeiL 

Phlogose  als  durch  Degenerations Vorgänge ;  in  der  Media  atrophieren  od< 
schwinden  sehr  früh  die  Muskelfasern,  während  die  elastischen  Fasern  b 
stehen  bleiben. 

Unter  Berücksichtigung  der  von  der  Klinik  gelieferten  und  der  e:> 
perimentellen  Resultate  spricht  Verf.  sich  dahin  aus,  dass  partielle  od* 
totale  Heilung  des  Aneurysma  arterioso-venosum  stattfinden  könne,  un 
meint,  dass  die  günstigsten  Verhältnisse  beim  einfachen  Aneurysma  arteriöse 
venosum  bestehen  müssten.  Verf.  hat  ferner  an  zwei  Hunden  die  nac 
Aneurysmabildung  im  Arterien-  und  Venendruck  auftretenden  Veränderungei 
studiert.  Aus  diesen  Experimenten  geht  hervor,  dass  bei  Aneurysmen  de 
Oberschenkelgefasse  eine  merkliche  Steigerung  des  Arteriendruckes  in  dessei 
konstanten  Elementen  mit  Herabminderung  des  variablen  Elementes  stattfindet 
wohingegen  die  venösen  Zirkulationsverhältnisse  nicht  merklich  gestört  sind 
bei  Aneurysma  arterioso-venosum  zwischen  grossen  Halsgefässen  hat  man  der 
umgekehrten  Befund,  was  sich  wohl  durch  die  verschiedenen  Zirkulations- 
verhältnisse der  beiden  Gefässgebiete  erklären  lässt.  Die  Hirnerscheinungen 
die  bei  diesen  schweren  Gefässläsionen  beobachtet  werden,  lassen  sich  eben 
auf  den  hyperämischen  Zustand  der  Vene  und  die  Anämie  der  Arterie,  die 
durch  das  Experiment  deutlich  dargetan  werden,  zurückführen. 

R.  Galeazzi. 

Gefasserkrankung  mit  nachfolgender  Gangrän. 

1.  Corradini-Rovatti,  G.,  Gaogrena  senile.    Gazzetta  degli  ospedali  e  delle   cliniche 
1902.  Nr.  48. 

2.  Ghetti,  A.,  Un  caso  di  cangrena  degli  arti  inferiori.  Suppl.  al  Policlinico  20.  XII.  1902. 

3.  Seubert,  Ein  Fall  von  Gangrän  nach  Scharlach.     Münchener  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  2. 

Seubert  (3)  beobachtete  bei  einem  siebenjährigen  Kinde,  das  einen 
leichten  Scharlach  durchgemacht  hatte,  Gangrän  des  linken  Beines,  die  die 
Amputation  des  Oberschenkels  nötig  machte.  Die  Muskulatur  des  amputierten 
Beines  war  gelblich  verfärbt,  gequollen,  voll  trüber  Flüssigkeit.  Die  grösseren 
Arterien  und  Venen  waren  mit  eitrigen  Pfropfen  verschlossen,  die  Gefass- 
wandungen  etwas  verdickt;  mikroskopische  Untersuchung  derselben  wurde 
nicht  vorgenommen.  In  dem  den  Arterien  entnommenen  Blute  wurden  kul- 
turell und  mikroskopisch  Streptokokken  gefunden. 

Corradini-Rovatti  (1).  Trockene  Gangrän  des  linken  Unter- 
schenkels mit  spontaner  Ausstossung  der  gangränösen  Teile. 

Einen  Fall  von  spontaner  Massen-Gangrän  der  beiden  unteren  Extremitäten 
teilt  Ghetti  (2)  mit.  Es  handelte  sich  um  einen  38 jährigen  Mann,  der  einen  hohen  Grad 
von  Arteriosklerose  aufwies  (Alkoholismus,  Tabagismus,  Syphilis,  Blei);  das  Leiden  war 
ganz  plötzlich  entstanden  und  hatte  sich  auf  dem  klassischen  Wege  der  durch  Zirkulations- 
störung bedingten  Gangrän  verbreitet.  Der  ganze  Krankheitsverlauf  war  von  vollständiger 
Schmerzlosigkeit  begleitet.  Amputation  des  linken  Oberschenkels,  an  dessen  mittlerem 
Drittel  und  6  Tage  darauf  Amputation  des  rechten  Oberschenkels  unterhalb  des  Trochanters. 
unter  Rhachikokainisierung ;  Vereinigung  per  primam.  Bei  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  wurden  Endoarteriitis  und  Thrombophlebitis  obliterans,  Periarteriitis  und 
Periphlebitis,  mit  atheromatösen  Herden  konstatiert. 

Verf.  hat  14  ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Zum 
Schluss  erörtert  er  die  Pathogenese  und  Operierbarkeit  der  Massen-Gangrän 
der  beiden  unteren  Extremitäten.  R.  Galeazzi. 
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Phlebitis  und  Varicen. 

1.  Cavazzani,  T.,  Varici  del  canale  inguinale  nella  donna.    Rendic.  dell'  Assoc.  med. 
Chir.  di  Parma.  1902.  Nr.  5. 

2.  Censier,  Quelques  räflections  sur  la  pathogenie  des  phllbites.    Revue   de  mädecine 
1902.  p.  699. 

3.  Hartmann,  Über  einen  chirurgischen  Fall  von  eitriger  Thrombophlebitis.    Ärztliche 
sachverständige  Zeitung  1902.  Nr.  3. 

4.  Lafargue,  Sur  un  cas  de  compression  de  la  veine  cave  sup^rieure.     Journal  de 
medecine  de  Bordeaux  1901.  Nr.  51. 

5.  Marchais»  Du  massage  et  de  la  mobilisation  dans  les  phläbites.    La  Presse  mädicale 
1902.  Nr.  51. 

6.  W.  Müller,   Zur  operativen   Behandlung  infektiöser  und  benigner  Venenthrombose. 
Jnbilftumsband  König,  v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

7.  Plancher,  E.,  A  proposite  di  alcuni  risultati  lontani  di  intervento  chirurgico  solle 
vene  varicose.    Bendic.  dell*  Assoc.  medico-chirurgia  di  Parma.  1902.  Nr.  12. 

8.  *Pentz,  Zur  Behandlung  der  Varicen  und   der  varikösen  Ulcera.    Inaug.-Diss.  Kiel 
1902. 

9.  Pomponi,  E.,  Contributo  alla  cura  dell'  ulcera  varicosa.    Malpighi.  Gazz.  medica  di 
Roma.  1902.  Nr.  11. 

10.  Ronchi,  L.,  Contributo  allo  studio  della  varici.    Gazz.  degli  ospedali.  1902.  Nr.  114. 

11.  Talke,  Experimenteller  Beitrag  zur  Kenntnis  der  infektiösen  Thrombose,    v.  Bruns- 
sehe  Beiträge  1902.  Bd.  36.  H.  2. 

Xach  einer  Übersicht  der  neueren  experimentellen  Arbeiten  über  akute 
mit  Thrombose  einhergehender  Phlebitis  teilt  Talke  (11)  ausführliche  Resul- 
tate seiner  Untersuchungen  mit,  die  er  an  Kaninchen,  Hunden  und  Katzen 
zu  verzeichnen  hatte ;  er  studierte  folgende  Fragen :  ob  durch  Anlegen  eines 
infektiösen  Herdes  in  der  Nähe  einer  Gefasswand,  ohne  dass  dieselbe  verletzt 
würde,  sich  eine  Thrombose  in  den  Gefässen  erzielen  lasse,  femer  wie  die 
pathogenen  Mikroorganismen  sich  verhalten  und  ob  die  hierbei  auftretenden 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  den  bisher  bekannten  glichen.  Nach 
sorgfaltiger  Freilegung  der  Gefasswand,  ohne  dass  eine  Läsion  derselben  jstatt 
hatte  und  unter  Vermeidung  von  Verletzung  von  kleinen  abgehenden  Ästen 
worden  Bröckel  von  Staphylokokkenreinkultur  in  die  unmittelbare  Nähe  der 
Gefasswand  deponiert,  die  Haut  wurde  genäht,  nach  9 — 72  Stunden  dann  der 
betreffende  Geiassabschnitt  dem  Tiere  entnommen.  Bei  13  Tieren  wurde  an 
44  Gefässen  die  Infektion  vorgenommen,  13  Arterien  und  31  Venen  (es  wurde 
die  A.  femoralis  und  carotis  und  die  V.  jugularis  und  femoralis  gewählt. 
33 mal  wurde  Thrombose  beobachtet,  11  mal  blieb  dieselbe  aus.  —  Talke 
bespricht  eingehend  die  histologischen  Befunde;  in  15  Thromben  waren  die 
bei  den  Versuchen  verwendeten  Kokken  zu  finden,  in  den  anderen  18  Hessen 
sie  sich  nicht  nachweisen,  die  jungen  Thromben  enthielten  seltener  Kokken 
als  die  älteren,  bei  diesen  wurden  die  Entzündungserreger  regelmässig  ange- 
troffen. Die  Ursache  der  Pfropfbildung  beruht  nicht  auf  einer  direkten  Be- 
rührung der  Bakterienleiber  mit  dem  strömenden  Blute,  denn  der  Verfasser 
fand  Bildung  von  Thromben,  ohne  dass  Kokken  in  der  Intima  oder  in  den 
innersten  Schichten  der  Media  nachzuweisen  waren;  die  Thrombose  wird  in- 
direkt durch  die  Kokken  auf  dem  Wege  entzündlicher  Veränderungen  hervor- 
gerufen, welche  als  Folge  der  Bakterieninvasion  auftreten. 

Censier  (2).  Trotz  der  eingehenden  und  vielfachen  Untersuchungen 
ist  die  Pathogenese  mancher  Formen  von  Phlebitis  noch  nicht  völlig  klar  ge- 
stellt; so  sieht  man  Venenentzündungen  zur  Entwickelung  und  auch  zur 
Heilung  kommen  bei  Personen,  bei  denen  man  erst  später  Tuberkulose  oder 
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Carcinom  nachweisen  kann.  Phlebitis  entwickelt  sich  auch  nach  Trauma, 
ohne  dass  dieses  selbst  schwere  Störungen  hinterlässt.  Censier  berichtet 
über  eine  22  jährige  Kranke,  die  durch  Sturz  vom  Pferde  eine  leichte  Ver- 
letzung in  der  Hüftgelenkgegend  erlitt  und  erst  einige  Wochen  später  an  aus- 
gedehnter Venenentzündung  des  Ober-  und  Unterschenkels  erkrankte.  Er 
bezieht  diese  Phlebitis  auf  eine  Shock-  und  Traumawirkung,  ebenso  möchte 
er  die  im  Puerperium  auftretende  Phlebitis  erklären,  wirkt  doch  neben  dem 
Trauma  der  Geburt  noch  allgemeiner  Shock  auf  die  erweiterten  Venen  des 
Uterus  und  die  in  seiner  Umgebung  befindlichen  ein.  Neben  dem  Shock  ist 
noch  eine  Prädisposition  nötig,  wie  „ Arthritismus  und  subakuter  Rheumatis- 
mus u ;  es  genügt  das  Hinzutreten  einer  leichten  Infektion,  um  die  puerperale 
Phlebitis  anzufachen. 

Nach  einer  eingehenden  Besprechung  der  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen bei  der  Phlebitis  rät  Marchais  (5),  die  Behandlung  derselben 
in  folgender  Weise  zu  leiten:  Während  des  fieberhaften  Stadiums  und  den 
ihm  folgenden  12  fieberfreien  Tagen  ist  die  Immobilisation  des  befallenen 
Gliedes  unbedingt  nötig.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  werden  während  der  ersten 
vier  Tage  passive  Bewegungen  der  Zehen-  und  des  Tibiotarsalgelenkes  vorge- 
nommen. Nach  weiteren  vier  Tagen  darf  der  Kranke  die  genannten  Gelenke 
aktiv  bewegen,  gleichzeitig  wird  eine  leichte  Effleurage  des  Fusses,  der  äusseren 
Seite  des  Unter-  und  Oberschenkels  gemacht.  Vom  Beginne  der  zweitee 
Woche  ab  wird  das  Kniegelenk  passiv  bewegt  und  Muskelmassage  geraten, 
von  energischem  Kneten  ist  abzustehen.  Die  Gegend  der  V.  saphena  interna, 
das  Interstitium  der  beiden  Köpfe  des  Gastrocnemius ,  die  Kniekehle,  der 
Hunte r sehe  Kanal  und  das  Scarpasche  Dreieck  dürfen  nicht  berührt 
werden.  Nach  14  Tagen  werden  Bewegungen  im  Hüftgelenk  vorgenommen, 
der  Kranke  darf  im  Bett  sitzen;  nach  drei  Wochen  kann  er  auftreten  und 
am  Arm  eines  Krankenwärters  einige  Schritte  machen,  der  Gebrauch  von 
Krücken  oder  Stöcken  ist  streng  zu  untersagen.  Um  das  nach  dem  Herum- 
gehen eintretende  Ödem  braucht  man  sich  nicht  zu  sorgen;  es  ist  unzweck- 
mässig, durch  elastische  Binden  oder  Strümpfe  gegen  dasselbe  anzukämpfen: 
durch  das  unbehinderte  Spiel  der  Muskeln  werden  die  Zirkulationsstörungen 
am  schnellsten  wieder  ausgeglichen. 

Um  der  Gefahr  der  Embolie  bei  Thrombose  der  V.  saphena  vorzubeugen 
und  die  Heilungsdauer  abzukürzen,  empfiehlt  Müller  (6),  die  thrombosierte 
Vene  zu  exstirpieren.  Selbst  wenn  der  Thrombus  bis  zur  Fossa  ovales  reicht, 
ist  die  Gefahr  der  Operation  nicht  grösser  als  das  bisher  geübte  abwartende 
Verhalten.  Besteht  nur  in  der  Vene  des  Unterschenkels  Thrombophlebitis, 
so  ist  die  Resektion  der  V.  saphena  am  Oberschenkel  mit  nachfolgender  Ex- 
stirpation  der  Unterschenkelvaricen  die  beste  Behandlungsmethode. 

Hartmann  (3).  Im  Anschluss  an  eine  geringfügige  Verletzung  des  Zeige- 
fingers der  linken  Hand  hatte  sich  eine  Phlegmone  des  Vorderarmes  aus- 
gebildet, die  noch  durch  eine  Thrombophlebitis  der  Vena  cephalica  kompli- 
ziert wurde.  Hartmann  legte  die  Vene  und  deren  Äste  so  weit  bloss,  bis 
er  die  gesunde  Gefässwand  vor  sich  hatte  und  resezierte  dieselbe.  Nach  der 
Operation  erfolgte  sofortiger  Abfall  der  Temperatur  und  schnelle  Heilung. 

Laffargue  (4)  gibt  die  sehr  ausführliche  Krankengeschichte  eines 
Falles  von  Kompression  der  Vena  cava  superior  im  Gefolge  eines  Aorten- 
aneurysma. 
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Cavazzani  (1)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  bisher  nicht  be- 
kannte Fehlerquelle  bei  der  Diagnose  von  Leistenbruch  beim  Weibe.  Sie 
besteht  in  dem  möglichen  Vorhandensein  vom  Blutaderknoten  im  Leistenkanal, 
wie  er  solche  während  der  Operation  bei  einer  23jährigen  Frau  antraf,  bei 
welcher  er  die  Diagnose  eben  auf  Leistenbruch  gestellt  hatte.  Nach  Unter- 
bindung und  Resektion  des  Venenpakets  und  Vernähung  in  der  Weise,  wie 
sie  gewöhnlich  bei  Hernien  vorgenommen  wird,  genas  Patientin.  Verf.  schreibt 
diese  Blutaderknoten  der  Schwangerschaft  zu,  und  da  in  seinem  Falle  die 
Läsion  nur  auf  der  linken  Seite  bestand,  meint  er,  dass  mehr  als  eine  Ver- 
änderung der  Gefasswand  infolge  der  Schwangerschaft  die  mechanische  Ur- 
sache den  Haupteinfluss  gehabt  habe.  R.  Galeazzi. 

PI  an  eher  (7)  berichtet  über  17  chirurgisch  behandelte  Fälle  von 
Blutaderknoten  an  den  unteren  Extremitäten.  Betreffs  der  Ätiologie  unter- 
scheidet er  angeborene  oder  im  Jugendalter  auftretende,  durch  Thrombose 
und  Angiosklerose  hervorgerufene  und  mechanische  oder  durch  Rückfluss  be- 
dingte Blutaderknoten.  Nach  kurzer  Darlegung  der  Anatomie  und  der  Symptome 
erörtert  Verf.  die  Behandlung.  Von  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden 
sei  nach  seiner  Meinung  eine  Verbindung  der  Trend elenburgschen,  die 
in  jedem  Falle  fast  unerlässlich  ist,  mit  der  Schwartzschen  vorzuziehen. 

R.  Galeazzi. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Ätiologie,  der  Symptome  und  der  bei 
Ulcus  varicosum  bisher  angewendeten  Behandlungsmethoden  teilt  Pomponi  (9) 
3  von  ihm  selbst  beobachtete  und  behandelte  Fälle  von  Ulcus  varicosum  des 
Unterschenkels  mit,  auf  Grund  deren  er  zu  folgenden  Schlüssen  gelangt: 

1.  Chloralhydrat-Injektionen  in  die  um  das  Geschwür  herum  gelegenen 
Venen  werden  von  den  mit  Ulcus  varicosum  behafteten  Patienten  gut  ertragen; 

2.  Dieses  Verfahren  führt  zu  rascher  und  dauernder  Heilung; 

3.  Bei  strenger  Antisepsis  ausgeführt  sind  solche  Injektionen  durchaus 
nicht  gefährlich,  sie  müssen  deshalb,  wo  sich  die  Gelegenheit  dazu  darbietet, 
stets  versucht  werden; 

4.  Weil  wirksamer  und  einfacher  ist  dieses  Verfahren  den  zahlreichen 
anderen  Behandlungsmethoden  vorzuziehen.  R.  Galeazzi. 

Auf  Grund  einer  Statistik  von  655  nach  der  Trendelenburg  sehen 
Methode  operierten  Fällen  von  Blutaderknoten  spricht  sich  Ronchi  (10) 
dahin  aus,  dass  die  Resultate  dieser  Operationsmethode  sehr  befriedigende 
seien.  Eine  Operation  an  den  Nerven,  wie  Ghipault  u.  a.  wollen,  hält  er 
für  nutzlos;  die  Resektion  stark  variköser  Abschnitte  könne  von  Nutzen  sein. 
Ausgenommen  die  Fälle,  in  denen  die  Blutaderknoten  die  Folge  von  Blut- 
mischungskrankheiten oder  von  alterierter  Zirkulation  infolge  von  Verände- 
rungen der  Zentralorgane  sind,  und  ausgenommen  die  Fälle,  in  denen  es  sich 
um  ältere  Individuen  in  schwerem  Allgemeinzustande  handelt,  sei  nach  Verf. 
das  Trend elenburg sehe  Verfahren  entweder  für  sich  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  Resektion  stark  variköser  Abschnitte  angewendet,  die  einzig  ge- 
eignete Behandlungsmethode. .  Sie  lasse  sich  leicht  ausführen,  sei  ein  radikales 
Verfahren  und  verdiene  den  Vorzug  vor  allen  anderen  mehr  oder  weniger 
komplizierten  und  gefahrlichen  Eingriffen.  Seine  Meinung  stützt  Verf.  auf 
29  in  der  Salomonischen  Klinik  von  ihm  operierte  Fälle.    R.  Galeazzi. 
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Lymphdrüsen  und  Lymphgefässerkrankungen. 

1.  Blake,  The  surgical  aspects  of  the  Status  lymphaticus.  Annals  of  surgery.  Jane   1902. 

2.  v.  Bramann,  Ober  zwei  seltene  Fälle  von  Elephantiasis.  Verein  der  Ärzte  in*  Halle. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13. 

3.  Finkelstein,  Beiträge  zur  Frage  der  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen,    von  Langen- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  65.  H.  4  u.  5. 

4.  *Hüttig,  Pseudoleukftmie  und  lymphatische  Tuberkulose.  Inaug.-Dissert.  München  1902. 

5.  Mullien,   The  lymphatic  glands  in   tuberculosis  and   Syphilis  Medical  Press   1902. 
June  18. 

6.  LabbäetBentin,  Des  räactions  ganglionnaires  chez  les  enfants.   La  Presse  mädicale 
1902.  Nr.  9. 

7.  Li e rech,  Die  Bedeutung  des  Lymphgefasssystems  bei  Infektionskrankheiten.   Monats. 
schrift  für  Unfallheilkunde  und  Invalidenwesen  1902.  Nr.  6—8. 

8.  *Meyer  Fritz,  Über  die  Endresultate  der  operativen  Behandlung  tuberkulöser  Lym  phom  e. 
Inaug.-Dissert.  Kiel  1902. 

9.  Spijarny  J.,  Zur  Frage  der  bösartigen  Lymphome  (Lymphoma  malignum).    Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  47. 

10.  Walzberg,  Zur  Behandlung  der  Aleppo-Beulen  Jubiläumsband  König,  v.  Langen- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

11.  Whitehead,  Remarks  on  cases  of  lymphangiectasis  with  enormous  overgrowth  of 
cutaneous  and  subcutaneous  structures.  British  med.  Journal  1902.  March  29. 

Blake  (1)  berichtet  über  sieben  Fälle  von  Status  lymphaticus,  die  inner- 
halb eines  Jahres  von  ihm  beobachtet  wurden.  Von  diesen  starben  fünf. 
Drei  waren  Neger.  Eine  Kompression  der  Trachea  durch  die  vergrösserte 
Thymus  fand  sich  in  keinem  der  Fälle.  Das  Gewicht  der  vergrösserten  Thymus 
schwankte  zwischen  22  und  135  g.  In  einem  Fall  bestand  gleichzeitig  Base- 
dows Krankheit.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  plötzlichem  Operations- 
tod bei  Basedow  der  Status  lymphaticus  häufiger  die  eigentliche  Todes- 
ursache ist,  als  angegeben  wird.  Die  Anwendung  eines  Anästhetikum  bei 
Status  lymphaticus  ist  häufig  tödlich.  Chloroform  scheint  gefährlicher  zu  sein 
als  Äther.  Es  wird  von  einzelnen  Autoren  behauptet,  dass  der  Status  lympha- 
ticus bei  den  meisten  Chloroformtoden  die  Ursache  ist.  Die  Diagnose  dieses 
Zustandes  scheint  vor  dem  Tode  unmöglich  zu  sein.  Das  Hauptsymptom  ist 
Vergrösserung  der  Lymphdrüsen.  Bei  Kindern  fällt  Laryngismus  stridulus 
und  Dyspnoe,  bei  Erwachsenen  Anfälle  von  Synkope  ins  Gewicht. 

Maass  (New- York). 

Finkelstein  (3)  berichtet  über  456  Fälle  von  Lymphdrüsentuberkulose, 
die  im  Obuchowschen  Krankenhause  für  Männer  in  den  letzten  10  Jahren 
beobachtet  und  behandelt  wurden.  In  sämtlichen  Fällen  konnte  auf  Grund 
klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Tatsachen  jede  andere  Erkrankung 
der  Drüsen  ausgeschlossen  werden.  Kurz  wird  auf  den  Zusammenhang  der 
Drüsentuberkulose  mit  dem  Berufe,  dem  Alter,  der  Zahnkaries,  anderer  tuber- 
kulöser Organerkrankungen,  wie  der  Knochen  oder  der  Lungen,  eingegangen. 
72,1  °/o  der  Kranken  standen  im  Alter  von  10—20  Jahren.  395  Kranke  litten 
an  Halslymphdrüsenschwellung;  Erkrankungen  der  Lungen  wurden  nur  in 
51  Fällen  beobachtet.  Bestand  nur  Schwellung  der  Drüsen,  so  nahm  diese 
unter  Einwirkung  einer  resorbierenden  und  allgemeinen  Behandlung  ab,  doch 
ist  die  Zahl  der  erreichten  günstigen  Resultate  klein.  26  Fälle.  Lokale  Be- 
handlung mit  Wärme  durch  Auflegen  einer  mit  heissem  Wasser  gefüllten 
Blase  auf  die  Geschwulst  1 — 2  Stunden  täglich  hatte  in  manchen  Fällen  eine 
bedeutende  Verringerung  selbst  sehr  grosser  Drüsenpakete  zur  Folge,  in 
anderen  führte  sie  zu  keinem  Resultate.   Bestanden  Fisteln  90  Fälle,  daneben 
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noch  Geschwüre,  nicht  aufgebrochene  Herde  tuberkulöser  Erweichung,  sowie 
akut  eitrige  Entzündung  im  umgebenden  Unterhautzellgewebe,  so  wurden  die 
Fisteln  und  Geschwüre  ausgeschabt,  die  Abscesse  inzidiert;  nach  Injektionen 
von  starken  Silber-Chlorzinklösungen  wurde  Beschleunigung  des  Zerfalles,  keine 
Verringerung  oder  Resorption  der  Drüsenpakete  beobachtet,  nur  bei  25°/o 
war  ein  Erfolg  zu  verzeichnen,  die  meisten  der  Patienten  haben  das  Kranken- 
haus nach  langem  Aufenthalt  100 — 150  Tage  ungeheilt  verlassen.  Unter 
107  Fällen,  in  denen  die  Drüsen  nach  aussen  sich  nicht  eröffnet  hatten,  ge- 
lang es  zweimal  durch  Punktion  Heilung  zu  erreichen.  Inzision  mit  nach- 
folgender Ausstopfung  ergab  nur  24°/o  Heilung,  66°/o  wurden  mit  Fisteln 
entlassen.  — Bei  der  Enukleation  der  Halsdrüsen  rät  Fink  eist  ein  die  Vena 
jugularis  interna  vorher  freizulegen,  bei  177  Kranken  heilte  106  mal  die  Ope- 
rationswunde per  primam;  Drainage  am  tiefsten  Punkte  der  Wunde  wird 
dringend  empfohlen.  Regeln  über  die  Schnittführung  sind  nicht  aufzustellen; 
für  die  Entfernung  grösserer  Drüsenpakete  am  Halse  hat  sich  die  Kütt- 
nersche  Methode  sehr  bewährt.  Bei  201  Kranken  (177  mit  Hals-,  16  mit 
Axillar-,  12  mit  Inguinal-  und  1  mit  Ellbogendrüsen)  wurden  im  ganzen  250 
Geschwülste  entfernt.  Die  Mortalität  beträgt  ca.  49°/o.  10  der  Kranken 
sind  im  Spital  an  tuberkulöser  Entzündung  der  inneren  Organe  zu  gründe 
gegangen;  die  Todesursache  eines  Kranken  war  Shock,  begleitet  von  akutem 
Larynxödem.  Von  operativen  Komplikationen  wird  in  drei  Fällen  Facialis- 
paralyse  vermerkt.  Bisweilen  wurde  ein  bald  schwindendes  Gesichtsödem  nach 
Halsdrüsenexstirpation  beobachtet;  einmal  stellte  sich  nach  Enukleation  der 
Inguinal-  und  Oberschenkeldrüsen  ein  Ödem  des  Präputiums  und  der  beiden 
unteren  Extremitäten  ein.  43  Kranke  stellten  sich  mit  Rezidiv  im  Spital 
wieder  vor,  nur  bei  9  Kranken  konnte  nach  längerer  Zeit  (1 — 5  Jahren)  an 
der  Operationsstelle  eine  schöne,  lineare  Narbe  festgestellt  werden. 

Labb6  und  Bert  in  (6).  In  den  ersten  Lebensjahren  erreichen  die 
Lymphdrüsen  und  die  andern  lymphoiden  Organe  erst  ihre  volle  Entwickelung 
und  Funktion ;  in  ihnen  entwickeln  sich  die  Lymphocy ten,  die  in  sehr  grosser 
Zabl  in  das  Blut  gelangen,  hierdurch  erhält  dasselbe  die  leukocytäre  Form 
und  unterscheidet  sich  von  dem  der  Erwachsenen.  Im  Verlauf  der  verschiedenen 
akuten  und  chronischen  Erkrankungen  reagieren  die  Lymphdrüsen  mit  viel 
grösserer  Zellentwickelung  als  die  der  Erwachsenen,  derart,  dass  der  Um- 
fang der  Schwellung  sehr  oft  in  einem  Missverhältnisse  zur  Reizung  steht. 
Die  Drüsenschwellung  ist  für  manche  Krankheiten  des  jugendlichen  Alters 
charakteristisch;  dadurch,  dass  im  Kindesalter  die  Lymphdrüsen  auf  Reize 
starker  reagieren  und  somit  durch  Anhalten  und  Zerstören  der  ihnen  zu- 
geführten krankhaften  Keime  den  Organismus  verteidigen ,  geben  die  In- 
fektionskrankheiten wie  Pneumonie,  Typhus  eine  bessere  Prognose  als  die  der 
Erwachsenen. 

Spijarny  (9)  gibt  die  Krankengeschichte  eines  25jährigen  hereditär 
tuberkulös  belasteten  Mannes,  dessen  Lymphdrüsen  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend  vor  2  Jahren  zu  schwellen  anfingen;  im  weiteren  Verlauf  der  Er- 
krankung Schwellung  der  linksseitigen  Inguinaldrüsen,  später  auch  der  beider- 
seitigen Halsdrüsen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exzidierten  In- 
guinaldrüsen ergab  keinerlei  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose.  Im  weiteren 
Verlauf  stellten  sich  Zeichen  von  Tuberkulose  innerer  Organe  ein,  der  Kranke 
ging  an  Miliartuberkulose  zu  gründe.    (Der  mitgeteilte  Fall  ist  absolut  nicht 
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beweisend,  da  Tierimplantationen  der  exzidierten  Drüsen  nicht  gemacht  worden 
sind.     Ref.) 

v.  Bramann  (2)  stellte  eine  39jährige  hereditär  nicht  belastete  Kranke 
mit  zahlreichen  linsen-  bis  nuss-,  haselnussgrossen,  teils  braunen,  teils  schwarz 
pigmentierten,  kongenitalen  Hautfibromen  vor;   im  12.  Lebensjahr  fingen  die 
an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  befindlichen,  unter  wiederholt  ent- 
zündlichen Erscheinungen  zu  wachsen  an,   im  18.  Lebensjahre  erreichten  sie 
einen  derartigen  Umfang,  dass  Patientin  nicht  mehr  gehen  konnte,  1880  wurde 
ein  zweifaustgrosses  Stück  der  Geschwulst  exzidiert,   dieselbe  wuchs   weiter 
und  hatte  1898  eine  derartige  Grösse  erreicht,  dass  die  Kranke  nur  mühsam 
gehen  konnte.    Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  eine  gewächsähnliche  Ele- 
phantiasis telangiektodes.     Bei   der  Operation  wurde  durch   perkutane  Um- 
stechung der  zu  exstirpierenden  Partieen  und  der  sofortigen  Ligatur  der  durch- 
schnittenen Gefässe  die  Blutung  aus  den   sehr  gefassreichen  und  von  stark 
diktierten,   im  unnachgiebigen  Gewebe  eingebetteten  Venen  auf  ein  sehr  be- 
schränktes Mass  beschränkt.   Durch  4  innerhalb  zwei  Jahren  vorgenommenen 
Operationen  sind  70  Pfund  der  Geschwulst  entfernt  worden;  die  Kranke   ist 
jetzt  frei  von  Beschwerden,   das  Bein  nahezu  funktionsfähig.  —  Der  2.  Fall 
betraf  eine  23jährige  Kranke,  die  an  Elephantiasis  des  linken  Beines  leidet, 
Fuss  und  Unterschenkel  sind  stark  geschwollen,   am  Fuss  sind  blasenartige 
Erhebungen,  die,   wie  die  Punktion  ergab,   mit   reiner  Lymphe  gefüllt  sind. 
Die  Haut  ist  durch  eine  mehrere  Zentimeter  dicke  Flüssigkeitsschicht   von 
der  Fascie  und  der  Muskulatur  abgehoben;  nach  senkrechter  Elevation  des 
Beines  schwindet  die  Schwellung  und  die  Flüssigkeitsschicht  völlig.   Über  die 
nähere  Besprechung  und  die  Therapie  des  Falles  wird  noch  von  v.  Bramann 
berichtet  werden. 

Einem  23jährigen  Manne  hat  Whitehead  (11)  den  rechten  Arm  mit 
der  Skapula  und  eines  2/s  grossen  Stückes  der  Clavicula  wegen  Molluscum 
fibrosum  exartikulieren  müssen.  Der  Arm,  die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle 
waren  mit  Ausnahme  der  Hand  von  einem  sehr  grossen  Tumor  eingenommen, 
die  bedeckende  Haut  zeigte  an  vielen  Stellen  kleine  gestielte  Knötchen,  an 
anderen  hingen  Falten  mit  rauher  Oberfläche  herab;  an  vielen  Stellen  hatte 
die  Haut  mikroskopisch  normales  Gefüge,  an  anderen  war  sie  mit  Rundzellen 
infiltriert.  Die  Geschwulst,  welche  mit  Arm  und  Skapula  70  Pfund  wog,  war 
im  8.  Lebensjahre  zur  Entwickelung  gekommen,  vom  16.  Jahre  an  war  ein 
Wachstum  zu  konstatieren,  besonders  schnell  war  dasselbe  in  den  letzten 
vier  Jahren.  —  Einige  Wochen  nach  der  Operation  entwickelte  sich  an  der 
Haut  der  rechten  Brustseite  ein  kleiner  Tumor,  der  ebenfalls  exstirpiert 
wurde.  —  Es  folgt  noch  ein  Bericht  über  zwei  Fälle  von  Pseudoelephantiasis 
der  unteren  Extremität.  Ein  16  jähriges  Mädchen  litt  an  einem  Tumor  an 
der  Innenseite  des  Oberschenkels,  der  seit  dem  14.  Jahre  entstanden  war, 
als  Ursache  für  denselben  wird  das  Tragen  eines  Thomas  sehen  Apparats 
angegeben,  der  wegen  Hüftgelenkbeschwerden  verordnet  war  und  einen  Druck 
auf  die  Stelle  ausgeübt  haben  soll,  an  welcher  später  die  Geschwulst  entstand. 
Schnelles  Wachstum  des  Tumors  wurde  in  den  letzten  beiden  Jahren  unter 
Temperatursteigerungen  beobachtet.  Nach  Exstirpation  desselben  erfolgte 
Heilung.  —  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  40jährige  Frau,  bei  der  im  Verlauf 
von  17  Jahren  eine  diffuse  Schwellung  des  rechten  Fusses  und  Unter- 
schenkels entstanden  war,  die  Haut  ist  uneben  und  mit  Knötchen  bedeckt, 
der  Umfang  des    rechten  Beines   fast  viermal  stärker   als    der   des   linken: 
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als  ursächliches  Moment  für  die  Erkrankung  sieht  Verfasser  eine  kleine  Ver- 
letzung am  Knöchel  an.  Nach  methodischer  Kompression  der  Schenkelarterie 
mittelst  eines  Touraiquets  trat  Rückbildung  der  Schwellung  ein,  so  dass  kaum 
eine  Differenz  in  dem  Umfang  des  Beines  mehr  nachzuweisen  war.  —  Das 
Zustandekommen  der  geschwulstartigen  Hautveränderung  ist  nach  Whiteheads 
Ansicht  auf  eine  Verstopfung  der  oberflächlich  gelegenen  Lymphgefässe  zu 
beziehen,  von  der  die  Stauung  der  Lymphe  abhängt,  infolgedessen  kommt  es 
zu  einem  Überschusse  nutritiven  Materials,  das  zur  Hyperplasie  der  Haut  und 
der  in  ihr  eingeschlossenen  Gebilde  führt.  Die  Fälle,  besonders  der  zuerst 
beschriebene,  sind  durch  gut  reproduzierte  Abbildungen  illustriert. 

Walzberg  (10).  Die  Aleppobeule  ist  eine  in  den  heissen  Zonen  er- 
scheinende, chronisch  verlaufende,  schmerzlose  Hautaffektion  von  unbekannter 
Ätiologie.  Die  Beule  tritt  einzeln  oder  an  mehreren  Stellen  der  unbedeckten 
Körperteile  auf,  sie  beginnt  als  ein  kleines,  einem  Insektenstiche  ähnliches 
Knötchen,  das  sich  bis  za  Mark-,  selbst  Fünfmarkstückgrösse  ausdehnen  kann 
und  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  ist ;  in  der  Mitte  tritt  allmählich 
ein  starker  Substanzverlust  auf,  der  meistens  im  Laufe  eines  Jahres  abheilt, 
und  alsdann  verschwindet  der  Knoten.  Unter  dem  Einfluss  zufalliger  und 
chronischer  Traumen  wird  ein  gangränöser  Zerfall  beobachtet  mit  Hinter- 
lassung einer  entstellenden  und  schädlichen  Narbe.  —  Walzberg  hat  einen 
derartigen  Fall  beobachtet;  der  betreffende  Patient  hatte  an  der  Orientreise 
des  Kaisers  teilgenommen  und  am  oberen  Augenlid  eine  Aleppobeule  aquiriert. 
Er  konnte  die  Erfahrung  der  Ärzte  des  Orients  bestätigen,  dass  nach  Ein- 
griffen wie  Brennen  mit  dem  Ferrum  candens  der  Knoten  gereizt  und  grösser 
wird.  Für  die  Details  der  Krankengeschichte  und  die  Ergebnisse  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  exzidierten  Beule  muss  auf  die  Originalarbeit 
verwiesen  werden.  Die  Exstirpation  des  Knotens  und  seiner  entzündlichen 
Randzone  im  Gesunden  mit  plastischem  Ersatz  des  Defektes  führte  in  dem 
Falle  zur  Heilung.  Die  bisweilen  zu  beobachtende  Gangrän  der  Beule,  die 
lange  Heilungsdauer,  die  Möglichkeit  der  Verjauchung  rechtfertigen  die  Ex- 
stirpation. 


X. 


Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen  der 
peripherischen  Nerven. 

Referent:  Prof.  Dr.  Kölliker,  Leipzig. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Nervenverletzungen. 

1.  *Bowlby,  On  injuries  of  nerves.    The  Lancet  1903.    July  19.  26. 

2.  van  der  Briele,  Ein  Fall  von  isolierter  Durchschneidung  des  Nervus  sympathicus 
bei  Stichverletzung.  Ans  der  chirurg.  Abteil,  der  Magdeburger  Krankenanstalt  Suden- 
borg.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  64.  Heft  1—3. 
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3.  Fierentini,  E.,  Di  un'  anomalia  di  riunione  delle  due  radici  del  mediano  in  rapporto 
alla  legatura  dell'  arteria  ascellare.    Giorn.  medico  del  R.  E Bereite.    1902.  Nr.  «4. 

4.  Fl  ister,  W.t  Über  Schuss Verletzungen  peripherer  Nerven.  Inaug.-Diss.    Leipzig  1902. 

5.  Moyer,  HaroldN.,  Tbe  surgical  relations  of  traumatism  of  the  peripheral  nerves. 
The  journ.  of  Amer.  Med.  Ass.  Oct.  25.  1902. 

6.  Piantieri,  A.,  Gontributo   clinico-sperimentale   alla   sutura  dei  nervi.    Gazz.  inter- 
nazionale  di  Medicina  Pratica.  1902.  Nr.  2. 

2.  Nervenlösung. 

7.  Bardenheuer,  Ischias,  ihre  Behandlung  mittelst  der  Nevrinsarkoklesis,  Einlagerung 
der  Nerven  in  Weichteile  und  ihre  Ursache.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  67. 

8.  v.  Baracz,  Ein  Vorschlag  zur  operativen  Behandlung  der  Ischias.    Zentralbl.  f.  Chir. 
1902.  Nr.  9. 

9.  Purpura,  F.,  Intorno  alla  sutura  dei  nervi.    Gazz.  medica  italiana.  1902.  Nr.  26. 

10.  Reisinger,  Beitrag  zur  Nervenlösung  bei  Radialislähmung  nach  Oberarmfraktur. 
Beitr.  z.  kün.  Chir.  1902.  Bd.  36.  Heft  3.  2  Fälle  von  Nervenlösung  und  Einbettung 
in  eine  Muskelfurche. 

11.  Sieur,  Section  par  ecrasement  du  nerf  radial  gauche  consecutive  a  un  coup  de  pied 
de  cheval;  paralysie  radiale  immädiate;  liberation  du  tronc  nerveux  faite  deux  mois 
apres  l'accident;  gueris  on  progressive  complete.  Bull,  et  m&n.  de  la  soc.  de  chir.  de 
Paris.  Tome  XXYII.  pag.  891.    Erfolgreiche  Nervenlösung. 

9*  Nervennaht. 

12.  Betagh,  Sugli  innesti  reeiproei  tra  nervi  motori  e  sensitivi.  Atti  del  I  Congr.  medico 
siciliano.  1902. 

13.  Carlier,  G.,  Plaie  de  l'avant-bras  par  coupure:  ouverture  de  l'artere  cubitale,  section 
des  tendons  epitrochleens  et  division  du  nerf  cubital.  De*bridement  de  la  plaie;  ligature 
des  deux  bouts  de  l'artere;  suture  nerveuse  directe;  tenorrhaphie.  Guärison  avec  räta- 
blissement  complet  des  fonetions.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.    Tome 

xxvn. 

14.  Morestin,  Plaie  de  la  branche  postlrieure  du  radial  dans  l'epaisseur  du  court  supi- 
nateur.  Suture,  guerison.  Rapport  par  M.  Lejars.  Bull,  et  mein,  de  la  soc.  de  chir. 
de  Paris.    Tome  XXYII. 

15.  Oppenheimer,  Max,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Nervenchirurgie  (Neurolysis  und 
Nervennaht).  Inaug.-Diss.  Kiel  1902.  Bericht  über  9  Fälle  von  Nervennaht  und  2  Fälle 
von  Nervenlösung  aus  der  Hei  fr  eich 'sehen  Klinik. 

16.  Regnier,  Suture  des  nerfs  median  et  cubital.  Restauration  des  fonetions  six  mois 
apres.    Bull,  et  mäm.  de  la  soc.  de  Paris.    Tome  XXYII. 

17.  Vlacos,  Suture  du  nerf  median  droit  quatre  mois  apres  sa  section.  Retour  de  la 
motricite'  et  de  la  sensibilitä  de  la  main  deux  mois  apres  1' Operation. 

18.  *Zembrzuski,  L.,  Über  Nervennaht.    Nowing  lekarskie  1902.  Nr.  7,  8. 

4.  Nervendehnung. 

19.  Bardescu,  N.,  Der  therapeutische  Wert  der  Nervenoperationen  bei  chronischen  Unter- 
schenkelgeschwüren.   Spitalul.  1902.  Nr.  18,  19.  (Rumänisch). 

20.  Brölemann,  Emil,  Beitrage  zur  Würdigung  der  Nervendehnung.  Inaug.-Diss.  Kiel  1902. 
Heilung  von  4  Fällen  von  Neuritis  ischiadica  durch  die  blutige  Nervendehnung.  Aller- 
dings ist  in  allen  Fällen  die  Beobacbtungsdauer  sehr  kurz. 

21.  Cosentino,  A.,  Lesioni  dei  centri  nervosi  in  rapporto  con  lo  stiramento  cruento  dei 
nervi.    La  clinica  chirurgica.  1902.  Nr.  7. 

22.  Roucali,  Über  Ulcus  perforans  pedis  und  die  Behandlung  desselben  durch  Nerven- 
dehnung. 11  policlinico.  März.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  25. 

23.  Sick,  Dehnung  des  N.  tibialis  bei  Mal  perforant  nach  Ghipault.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  6. 

5.  Nervenresektion. 

24.  Mintz,  W. ,  Zur  operativen  Behandlung  des  „Retrocollis  spasmodicus'*.  (Mit  3  Abr 
bildungen).  Aus  der  chir.  Abt.  des  Alt-Katharinenspitais  zu  Moskau.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  62.  Heft  3,  4. 

25.  Riedl,  A. ,  Zur  Kasuistik  der  Vagus-Resektion.  Festschrift  für  Hofrat  Göschel, 
Tübingen,  Laupp.  1902. 
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26.  Tavel,  E.,  La  resection  du  nerf  honteux  interne  dans  le  vaginisme  et  le  prurit  de  la 
vulve.    Revue  de  chir.  XXII.  Nr.  2. 

27.  *Wilke,  Fritz,  Ein  Beitrag  zur  Würdigung  der  extrakraniellen  Resektion  des  III. 
Trigeminusastes  nach  Kocher.    Inaug.-Diss.  Kiel  1902. 

6.  Intrakranielle  Trigeminusresektion. 

28.  Bougll,  J.,  Nevralgie  faciale.  Resection  du  ganglion  de  Gasseri.  Bull,  et  mem.  de 
la  soc  de  chir.  de  PariB.    Tome  XXYH. 

29.  Coenen,  Mikroskopische  Befunde  am  Ganglion  Gasseri  in  den  15  Fällen  von  Lex  er. 
Aus  der  chir.  Univ.-Klinik  Sr.  Exzellenz  des  Herrn  Geheimrat  v.  Bergmann.  Langen- 
becks  Archiv.    Bd.  67.    Heft  2. 

80.  Krause,  P.,  Zur  Kasuistik  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Inaug.-Diss. 
Kiel  1902. 

31.  Lex  er,  Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrungen  an  15  Fallen.  Nebet 
einem  Anhang:  Zusammenstellung  der  ausgeführten  Exstirpationen  des  Ganglion  Gasseri 
von  Wolfgang  Tfirk.    Langenbecks  Archiv.    Bd.  65.    Heft  4. 

32.  'Morse,  T.  H.,  Two  cases  of  intracranial  section  of  the  second  and  third  divisions  of 
the  trigeminal  nerve  for  severe  neuralgia.  Transact.  of  the  chir.  soc.  of  London. 
VoL  XXXV  p.  27. 

7.  Sympathicus-Resektion. 

33.  Balacescu,  Die  totale  und  bilaterale  Resektion  des  Sympathicus  cervicalis  beim 
Morbus  Basedowii.  (Aus  der  chir.  Univ.-Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Jonnescu  in 
Bukarest.)    Langenbecks  Archiv.    Bd.  67.    Heft  1.    S.  59—189. 

34.  Cavazzani,  Sur  deux  cas  de  nevralgie  faciale  traites  avec  succes  par  la  resection 
du  ganglion  cervical  superieur  du  sympathique.  Travaux  de  neur.  chir.  1902,  Nr.  2. 
(Operation  vor  l1/»  und  .Vt  Jahr.) 

35  Idem,  Un  caso  di  resezione  del  simpatico  cervicale  per  affezione  dolorosa  dell'  arto 
auperiore  (acinesia  algera).    Glinica  chirurgica.     1902,  Nr.  5. 

36.  Cavazzani,  G.,  Contributo  alla  cura  delle  nevralgie  del  trigemino  colla  resezione 
del  simpatico  cervicale.  Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche.  1902.  Nr.  8.  Siehe 
Trigeminus-neuralgieen. 

37.  Ettinger,  J.,  Die  Behandlung  der  Migräne  durch  die  Sympathectomia  cervico- thoracica. 
1.  Revista  de  Ghirurgia  1902,  Nr.  8.    2.  Spitalul.  1902,  Nr.  20  (Rumänisch). 

38.  Fabris,  J.,  Simpatectomia  bilaterale  per  glaucoma.  Gazzetta  degli  ospedali.  1902. 
Nr.  36. 

39.  *Hove,  Beiträge  zum  Wert  der  Sympathicusresektion  gegen  Glaukom.  Wiener  klin 
Wochenachr.  1902.  Nr.  36. 

40.  Jonnescu,  Die  Resektion  des  Sakralsympathicus.  Revista  de  Chirurgie,  1902,  Nr.  7 
bis  a    Mfinchn.  med.  Wochenachr.,  1902,  Nr.  37. 

41.  Tomas  eil  i,  G.,  Contributo  alla  cura  del  morbo  di  Basedow  colla  simpatectomia. 
Gazzetta  degli  ospedali.  1902.  Nr.  42. 

42.  Winter,  G.  J.,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Epilepsie.  Totale  und  beider- 
seitige Resektion  des  Halssympathicns  bei  der  essentiellen  Epilepsie  nebst  9  eigenen 
Fallen.  Aus  dem  allgemeinen  Krankenhaus  in  Sortavala,  Finnland.  Langenbecks 
Archiv.    Bd.  67.    Heft  4. 

8.  Neuralgie. 

43.  'Eckart,  Hans,  Die  operative  Behandlung  der  Trigeminusneuralgie.  Inaug.-Diss. 
München  1902. 

44.  Ha  Hey,  S.,  The  surgical  treatment  of  sciatica.  Scottish  med.  and  surg.  Journal 
Febr.  1902. 

45.  Küster  (Marburg),  Zur  Therapie  der  Ischias.  48.  Jahresversammlung  der  Mittel- 
rheinischen  Ärzte  zu  Bad  Soden  im  Taunus  am  20.  Mai  1902.  Münchener  med. 
Wochenachr.,  1902,  Nr.  23. 

46.  'Schaff  er,  Erich,  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlang  der  Trigeminusneuralgie. 
Inaug.-Diss.    Breslau  1902. 

9.  Neuritis. 

47.  Hirsch feld,  H.,  Über  Vergrösserung  der  Hände  und  Füsse  auf  neuritischer  Grundlage. 
Zeitschr.  f.  klin.  Medizin.    Bd.  44.    S.  251. 
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48.  Koste r,  Eine  bisher  nicht  beschriebene  Lokalisation  der  Bleil&hmung.  Münchener 
med.  Wochenschr.,  1902,  Nr.  16. 

49.  'Redlich,  E.,  Zar  Kasuistik  der  traumatischen  Neuritis.  Wiener  klin.  Randschau. 
1902,  Nr.  16. 

10.  Periphere  Paralyse. 

50.  Alexander,  Zar  Klinik  und  pathologischen  Anatomie  der  sog.  rheumatischen  Facialis- 
lahmung.    Archiv  für  Psychiatrie.     1902.    Bd.  35.    Heft  3. 

51.  Bolton,  Subcutaneous  injury  of  the  brachial  plexus.    Annais  of  surgery.  1902.  May. 

52.  Jaffa,  Isolierte  Lahmung  des  Musculus  quadratus  menti  (Oepressor  labii  inferioris) 
durch  Verletzung  der  Anastomosis  colio-mandibularis  (Nervi  711).  Langenbecks 
Archiv.    Bd.  67.    Heft  3. 

53.  Negro,  C,  Un  caso  di  paralisi  superiore  del  plesso  brachiale  di  origine  traumatica. 
H  Progresso  medico.  1902.  Nr.  1. 

54.  *Suchier,  R.,  Ein  Fall  von  partieller  Radialisparese.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  5. 

55.  *Unaguma,  Oga,  Über  die  traumatische  Lähmung  des  Plexus  brachialis.  Inaug.- 
Diss.  München  1902. 

56.  Wallerstein,  Ein  Fall  von  traumatischer  isolierter  Lähmung  des  rechten  Nervus 
axillaris.  Monatsschr.  für  Unfallheilkunde  und  Invalidenwesen.  1902.  Nr.  8.  Fall  von 
Lähmung  durch  gewaltsame  Überstreckung. 

11.  Neurom. 

57.  Abadie,  J.,  Un  cas  de  dermatolyse.  Bull,  et  mem.  de  la  soc  anat  de  Paris.  Annee 
LXXH.  Nr.  6. 

58.  Adrian,  C,  Über  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Neurofibromatosis.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1902.  Nr  32. 

59.  Alessandri,  B.,  Osservazioni  istologiche  su  un  sarcoma  involgente  il  nervo  radiale. 
II  Policlinico  99.  1902.  Nr.  4. 

60.  Debersaques,  Sarcome  englobant  le  nerf  sciatique ;  resection  ötendue  du  nerf ;  neuror- 
raphie;  guerison.    Journ.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1902.  Nr.  4. 

61.  Eredel  und  Beneke,  Über  Ganglionneurome  und  andere  Geschwülste  des  peripheren 
Nervensystems.    Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  67. 

62.  Pellegrino,  Zur  Kasuistik  der  multiplen  Neurofibrome.  Gazz.  degli  osped.  1902. 
Nr.  138. 

63.  Pellegrino,  P.  L.,  Contributo  alla  casistica  dei  neurofibromi  multipli.  Gazzetta 
degli  ospedali  e  delle  cliniche.  1902.  Nr.  138. 

64.  *Piollet,  Neurofibromatose  generalisee.    Gaz.  des  höpitaux.  1902.  Nr.  137. 

65.  Schrader,  Zur  Symptomatik  und  Chirurgie  der  Neurorae.  Med.  Ges.  zu  Leipzig, 
Sitzung  am  27.  Mai  1902.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  33. 

66.  —  Zur  Kenntnis  der  pulsierenden  Plexusgeschwfllste  in  der  Fossa  supraclavicularis. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  64.  Heft  1—3. 

67.  ^Staffel,  Über  das  neuropathische  Papillom  (»Nervenoaevus*).  Med.  Ges.  zu  Chem- 
nitz, Sitzung  am  15.  Januar  1902.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  6. 

Nachtrag  der  Literatur  von  1901. 

Nervenregeneration. 

1.  Bailance  et  Stewart,  Le  processua  de  reunion  des  nerfs.    Travaux  de  neurologie 
chir.  1901.  Nr.  3.  4. 

Neurom. 

2.  Michael,  Zur  Frage  der  Beteiligung  des  Blutgef&ssystems  am  Aufbau  interstitieller 
Nervengeschwülste  (diffuses  Carcinom  des  N.  suralis).    Inaug.-Diss.  Leipzig  1901. 

Van  der  Briele  (2)  beobachtete  eine  Schnittverletzung  des  rechten 
Sympathicus  oberhalb  des  Ganglion  supremum.  Die  Verwundung  war  gefolgt 
von  Myosis,  Ptosis  und  Exophthalmus,  die  bei  der  Entlassung  10  Tage  nach 
der  Verletzung  unverändert  fortbestand.  Vasomotorische  Störungen  waren 
nicht  vorhanden. 

Die  weit  unten  stattfindende  Vereinigung  der  Wurzeln  des  Median- 
nerven ist  eine   seltene   Anomalie.     In    einem    von    Fierentini    (3)    be- 
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schriebenen  Falle  fand  die  Vereinigung  der  beiden  Anfangszweige  des  Nerven, 
statt  wie  normalerweise  auf  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  M.  pectoralis 
minor,  erst  5  cm  unterhalb  des  unteren  Randes  der  vorderen  Achselhöhlen* 
wand,  nämlich  der  Insertion  des  M.  pectoris  major  an  den  Humertus  statt. 
Diese  Anomalie  kann  bei  Ligatur  der  Axillararterie  unter  dem  M.  pectoralis 
minor  und  der  Armarterie  oben  von  Wichtigkeit  sein.  Wenn  nach  gemachtem 
Einschnitt  die  Arterie  nicht  gleich  nach  innen  vom  Nerven  angetroffen  wird, 
<o  denke  man  an  die  Möglichkeit  einer  weit  unten  erfolgten  Vereinigung  der 
beiden  Wurzeln  und  somit  an  die  Beziehungen,  die  die  Arterie  mit  der 
inneren  Wurzel  eingeht,  die  oben,  die  von  ihr  normalerweise  mit  dem  ganzen 
Xervenstamme  eingegangen  sind.  R.  Galeazzi. 

An  der  Hand  von  3  Fällen  bespricht  F lister  (4)  die  Schussverletzungen 
der  peripheren  Nerven.  In  Verfs.  Fällen  handelte  es  sich  einmal  um  eine 
Schussverletzung  des  Oculmotorius  und  Trochlearis  (Revolver  5  mm).  Heilung 
der  Lähmung  des  M.  levator  palpebrae,  im  übrigen  bleibt  die  Lähmung  be- 
stehen. Im  zweiten  Falle  Schussverletzung  des  Vorderarmes  mit  Revolver 
7  mm,  wahrscheinlich  Quetschung  des  Medianusstammes.  Heftige  Neuralgie. 
Heilung  nach  Entfernung  des  Geschosses.  Der  dritte  Fall  betrifft  eine  Schuss- 
verletzung des  Cruralis  (Revolver  7  mm).  Das  Geschoss  wurde  nicht  gefunden. 
Die  Parese  der  Extensoren  und  Adduktoren  ging  zurück,  während  Sensibilitäts- 
störungen  zurückblieben.  Im  allgemeinen  Teile  bespricht  Verf.  das  Bild  der 
Schussverletzungen  peripherer  Nerven,  wie  sie  durch  Bleigeschosse  und  Shrapnel- 
kugeln  hervorgerufen  werden,  die  neueren  Beobachtungen  über  die  Verletzungen 
der  Nervenstämme  durch  Mantelgeschosse  sind  nicht  berücksichtigt.  Die  voll- 
ständige Durchtrennung  von  Nervenstämmen  wurde  bei  Mantelgeschossen  ent- 
schieden häufiger  beobachtet  wie  früher.  Neu  sind  auch  die  Beobachtungen 
über  schlitzförmige  Durchbohrungen  von  Nervenstämmen  durch  Mantelgeschosse 
(Küttner).  Auch  der  lokale  und  allgemeine  Shock  scheint  bei  Nervenver- 
letzungen durch  Mantelgeschosse  ausgesprochener  zu  sein.    (Ref.) 

Während  Durchschneidungen  und  Zerreissungen  der  Nerven  bei  Ex- 
tremitätenverletzungen leicht  erkannt  werden,  machen  Kontusionen,  wie 
Moyer  (4)  hervorhebt,  nur  Symptome,  wenn  sich  an  die  Verletzung  Neuritis 
anschliesst,  was  nicht  so  ganz  selten  der  Fall  ist.  Man  soll  daher  mit  der 
Prognose  bei  Frakturen  und  namentlich  Luxationen  vorsichtig  sein  und  immer 
auch  das  Gefühl  prüfen,  was  zuverlässiger  ist  als  Prüfung  der  Muskeln. 
Namentlich  bei  Schul terluxationen  kommen  Kontusionen  des  Nervus  axillaris 
vor,  an  die  sich  Neuritis  mit  vollständiger  Lähmung  des  Deltoideus  schliesst. 

Maass  (New- York). 

Piantieri  (6)  führte  einige  (11)  Experimente  an  Kaninchen  aus,  um 
zur  Klärung  der  Frage  von  der  Regeneration  vernähter  Nerven  beizutragen. 
Die  Experimente  nahm  er  in  der  Weise  vor,  dass  er  den  Hüftnerven  durch- 
schnitt und  mitunter  1 — 3  cm  von  ihm  resezierte.  Es  geht  aus  ihnen  hervor, 
dass  der  Regenerationsprozess  des  Nerven  sich  wesentlich  so  vollzieht,  wie  es 
Ranvier  beschrieb  und  andere  Histologen  bestätigten.  Verf.  vermag  sich 
weder  für  noch  gegen  die  Meinung  Marenghis  auszusprechen,  der  die  Er- 
scheinung durch  die  kollateralen  Nervenfasern  erklärt.  Die  Meinung  Glucks, 
nach  welcher  am  dritten  Tage  nach  der  Läsion  besondere  ganglionäre  Zellen 
sich  zwischen  die  beiden  Stümpfe  schieben,  wird  durch  seine  Experimente 
nicht  bestätigt.  R.  Galeazzi. 

Unter  ausführlicher  Darlegung  und   Begründung  seiner  Anschauungen 
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über  traumatische  Ischias,   insbesondere  auch  ihrer  Ätiologie  und  unter  Be- 
rücksichtigung auch  anderer  ätiologisch  nahestehender  Neuralgieen  bespricht 
Bardenheuer  (5)  seine  Behandlungsmethode  der  Ischias  an  der  Hand  der 
schon   publizierten    und    weiterer   Beobachtungen.     Wir   verweisen   auf    das 
Referat  seines  Vortrages  über  das  gleiche  Thema  auf  der  Naturforscher-Ver- 
sammlung zu  Hamburg  (Jahresbericht,  VII.  Jahrgang  S.  261)  und  geben  nur 
die  Beschreibung  seines  operativen  Vorgehens.    Für  die  Operation  hat  Barden - 
heuer  den  Namen  Nevrinsarkoklesis  —  Einlagerung  der  Nerven  in  Weich- 
teile —  gewählt.    Die  Operation  wird  in  analoger  Weise  wie  die  Totalresektion 
der  Synchondrosis  sacroiliaca  ausgeführt  und  zwar  von  einem   bogenförmigen 
Schnitt  aus  mit  der  Konvexität  nach  innen  (hinten)  sehend.    Der  Schnitt  geht 
von  dort  aus,  wo  das   zweite  Drittel  der   Crista   ilei  in   das   letzte  hintere 
Drittel  übergeht,  beginnend  nach  hinten  bis  zur  Spina  ilei  post.  sup.,  und  ver- 
läuft von  dort  aus  weiter  nach  hinten  und  unten,   etwa  1  cm  von  den  Proc. 
spinosis  entfernt  bleibend,  bis   zum  Beginne  des  Os  coccygis.     Die  Rücken- 
muskulatur wird  von  der  hinteren  Seite  des  Os  sacrum  nach  innen  abpräpariert, 
mit  Haken    nach  innen  gehalten,    ferner  werden   die   Glutäalmuskeln   samt 
Periost  vom  Os  ileum  abgelöst  und  so  weit  nach  vorn  geschoben,   dass  man 
das  Foramen  ischiadicum  in  der  ganzen  Breite  und  Höhe  frei  vor  sich  liegen 
hat;  alsdann  wird  vom  Seitenrande  des  Os  coccygis  et  sacrum  bis  zur  Höhe 
der  oberen  Umwandung   des  Foramen   ischiadicum   ein  nach  oben   sich  ver- 
breiternder, anfänglich  1,  nach  oben  2 — 21/»  cm  breiter  Streifen  abgemeisselt. 
Die  Lig.  spinoso-  und  tuberoso-sacralia  worden  in  ihrem  Ansatzpunkte  an  das 
Os  sacrum,   ferner  der  M.  pyriformis  in  seiner  Kontinuität  quer  durchtrennt 
und  nach  unten  resp.  oben  geklappt,   worauf  man   den   peripheren  Teil  der 
unteren  Wurzeln  des   Plexus   ischiadicus   vor  sich  liegen   sieht.     Nun  sucht 
man   an   der  vorderen  Fläche  des  Os  sacrum   mit  dem  Finger  die  Foramina 
sacralia  ant.  palpatorisch   auf  und  meisselt   mit  Hammer  und  Meissel   nach 
oben  einen  Keil  aus  der  Synchondrose,  mit   der  Spitze  nach  oben,  mit   der 
Basis  nach  unten  gelagert,  aus,  und  zwar  über  dem  Hebel,  der  in  Bauchlage 
des  Patienten  vor  den  Plexuswurzeln  und  hinter  dem  Os  sacrum  liegend  nach 
oben  innen  in  die  Canales  sacrales  eingeführt  worden  ist;   der  Keil  muss  so 
gross  sein,  dass  man  die  zwei  obersten  Sakralwurzeln  frei  vor  sich  liegen  hat. 
Alsdann  führt  man  zur  Orientierung  an  den  Wurzeln  entlang  eine  Sonde  in 
die  For.  sacr.  ant.  und  meisselt   mit  einem  schmalen  Meissel,   während   ein 
schmaler  Knochenhebel  entlang  der  betreffenden  Wurzeln  von  dem  freiliegen- 
den For.  sacr.  ant.  aus  bis  in  den  Wirbelkanal  hineingeführt  worden  ist,  die 
Brücken  zwischen  je  zwei  Wurzeln,  die  hintere  und  alsdann  dio  vordere  Wand 
des  Kanales  aus,  bis   die  betreffende  Wurzel  frei  zu  Tage  liegt.     Die  obere, 
die  Lumbalwurzel,  braucht  man  nicht  frei   zu  legen.     Es  bleibt  daher  nach 
oben  eine  Knochenbrücke  stehen,  so  dass  die  Kontinuität  im  Beckenknochen- 
ring nicht  aufgehoben  ist. 

v.  Baracz  (7)  kommt  durch  seine  Experimente  an  Leichen  und  die  Er- 
gebnisse von  L  a  s  e  g  n  e  und  F  a  j  e  rs  z  t  a  j  n  über  das  gekreuzte  Ischiasphänomen 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Ursache  der  Schmerzen  in  gewissen  Fällen  von  Ischias  (besonders 
wo  entzündliche  Prozesse  des  kleinen  Beckens  oder  ein  Trauma  der  Gesäss- 
gegend  voraufgegangen  ist)  ist  in  abnormen  Verwachsungen  des  Nerven  ober- 
halb seiner  Austrittsstelle  aus  der  Incisura  ischiadica  major  und  an  der  In- 
cisur  selbst  zu  suchen. 
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2.  Es  ist  rationeller,  in  gewissen  Fällen  hartnäckiger  Ischias  den  Nerven, 
anstatt  ihn  an  der  Glutäalfalte  zu  dehnen,  beim  Austritte  aus  der  Incisura 
ischiadica  major  blosszulegen  und  stumpf  von  seinen  anomalen  Verwachsungen 
oberhalb  der  Incisur  mit  dem  Finger  zu  lösen ;  jedenfalls  ist  der  Eingriff  ge- 
ringer als  der  von  Bardenheuer  (S.  Ref.  5)  angegebene. 

Die  Operation  selbst  schildert  v.  Baracz  folgendermassen :  Bauchlage  des 
Kranken  mit  erhöhtem  Becken.  Es  wird  ein  longitudinaler,  leicht  nach  ein- 
wärts gebogener,  ca.  8 — 10  cm  langer  Schnitt  ein  wenig  nach  einwärts  von 
der  Mitte  einer  von  der  Spitze  des  Tuber  ossis  ischii  zum  hinteren  Rande  des 
Trochanter  major  gezogene  Linie  bis  auf  den  M.  glutaeus  maximus  geführt. 
Der  Muskel  wird  in  seiner  Faserrichtung  stumpf  getrennt.  Nach  Auseinander- 
ziehen der  Muskelwände  gelangt  man  direkt  auf  den  Nerven.  An  ihm  ent- 
lang dringt  man  nun  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Incis.  ischiadica  major 
ca.  2  cm  tief  nach  oben  bis  nahe  an  die  Foramina  sacralia  anteriora  vor, 
dabei  besonders  die  ventrale  und  dorsale  Seite  des  hier  abgeplatteten  Nerven 
von  seinen  Verwachsungen  befreiend.  Die  Art.  glutaea  inferior,  der  N.  cut. 
femori8  posterior,  die  am  unteren  Rande  des  M.  pyriformis  medial  vom 
X.  ischiadicus  heraustreten,  können  leicht  geschont  werden.  Art.  und  N.  pu- 
dendus int.  liegen  mehr  medianwärts,  sind  somit  schwerer  zu  verletzen.  Falls 
der  N.  ischiadicus  sich  schon  im  Becken  teilt  und  als  zwei  gesonderte  Stämme 
heraustritt,  sind  beide  Stämme  in  gleicher  Weise  blosszulegen. 

Purpura  (9)  studierte  das  Problem  der  Nervennaht,  sich  dabei  der 
Golgischen  schwarzen  Reaktion  bedienend.  Er  experimentierte  an  Hunden, 
Kaninchen  und  Meerschweinchen,  bei  denen  er  den  Hüftnerven  entweder 
durchschnitt  und  dann  vernähte  oder  die  beiden  Stümpfe  weit  voneinander 
abstehen  Hess,  oder  ihn  —  um  wenn  möglich  die  prima  intentio  der  Nerven 
darzutun  —  mit  einem  Seidenfaden  einschnürte;  ferner  prüfte  er  die  ver- 
schiedenen Nahtmethoden  an  der  Hand  der  histologischen  Untersuchung. 

Aus  seinen  Experimenten  zieht  er  folgende  Schlüsse: 

1.  Die  Nervennaht  findet  in  den  histologischen  Untersuchungen  jene 
anatomische  Basis,   die  mit  Sicherheit  noch  nicht  nachgewiesen  worden  war; 

2.  die  Naht  hat  bei  seinen  Experimenten  nie  die  prima  intentio  der 
Nervenfasern  veranlasst,  ihr  folgte  stets  der  Degenerations-  und  Regenerations- 
prozess  derselben  auf  dem  Fusse; 

3.  durch  die  Naht  wird  das  Auftreten  der  neuen  anatomischen  Be- 
ziehungen zwischen  den  Nervenstümpfen,  die  durch  die  neugebildeten  Nerven- 
fasern hergestellt  werden,  gesichert  und  begünstigt; 

4.  zum  Anlegen  der  Naht  sind  Catgut  und  die  Esmarchsche,  Hage- 
dorn sehe  oder  Wolbergsche  Nadel  angezeigt;  beim  Knoten  dürfen  die 
Fäden  nur  so  angezogen  werden,  dass  die  angefrischten  Flächen  gerade  in  Be- 
rührung miteinander  kommen,  damit  die  Enden  der  durchschnittenen  Nerven- 
fasern keine  Krümmung  erfahren; 

5.  nach  angelegter  Naht  entwickelt  sich  zwischen  dem  Ende  des  einen 
und  dem  des  anderen  Stumpfes  eine  kleine  Bindegewebszone  und  Bindegewebe 
bildet  sich  auch  um  die  Fäden  herum.  Die  Fäden  verhindern,  wo  sie  sich 
befinden,  den  Durchgang  der  regenerierten  Nervenfibrillen,  infolgedessen  diese 
im  neugebildeten  Bindegewebe  einen  unregelmässigen,  gewundenen  Verlauf 
haben  und  sich  wirr  ineinander  schlingen; 

6.  Bei  der  Nervennaht  müssen  so  wenig  Stiche  wie  möglich  gemacht 
werden.    Von  den  verschiedenen  Nahtmethoden  sind  die  Neurilemma-  oder 
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8.  die  Tatsache,  dass  in  den  sensitiven  Neuronen  grössere  Verände- 
rungen stattfinden  als  in  den  motorischen,  vermag  vielleicht  zu  erklären, 
warum  im  allgemeinen  die  Nervendehnung  bei  selbst  sehr  alten  Neuralgieen 
grösseren  Nutzen  bringt  als  bei  anderen  Affektionen; 

9.  Die  Regeneration  der  lädierten  Nervenfasern,  die  leicht  von  statten 
gehende  Reparation  der  Läsionen  der  Ursprungskerne  sollten  die  Chirurgen 
zur  Anwendung  dieser  unschädlichen  und  zugleich  sehr  heilsamen  Operation 
ermutigen.  R.  Galeazzi. 

Roneali  (17)  berichtet  auch  seinerseits  über  Erfolge  der  Nervendehnung 
bei  Mal  perforant.  Die  von  Verneuil  und  Reclus  eingeführte  Neurotrypsie 
—  Reiben  des  Nerven  zwischen  Sonde  und  Daumen  —  und  die  Dissoziation 
der  Nervenfasern  nach  Qu6nu  und  Delagenifcre  —  Trennung  der  Nerven- 
fasern mit  einer  stumpfen  Sonde  in  der  Verlaufsrichtung  des  Nerven  —  sind 
der  Nervendehnung  gleichwertig.  Auch  Roneali  bestätigt,  dass  Läsionen 
peripheren  Ursprunges  raschere  Heilung  aufweisen  als  solche  zentralen  Ur- 
sprunges. 

Sick  (18)  hat  7  Fälle  von  Mal  perforant  erfolgreich  mit  der  Dehnung 
des  N.  tibialis  am  inneren  Knöchel  behandelt.  Die  lokale  Behandlung  des 
Geschwüres  geschah  dabei  in  der  üblichen  Weise. 

In  einer  Sitzung  hat  Mintz  (19)  beide  Nn.  accessorii  und  die  beider- 
seitigen I. — III.  hinteren  Cervikalnerven  reseziert.  Es  handelte  sich  um  einen 
Fall  von  Torticollis  spasmodicus,  dem  die  prävalierenden  Nackenmuskelkrämpfe 
den  Charakter  eines  „Retrocollis  spasmodicus"  verliehen.  Mintz  erzielte 
einen  teilweisen  Erfolg,  die  Rotationskrämpfe  verschwanden,  Patient  kann 
den  Kopf  aktiv  fixieren,  die  Krämpfe  im  Schlafe  und  in  der  Ruhelage  fehlen, 
der  Retrocollis  spasmodicus  ist  als  solcher  bedeutend  schwächer  geworden. 

Die  Cervikalnerven  suchte  Verf.  nach  Noble  Smith  auf.  Ein  15  cm 
langer  Schnitt,  parallel  den  Dornfortsätzen  und  4  cm  von  ihnen  entfernt 
durchtrennt  Haut,  Fascie,  Cucullaris  und  Splenius.  Dann  stumpfes  Eindringen 
zwischen  Biventer  und  Complexus,  Eröffnung  der  tiefen  Halsfascie,  worauf 
der  N.  occipitalis  major  erscheint.  Nach  Resektion  dieses  Nerven  fand  sich 
weiter  unten  relativ  leicht  der  III.  Cervikalnerv.  Am  schwierigsten  gestaltete 
sich  die  Resektion  des  I.  Cervikalnerven,  der  auch  äusserst  dünn  war.  (Bei 
der  Lektüre  stören  die  zahlreichen  Druckfehler.) 

Riedl  (20)  resezierte  die  grosse  Halsgefässe  und  den  Vagus  bei  der 
Operation  eines  Sarkomrezidives  am  Halse.  Die  Vagusresektion  machte  keinerlei 
Erscheinungen,  was  Verf.  darauf  zurückführt,  dass  bei  der  allmählich  zu- 
nehmenden Kompression  des  Nerven  durch  den  ihn  umwachsende  Tumor,  der 
andere  Vagus  vikariirend  für  ihn  eingetreten  sei. 

Tavel  (21)  beschreibt  die  Resektion  des  N.  pudendus,  die  er  zweimal 
ausgeführt  hat.  Die  Arbeit  enthält  die  topographische  Anatomie  des  Opera- 
tionsfeldes (Strasser,  Bern),  die  Technik  der  Operation  und  die  Kranken- 
geschichten. Die  etwa  10  cm  lange  Inzision  geschieht  zwischen  Anus  und  Tuber 
ossis  ischii,  die  Mitte  des  Schnittes  liegt  in  der  Höhe  einer  Linie,  die  beide 
Sitzbeinstachel  verbindet.  Nach  Eröffnung  des  Cavum  ischio-rectale  sucht  man 
die  Art.  pudenda  interna  auf,  die  von  den  Ästen  des  N.  pudendus  und  N. 
haemorrhoidalis  umgeben  ist ;  den  letzteren  erkennt  man  daran,  dass  er  gerade 
nach  unten  zum  Sphinkter  verläuft,  ebenso  wie  die  zum  Sphincter  ani  nach 
unten  umbiegenden  Äste  des  N.  pudendus,  die  gleichfalls  zu  schonen  sind. 
Durch    Zug   an  den   Nerven   findet   man    die  zur  Haut  gehenden   Äste   des 
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N.  pudendus.  Der  zur  Clitoris  gebende  Ast  verläuft  hoch,  so  dass  das  obere 
Ende  der  Inzision  verlängert  werden  muss,  falls  er  entfernt  werden  solL 
Ausser  von  Tave]  ist  die  Resektion  des  N.  pudendus  von  Röchet,  Albertin 
und  Rafin  ausgeführt  worden. 

Bouglä  (23)  berichtet  über  einen  Fall  von  Resektion  des  Ganglion 
Gasseri.  Bemerkenswert  ist,  dass  die  Heilung  trotz  unbeabsichtigter  Eröffnung 
der  Keilbeinhöhle  günstig  verlief.  Bougl6  empfiehlt,  den  zweiten  und  dritten 
Ast  zunächst  nicht  zu  durchschneiden,  sondern  sich  durch  Anziehen  der  Äste 
die  Auslösung  des  Ganglion  zu  erleichtern.  Es  erfolgte  Heilung,  allerdings 
entwickelte  sich  ein  Hornhautgeschwür  auf  dem  Auge  der  operierten  Seite. 
Coenen  (24)  untersuchte  14  Präparate  von  Lex  er s  15  Fällen1)  (ein 
Präparat  ging  verloren).  Da  die  beiden  Ganglien,  die  ohne  vorhergegangene 
peripherische  Operation  entfernt  worden  waren,  sich  ganz  normal  verhielten, 
erklärt  er  die  in  den  12  anderen  Fällen  vorgefundenen  Veränderungen  durch 
die  nach  peripherischen  Nervenoperationen  bekannten  Degenerationsvorgänge. 
Die  Annahme  einer  Anzahl  von  Autoren,  dass  die  Ursache  des  Gesichts- 
schmerzes in  einer  interstitiellen  Entzündung  des  Ganglion  Gasseri  zu  er- 
blicken sei,  ist  daher  hinfallig. 

P.  Krause  (25)  beschreibt  einen  Fall  von  Resektion  des  Ganglion 
Gasseri  aus  der  Kieler  Klinik,  bei  der  Helfe  rieh  in  verschiedenen  Punkten 
vom  Vorgehen  von  F.  Krause  und  Lex  er  abwich.  Einmal  wurde  ein 
ausserordentlich  breiter  Zugang  zum  Ganglion  durch  ausgiebiges  Entfernen 
der  Schädelbasis  gewonnen,  dann  durchtrennte  Helferich  das  Ganglion 
schräg  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Aste  und  drehte  das  zentrale  Ende 
des  ersten  und  zweiten  Astes  heraus. 

Von  15  Ganglienexstirpationen,  über  die  Lex  er  (26)  berichtet,  ist  ein 
Fall  unglücklich  verlaufen.  Die  Patientin  starb  nach  4  Tagen  an  Meningitis. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Psammom  der  hinteren  Schädelgrube.  Der  war 
unter  dem  Bilde  einer  typischen  Trigeminusneuralgie  verlaufen,  daher  war 
die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  unterblieben,  die  möglicherweise 
durch  den  Befund  einer  doppelseitigen  Stauungspapille  einen  Anhaltspunkt 
ergeben  hätte.  Andere  Erscheinungen  eines  Tumors  der  hinteren  Schädelgrube 
fehlten.  Die  Kenntnis  solcher  Fälle,  in  denen  die  Trigeminusneuralgie  durch 
sonst  erscheinungslose,  endokranielle  Neubildungen  in  der  hinteren  Schädel- 
grube oder  durch  cerebrale  Tumoren  ausgelöst  werden,  ist  wichtig  zur  Er- 
klärung mancher  scheinbarer  Rezidive  nach  Herausnahme  des  Ganglion  Gasseri. 
Lex  er  bespricht  dann  zunächst  den  Spateldruck,  dessen  nicht  zu  leugnende 
Gefahren  ihn  das  Instrument  abändern  Hessen.  Er  verwendet  einen  rundlich 
gebogenen,  nicht  rechtwinkeligen  Hirnspatel,  der  sich  der  Wölbung  des 
Schadeis  genau  anpasst,  somit  den  Einblick  in  die  Tiefe  nicht  verhindert. 
Verf.  bildet  aber  auch  den  Lappen  in  der  Schläfe  kleiner,  vergrössert  aber 
dafür  das  Operationsfeld  nach  unten  durch  temporäre  Jochbogenresektion  und 
Fortnahme  der  Schädelbasis  bis  in  das  Foramen  ovale.  Diese  geringe  Aus- 
dehnung des  Schädeldefektes  in  der  Fossa  temporalis  hält  Lexer  für  das 
Allerwesentlichste,  um  die  dem  Gehirn  drohenden  Gefahren  zu  vermeiden. 
Der  Gang  der  Operation  gestaltet  sich  folgendermassen : 

1.  Der  Hautschnitt  darf  den  für  den  M.  orbicularis  oculi  bestimmten 
Facialiszweig   auf   keinen   Fall   verletzen,     die    Enden   des    Lappenschnittes 


i)  Siehe  Referat  Nr.  26. 
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dürfen  daher  nicht  über  eine  zwischen  dem  Ende  der  Augenbraue  und  dem 
Ohrläppchenansatze  gezogene  Linie  nach  unten  reichen.  So  wird  Lag- 
ophthalmus  vermieden  und  gerade  bei  der  Exstirpation  des  Ganglion,  durch 
die  die  Bindehaut  und  Hornhaut  gefüllos  wird,  ist  das  Offenstehen  der  Lid- 
spalte eine  grosse  Gefahr  für  das  Auge.  Der  Lappenschnitt  beginnt  vorn 
etwas  oberhalb  des  oberen  Jochbeinwinkels,  hinter  dem  Proc.  frontalis  des 
Jochbeines,  er  endet  fingerbreit  vor  dem  Ohre.  Nach  oben  braucht  der 
Schnitt  nicht  über  eine  Linie  hinauszugehen,  die  den  Margo  supraorbitalis  mit 
der  oberen  Umrandung  der  Ohrmuschel  verbindet.  Bei  einem  so  kleinen 
Lappen  ist  es  nicht  nötig,  den  Knochen  zu  erhalten,  man  gewinnt  dadurch 
Zeit  bei  der  Operation  und  entgeht  der  Gefahr  der  Knochennekrose. 

2.  Temporäre  Jochbogenresektion.  Zuerst  wird  der  Jochbogen  im  hinteren 
Schnittende  dicht  vor  dem  Kiefergelenke  mit  der  Drahtsäge  durchtrennt, 
dann  setzt  man  im  vorderen  Schnittende  von  oben  her  einen  Meissel  hinter 
den  Proc.  frontalis  ossis  zygom.  ein  und  durchschlägt  das  Jochbein  von  seiner 
oberen  Kante  nach  unten,  ohne  dabei  die  darüber  liegenden  Weichteile  zu 
verletzen. 

3.  Lösen  des  Lappens.  Der  umschnittene  Haufc-Muskel-Periostlappen 
der  Schläfe  wird  am  Knochen  bis  zur  Grista  infratemporalis  abgehoben,  nach 
unten  dadurch  beweglich  gemacht,  dass  von  der  Crista  der  Ursprung  des 
Pterygoideus  externus  mit  dem  Perioste  abgelöst  und  die  Schädelbasis  bis 
zum  Foramen  ovale  freigelegt  wird.  In  der  Tiefe  wird  der  sich  teilende 
3.  Ast  und  hinter  ihm  die  Art.  meningea  sichtbar. 

4.  Öffnen  der  Schädelhöhle.  So  weit  der  Knochen  durch  die  Lösung 
des  Lappens  freiliegt,  wird  er  bis  zur  Crista  ausgemeisselt.  Dabei  muss  die 
Art.  meningea  media  verletzt  werden,  wenn  sie  in  einem  Knochenkanale  statt 
in  einem  Sulcus  verläuft.  Bevor  man  die  Arterie  am  Foramen  spinosum 
unterbinden  kann,  lässt  sich  die  Blutung  durch  Eindrücken  eines  Hakens 
oder  eines  Tampons  in  die  Tiefe  der  Fossa  infratemporalis  beherrschen.  Die 
Lücke  im  Schädel  wird  3  cm  breit  angelegt,  sodann  wird  die  Schädelbasis, 
während  der  Finger  die  Dura  vorsichtig  bis  zum  Foramen  spinosum  ablöst, 
bis  in  dessen  Nähe  fortgenommen. 

5.  Doppelte  Unterbindung  der  Art.  meningea  media  am  Foramen  spinosum 
nach  Krause  mit  einer  kleinen  langgestielten  Arteriennadel. 

6.  Öffnen  des  Foramen  ovale.  Die  Dura  wird  nun  noch  weiter  bis  zum 
Foramen  ovale  gelöst,  so  dass  der  dritte  Ast  innerhalb  der  Schädelhöhle 
sichtbar  wird  und  die  Schädelbasis,  während  der  Hirnspatel  die  Dura  zurück- 
hält, noch  bis  in  das  Foramen  ovale  hinein  fortgenommen. 

7.  Hochlagern  des  Oberkörpers  zur  Freilegung  des  Ganglion,  wodurch  das 
Gehirn  durch  den  Abfluss  des  Liquor  in  das  Rückenmark  unter  der  sich  zu- 
sammenfaltenden Dura  in  die  Schädelhöhle  zurücksinkt,  so  dass  ein  freier 
Einblick  in  die  Tiefe  möglich  wird.  Der  Hauptwert  des  Verfahrens  besteht 
darin,  dass  das  Gehirn  nicht  gehoben  zu  werden  braucht,  dass  der  Abfluss 
vom  Liquor  gehemmt  wird  und  dass  die  venöse  Blutung  erheblich  geringer 
wird.  Nur  die  am  Ganglion  gelöste  Dura  wird  vom  Hirnspatel  gehalten  und 
verhindert,  sich  wieder  auf  das  Ganglion  zu  legen. 

Die  Präparation  und  Entfernung  des  Ganglion  geschah  im  wesentlichen 
nach  den  Vorschriften  von  Krause. 

Lex  er  gibt  weiterhin  Winke  für  das  Verhalten  bei  Blutungen  aus  der 
Art.  meningea  media.    Der  Plexus  venosus,  der  das  Ganglion  in  sehr   wech- 
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selnder  Ausdehnung  umgibt  und  einerseits  mit  dem  Sinus  cavernosus  zu- 
sammenhängt, andererseits  Yerbindungsäste  mit  dem  3.,  manchmal  auch 
mit  dem  2.  Aste  durch  deren  Foramina  oder  durch  eigene  Ausgänge  hinter  dem 
ovalen  Loch  zum  Plexus  pterygoideus  schickt,  muss  jedesmal  bei  der  Präpara- 
tion des  Ganglions  verletzt  werden.  Die  Blutung  richtet  sich  nach  der 
Grösse  der  vorhandenen  Venen.  Auch  eine  gewisse  Verletzung  des  Sinus 
cavernosus  muss  bei  der  Entfernung  des  Ganglions  immer  eintreten.  Nicht 
selten  blutet  eine  grosse,  quer  über  das  Ganglion  verlaufende  Vene.  Sie  kommt 
aas  der  Fossa  Sylvii  und  zieht  in  der  Dura  durch  die  mittlere  Schädelgrube 
medianwärts  vom  Foramen  spinosum  von  vorn  nach  hinten  zum  Sinus  petrosus 
superior.  Wahrscheinlich  ist  beim  Vorhandensein  dieser  Vene  der  Sinus  caver- 
nosus weniger  entwickelt  (Präparate  von  Frohse).  Erfolg  der  15  Fälle 
(ältester  Fall  vor  nicht  ganz  vier  Jahren,  jüngster  erst  vor  wenigen  Wochen 
operiert) : 

1.  13  Fälle  sind  auf  der  operierten  Seite,  12  vollkommen  beschwerdefrei. 

2.  Eine  Erkrankung  auf  der  nichtoperierten  Seite  bei  vollständiger 
Schmerzfreiheit  und  gänzlichem  Ausfalle  auf  der  operierten  Seite. 

3.  Ein  scheinbares  Rezidiv  bei  vorhandenen  Ausfallerscheinungen,  bohrende 
ausstrahlende  Schmerzen  (zentrale  Ursache);  seit  kurzer  Zeit  auch 
Schmerzen  auf  der  anderen  Seite. 

4.  Ein  Todesfall  an  Meningitis  mit  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube. 
Störungen  des  Gehirns  (vorübergehende  Aphasie  und  Somnolenz)  wurde 

nur  einmal  beobachtet,  dagegen  mehrfach  Störungen  am  Auge. 

Die  Keratitis  tritt  nicht  als  rein  neuroparalytische  auf,  sondern  infolge 
einer  traumatischen  Einwirkung  oder  einer  Infektion,  die  an  dem  seines  Ge~ 
fühlsnerven  beraubten  Auge  leichter  zu  stände  kommt  und  zu  schwereren  Ver- 
änderungen führt,  als  an  dem  gesunden.  Sie  wurde  dreimal  beobachtet,  ferner 
zweimal  Conjunctivitis. 

Durch  Hirnspateldruck  und  Tamponade  wurden  weiterhin  Schädigungen 
der  drei  Bewegungsnerven  des  Auges  beobachtet.  Lex  er  hat  fünf  Fälle  von 
Lahmungen  der  Augennerven  gesehen.  Viermal  handelte  es  sich  um  Abducens- 
lähmung,  einmal  blieb  die  Lähmung  dauernd.  Einmal  war  eine  vorübergehende 
Abducens,  Trochlearis-  und  teilweise  Oculomotoriuslähmung  vorhanden.  L  e  x  e  r 
schliesst  seine  Auseinandersetzungen  mit  dem  Satze :  Für  die  schweren  Trige- 
minusneuralgieen,  die  mit  weniger  gefährlichen  Eingriffen  nicht  zu  beherrschen 
sind,  bleibt  Krau 8 es  Operation  als  das  letzte,  zwar  gefährliche,  aber  in  den 
meisten  Fällen  mit  vollem  Erfolg  gekrönte  Mittel. 

Der  Arbeit  folgen  die  ausführlichen  Krankengeschichten  der  15  Fälle, 
sowie  aus  Türks  Feder  eine  Zusammenstellung  von  261  Exstirpationen  des 
Ganglion  Gasseri. 

Balacescu  (28)  bespricht  zunächst  die  Bedeutung  des  N.  sympathicus 
bei  der  Basedowschen  Krankheit,  erwähnt  seine  Beziehungen  zum  Augen- 
apparat, zur  Schilddrüse,  zum  Herzen,  zur  Zirkulation  des  Gehirns  und  geht 
dann  zu  den  Operationsmethoden  über.  Die  von  Jonnescu  geübte  totale 
Resektion  des  Sympathicus  cervicalis  schildert  Verf.  folgendennassen:  Zuerst 
wird  das  Ganglion  cervicale  supremum  aufgesucht.  Hautinzision  3— 4  cm 
lang  am  hinteren  Kopfnickerrande,  beginnend  an  der  hinteren  Seite  des  Proc. 
mastoideus.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes 
Knopfloch  im  Kopfnicker,  seiner  Faserrichtung  entsprechend.  Lösung  der 
hinteren  Fläche  des  Kopfnickers  mit  dem  Zeigefinger  von  den  tiefen  Hals- 
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muskeln  nach  aufwärts  bis  zur  Basis  cranii,  nach  abwärts  so  weit  der  Finger 
reicht.     Hebt  man  nun  den  Kopfnicker  und   das  Gefässnervenpaket   in    die 
Höhe,  so  findet  man  den  Sympathicus  mit  dem  Ganglion  zusammen  unter  der 
Fascie  an  der  Innenseite  der  Tuberc.  ant.  der  Wirbelquerfortsätze.    Das   Gan- 
glion wird  nun  freigelegt,  möglichst  hoch  oben  ausgerissen  und  vor  die  Wunde 
gebracht.     Nun  wird  ein  zweiter  Schnitt  angelegt,  er  beginnt  1  cm  oberhalb 
der  Clavicula  und  steigt  3 — 4  cm  am  hinteren  Kopfnickerrande  empor.     Der 
Kopfnicker  wird  freigelegt  und  nun  kann  man  mit  dem  Finger  von  der  oberen 
Inzision  in  die  untere  hineingelangen.    In  der  unteren  Inzision  wird   weiter 
durch   Emporheben  des  Kopfnickers  und    des  Gefassnervenpakets    die    Art. 
thyroidea  inferior  aufgesucht.     Das  Ganglion  cervicale  medium  findet    sich 
innerhalb  des  Bogens,  der  die  Arterie  bildet.   Fehlt  das  Ganglion,  dann  wird 
es  durch  einen  die  Arterie  umgebenden  sympathischen  Plexus  ersetzt  oder  es 
fehlt  auch   der  Plexus  und  der  Grenzstrang  geht  dann  hinter  der  Arterie 
durch.    Der  Nerv  wird  nun  von  beiden  Wunden  aus  isoliert  und  der   ganze 
Nerv  mit  dem  oberen  Ganglion  aus  der  unteren  Wunde  unter  der  Art.  thyroidea 
inferior  hervorgezogen.     Der  N.  sympathicus  wird  nun  nach  abwärts    zum 
Ganglion  inferius,   das  auf  dem  Collum  und  Capitulum    der   ersten  Rippe, 
zwischen   M.  scalenus  anticus  und  M.  longus  colli  liegt,   verfolgt.    Die  Vena 
vertebralis  wird  vorsichtig  isoliert  und  mit  einem  Haken  nach  aussen  gezogen. 
Unter  Spannung  des  Grenzstranges  wird  auch  die  Art  vertebralis  isoliert  und 
gleichfalls  nach  aussen  gezogen.    Die  nun  folgende  Lösung  des  Ganglion   in- 
ferius geschieht  mit  dem  Finger,  bis  man  zum  obersten  Brustganglion  gelangt. 
Dann  wird  das  obere  Ende   des  obersten  Brustganglions  mit  einer  Pincette 
gefasst  und  durch  sanftes  Ziehen  ausgerissen.    Am  schwierigsten  ist  die  Lösung 
des  Ganglion  cervicale  inferius,  doch  kann  sie  bei  Übung  und  Kenntnis   der 
Region  ohne  Gefahr  vorgenommen  werden.     Die  Subclavia .  liegt  mehr  nach 
unten  und  erscheint  selten  im  Operationsfeld.   Der  N.  phrenicus  bleibt  aussen 
liegen.   Wenn  man  die  Lösung  des  Ganglions  mit  dem  Auge  kontrolliert,  wird 
auch  die  Verletzung  der  Pleurakuppel  vermieden. 

Es  folgen  nun  die  Krankengeschichten  der  bisher  chirurgisch  behan- 
delten Fälle  von  M.  Basedowii  und  zwar  acht  Fälle  von  Durchschneidung  des 
Sympathicus  in  beliebiger  Höhe  des  Halses,  27  Fälle  von  partieller,  mehr  oder 
weniger  ausgedehnter  Resektion  des  N.  sympathicus,  19  Fälle  von  totaler, 
bilateraler  Resektion  des  Halssympathicus,  ein  Fall  von  bilateraler  Dehnung 
des  Halssympathicus. 

Die  Schlussbetrachtungen  lassen  Balacescu  folgende  Sätze  aufstellen: 

1.  Unter  sämtlichen  beim  primären  M.  Basedowii  therapeutisch  ange- 
wandten Operationen  ist  die  totale  und  bilaterale  Resektion  des  Halssympa- 
thicus (Jonnescu'sche  Operation)  die  wirksamste.  Sie  ist  zugleich  die  einzig 
rationelle,  da  wir  annehmen,  dass  der  Basedowschen  Krankheit  funktionelle 
Veränderungen  zu  gründe  liegen.  Sie  ist  allein  im  stände  sowohl  die  Haupt- 
syroptome  als  auch  die  accessorischen  Zeichen  der  Krankheit  zu  beseitigen 
und  vollständige  und  dauernde  Heilung  zu  gewährleisten. 

2.  Sowohl  die  einfache  Durchtrennung  als  auch  die  Dehnung  des  Hals- 
sympathicus sind  zu  verwerfen,  weil  diese  Methoden  die  sympathischen  Leitungs- 
balmen  nicht  zerstören. 

3.  Die  ausgedehnte  partielle  Resektion  des  Sympathicus  kommt  nur  dann 
in  Frage,  wenn  die   Tachykardie   nicht  in  den  Vordergrund  tritt.     Wo  die 
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Tachykardie  ausgesprochen  ist,  ist  die  Resektion  des  Ganglion  inferius  und 
des  obersten  Bnistganglions  unerlässlich. 

4.  Chirurgische  Eingriffe  an  der  Schilddrüse  sind  bei  M.  Basedowii  ernst 
und  häufig  von  Misserfolg  begleitet. 

Cavazzani  (34)  hat  eine  Resektion  des  Ganglion  cervicale  medium  und 
inferius  mit  teilweisem  Erfolge  in  einem  Falle  von  aufsteigender  Narben- 
neuralgie mit  folgender  Parese  und  Atrophie  der  Muskulatur  des  Armes  nach 
Verletzung  des  linken  Zeigefingers  (Akinesia  algera)  vorgenommen.  Ein  Er- 
folg war  insoweit  da,  als  die  Schmerzen  sich  verminderten  und  die  Funktion 
des  Annes  sich  wieder  hob.  Andererseits  haben  die  Schmerzen  inzwischen 
auch  die  linke  untere  Extremität  ergriffen,  so  dass  Cavazzani  an  die  Resek- 
tion des  Bauchsympathicus  denkt. 

Den  sieben  bisher  bekannten  Fällen  von  Resektion  des  Halssympathicus 
wegen  Trigeminusneuralgie,  von  denen  der  erste  vom  Verf.,  vier  von  Chipault, 
einer  von  Jaboulay  und  der  siebte  ebenfalls  vom  Verf.  veröffentlicht 
wurden,  fügt  Cavazzani  (34)  nun  einen  achten  hinzu,  der  ebenfalls  einen 
glücklichen  Ausgang  hatte,  wenn  auch  der  Heil  verlauf  etwas  langsam  von 
statten  ging. 

Der  Fall  betrifft  eine  67  jährige  Frau,  die  seit  3  Jahren  an  Neuralgie  des  V.  rechten 
Paares  litt,  die  jeder  Behandlung  widerstand.  Verf.  nahm  die  Resektion  des  oberen  Hals- 
knoten«  vor,  zn  welchem  er  durch  einen  Einschnitt  am  vorderen  Rande  des  rechten  Kopf- 
nicken gelangte,  der  von  unterhalb  des  Ohrläppchens  bis  zum  unteren  Drittel  des  ge- 
nannten Muskels  reichte.  Bei  Durchschneidung  des  Halsknotens  wurde  eine  Erschütterung 
am  rechten  Auge  und  eine  Bewegung  der  Augenlider  wahrgenommen,  als  wäre  das  Auge 
in  die  Orbita  zurückgetreten.  Glatte  Heilung  der  Operationswunde.  Die  Schmerzen  nahmen 
langem  ab  und  hörten  nach  2  Monaten  vollständig  und  definitiv  auf. 

Dieses  langsame  Aufhören  der  Schmerzen  bezeuge,  nach  Verf.,  dass  die 
Operation  tatsächlich  eine  Heilwirkung  ausübe ;  denn  die  Durchschneidung  der 
beiden  vom  oberen  Sympathicusganglion  nach  dem  Ganglion  Gasseri  ziehenden 
Fäden  bewirke  eine  Modifikation  in  der  Ernährung  der  Ganglionsubstanz  und 
dadurch  Heilung  der  Neuralgie. 

Auf  Grund  der  erwähnten  acht  Fälle  von  Heilung  schwerer  Trigeminus- 
nearalgie  meint  Verf.,  dass  die  cervikale  Sympathektomie  nunmehr  in  die 
chirurgische  Praxis  aufgenommen  zu  werden  verdiene  und  an  die  Stelle  der 
viel  schwereren  Operation,  nämlich  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  zu 
setzen  sei.  R.  Galeazzi. 

Für  hartnäckige,  allen  anderen  therapeutischen  Bestrebungen  trotzenden 
Fällen  von  Migräne  empfiehlt  Ettinger  (31)  die  doppelseitige  Resektion 
des  Halssympathicus  und  des  ersten  Brustganglions  nach  Jonnescu.  In  der 
zweiten  Publikation  beschreibt  Verf.  einen  derartigen  von  Jonnescu  mit 
Erfolg  operierten  Fall. 

Bei  tabetischen  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten,  bei  Vaginismus 
und  bei  hartnäckiger  Ischias  hat  Jonnescu  (33)  die  doppelseitige  Resektion 
des  Sakralsympathicus  mit  gutem  Erfolg  und  ohne  nachteilige  Folgen  ausge- 
führt. Die  Technik  der  Operation  schildert  er  folgendermassen :  Mediane 
Laparotomie  in  Becken  hochlagerung.  Die  Eingeweide  werden  nach  oben  ge- 
schoben und  durch  Er  weiterer,  die  in  die  Bauchwunde  eingesetzt  werden,  das 
Operationsfeld  gut  zugänglich  gemacht.  Eröffnung  des  Peritoneums  in  der 
Höhe  des  Promontoriums  durch  einen  rechtsseitigen  pararektalen  Schnitt  nach 
innen  vom  Ureter.  Durch  Verlängerung  des  Schnittes  nach  unten  wird  der 
rechtsseitige   Sakralsympathicus   freigelegt   und   reseziert.     Um    den    linken 
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Sakralsympathicus  zu  resezieren,  wird  das  Becken  bis  zum  Steissbein  gelöst 
und  nach  links  verzogen. 

Tomaselli  (41)  beschreibt  einen  Fall  von  Basedowscher  Krank- 
heit, der  ein  22 jähriges  Individuum  betrifft;  es  bestanden:  Tachykardie, 
schwerer  bilateraler  Exophthalmus  und  leichte  Vergrösserung  der  Schilddrüse. 
Patient  wurde  vonSalomoni  mittelst  der  Sympathektomie  (rechterseits)  be- 
handelt. 

Nach  einem  Einschnitt  vor  dem  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  wurde  das  obere 
Ganglion  ausgeschnitten,  es  war  spindelförmig,  von  dunkelroter  Färbung,  fast  doppelt  so 
gross  als  de  norma  und  sehr  konsistent  (Unter  dem  Mikroskop  beobachtete  man  hämor- 
rhagische Infiltrationen!  Bindegewebsvermehrung,  Chromatolyse  und  Nervenzellenzerfall). 
Nach  der  Operation  traten  die  gewöhnlichen  Symptome  auf,  die  man  nach  Abtragung 
dieses  Ganglions  beobachtet,  doch  hörten  sie  bald  auf.  Am  linken  Auge  verschlimmerten 
sich  die  Lasionen  und  es  traten  schliesslich  Ulzerationsformen  auf,  die  die  Enukleation  des 
Bulbus  veranlassten.  Am  rechten  Auge  dagegen  nahm  der  Exophthalmus  ab.  Ebenso 
nahmen  die  Pulsfrequenz  und  das  Volumen  des  Kropfes  ab.    Guter  Allgemeinzustand. 

Verf.  hat  gelegentlich  dieses  Falles  Studien  ausgeführt  und  kommt  zu 
folgenden  Schlüssen: 

1.  Bei  Basedowscher  Krankheit  sei  die  Sympathektomie  als  die  Ope- 
ration der  Wahl  anzusehen ; 

2.  Sie  könne  in  allen  Fällen  von  echter  Struma  exophthalmica,  bei  denen 
die  Schwere  eines  oder  aller  drei  Symptome  sich  aufdrängt,  vorgenommen 
werden ; 

3.  Bei  einigen  (falschen  oder  Reflex-)  Formen  (Magendarmaffektionen) 
empfehle  sich  medizinische  Behandlung  oder  chirurgische  Entfernung  der  Haupt- 
ursache (Utero-Ovarialaffektionen,  Nasenpolypen  u.  s.  w.) ;  bei  anderen  (echten 
Formen)  sofortige  Operation,  ehe  die  Krankheit  sich  verschlimmert; 

4.  Ausgedehnte  partielle  Resektion  sei  vorzuziehen; 

5.  Der  vordere  Weg  sei  der  bequemste,  doch  könne  auch  der  hintere 
gewählt  werden,  besonders  wenn  der  Kropf  sehr  voluminös  ist; 

6.  Die  plausibelste  Theorie  sei  die,  welche  eine  intensive,  fortdauernde 
Reizung  des  Sympathicus  annimmt,  der  als  gewöhnlicher  Vermittler  zwischen 
dem  kausalen  Element  und  den  peripheren  Organen  (Auge,  Schilddrüse,  Herz) 
zu  dienen  scheint.  R-  Galeazzi. 

W  int  er  (34),  der  neunmal  bei  genuiner  Epilepsie  die  Sympathicusresektion 
ausgeführt  hat,  bespricht  die  theoretische  Berechtigung  der  Operation,  die 
Technik  der  Operation  nach  Jonnescu  und  die  Resultate  der  Operation. 
Er  hat  213  Fälle  von  Sympathicusresektion  zusammengestellt,  allerdings  sind 
unter  diesen  91  Fälle  teils  zu  kurz  beobachtet,  teils  fehlen  weitere  Nach- 
richten. Von  den  122  Fällen  sind  8  (6,6  °/o)  geheilt,  17  (13,9  °/o)  vorläufig 
geheilt,  d.  h.  die  Beobachtungszeit  beträgt  nur  1 — 2  Jahre,  23  (18,9  °/o)  ge- 
bessert, 67  (54,9  °/o)  ohne  Erfolg  und  7  (5,7  °/o)  gestorben,  keiner  an  den 
direkten  Folgen  der  Operation.  Den  Schluss  der  Arbeit  bilden  Verfs.  Kranken- 
berichte und  ein  Literaturverzeichnis. 

Halley  (36)  empfiehlt  für  schwere  Ischiasfälle  die  blutige  Nerven- 
dehnung, die  er  in  5  Fällen  erfolgreich  ausgeführt  hat.  Der  am  längsten 
beobachtete  Fall  ist  allerdings  erst  vor  13  Monaten  operiert. 

Küster  (37)  empfiehlt  bei  Ischiasfällen,  für  deren  Entstehung  keine 
andere  Ursache  als  höchstens  Erkältung  zu  finden  ist,  Injektionen  von  5°/o 
Kokainlösung  in  den  Ischiadicusstamm.  Am  ersten  Tage  wird  ein  Drittel 
der  Pravazspritze  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  Sitzbeinhöcker  und  grossem 
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Rollhügel  direkt  auf  den  Nervenstamm  injiziert.  Am  zweiten  Tage  werden 
2  s  Spritze  nnd  vom  3. — 7.  Tage  je  eine  ganze  Spritze  injiziert.  Der  zunächst 
wiederkehrende  Schmerz  wird  immer  geringer  und  verschwindet  nach  7  Tagen. 
Küster  erinnert  ferner  daran,  dass  die  Tuberkulose  des  Kreuzbeins  eine 
häufige  Ursache  der  Ischias  ist. 

Unter  der  Bezeichnung  Dermatohypertrophio  vasomotoria  beschreibt 
Hirschfeld  (39)  eine  auf  interstitielle  Neuritis  beruhende  symmetrische  Ver- 
grösserung  der  Hände  und  Füsse,  bei  der  die  Knochen  nicht  wie  bei  der 
Osteoarthropathie  hypertrophiente  pneumique  (Marie)  beteiligt  sind. 

Das  wesentliche  und  neue  der  Küster  sehen  Beobachtung  (40)  besteht 
darin,  dass  bei  einem  Bleikranken  nach  vorausgegangenen  Koliken  und  Ge- 
lenkschmerzen an  Stelle  der  typischen  Extensorenparalyse  an  dem  Vorderarme 
als  erste  Erscheinung  der  Bleilähmung  eine  symmetrische  Lähmung  an  der 
unteren  Extremität  auftrat.  Diese  Lähmung  zeigte  sich  nicht  in  Form  des 
sonst  an  den  Beinnerven  meist  zu  beobachtenden  Peronäaltypus,  sondern  als 
isolierte  Erkrankung  der  Mm.  interossei  und  abducentes  hallucis  beider  Füsse. 
Von  Interesse  ist  das  ausführlich  besprochene  klinische  Bild  der  Interosseus- 
lahmung  und  ihrer  Folgen,  des  Krallenfusses  und  Hohlfusses. 

Alexander  (42)  hatte  Gelegenheit  den  N.  facialis  eines  Mannes  zu 
untersuchen,  der  einige  Wochen  vor  seinem  an  Ösophaguscarcinom  erfolgten 
Tode  sich  durch  Zugluft  eine  Facialislahmung  zugezogen  hatte.  Es  fanden 
sich  in  ausgedehnter  Weise  entzündliche  Veränderungen  am  Nerven,  so  dass 
Verf.  vermutet,  dass  es  sich  um  eine  infektiöse  Entzündung  gehandelt  habe. 
Bolten  (43)  beschreibt  2  Fälle,  in  denen  es  einmal  nach  Quetschung 
des  Armes,  das  andere  Mal  nach  Bruch  des  Oberarmes  zu  einer  Lähmung 
des  Plexus  brachialis  gekommen  war.  In  beiden  Fällen  legte  Verf.  den  Plexus 
durch  einen  Schnitt  frei,  der  am  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  verlaufend 
zum  Sternoklavikulargelenke  und  von  da  zur  Mitte  der  Glavicula  sich  er- 
streckte. Nach  Ablösung  des  Lappens  wurde  der  Schnitt  nach  unten  ver- 
längert und  die  Clavicula  durchsägt.  In  beiden  Fällen  war  die  Operation  er- 
folglos, weil  im  ersten  Falle  an  Stelle  der  Nerven  nur  Granulationsmassen 
sich  fanden,  während  im  zweiten  Falle  die  Nerven  in  ein  narbiges  Band  ver- 
wandelt waren.  Verf.  schlägt  für  derartige  aussichtslose  Fälle  von  Arm- 
lähmungen die  Entfernung  des  Armes  vor. 

Die  isolierte  Lähmung  des  M.  quadratus  menti,  die  besonders  beim 
Lachen  in  entstellender  Weise  hervortritt,  wird  durch  eine  Nervenverletzung 
am  Halse  hervorgerufen.  Jaffa  (44)  weist  nämlich  nach,  dass  der  genannte 
Muskel  nicht  vom  R.  mandibulares  innerviert  wird,  sondern  vom  R.  colli  des 
Facialis,  der  einen  nach  oben  verlaufenden,  in  den  peripheren  Teil  des 
R.  mandibularis  mündenden  Nerven  abgibt.  Diesen  anatomischen  Zweig  be- 
zeichnet Verf.  als  R.  anastomoticus  collo-mandibularis. 

Zur  Vermeidung  einer  Verletzung  dieses  Nerven  sind  am  Halse  die 
Hautschnitte  folgendermassen  zu  führen:  1.  Vom  Proc.  mastoideus  nach  einem 
Punkte  etwas  seitlich  vom  grossen  Zungenbeinhorn.  2.  Für  die  Submental- 
gegend  am  unteren  Kieferrande  entlang,  beginnend  an  einem  Punkte,  der 
etwas  vor  der  Masseterrand  liegt,  bis  auf  die  andere  Seite  hinüber. 

In  dem  von  Negro  (1)  berichteten  Falle  handelte  es  sich  um  obere  Radikular- 
p&ralvse  des  Anngeflechtes  (Du chesme- Erbscher  Typus),  die  infolge  davon  entstanden 
war,  dass  Patient  den  rechten  Arm  eine  halbe  Stunde  lang  in  starker  Abduktion,  Hyper- 
eleration  und  Hyperextension   gehalten   hatte.     Die  Paralyse  des  Deltamuskels,   des  M. 

17* 


200  Jahresbericht  für  Chirurgie.    IL  Teil. 

biceps,  des  M,  brachialis  internus  und  des  M.  supinator  longus  war  mit  Amyotrophie 
kombiniert,  ohne  Veränderungen  der  Hautsensibilität  (zu  Anfang  war  die  taktile  Sensibilität 
stumpf)  und  mit  vollständiger  degenerativer  elektrischer  Reaktion  des  Nerven-Muskel- 
apparates. 

Bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  Verf.,  dass  er  auf  Grund  einer  langen 
Reihe  klinischer  Beobachtungen  von  peripheren  Paralysen  sich  überzeugt  habe, 
dass  die  klassische  degenerative  elektrische  Reaktion  ein  schlechtes  Prognostikon 
abgebe,  wenn  sie  eine  verhältnismässig  kurze  Zeit  am  Muskel-Nervenapparat 
verbleibt,  um  bald  einer  galvanischen  Nichterregbarkeit  der  Muskeln  Platz  zu 
machen;  dass  sie  aber  von  guter  Vorbedeutung  sei,  wenn  sie  im  Verlaufe 
einer  peripheren  Paralyse  wochen-  und  monatelang  am  Muskel-Nervenapparat 
fortbesteht.  In  diesem  letzteren  Falle  sei  die  Restitutio  ad  integrum  der 
motorischen  Funktion  fast  immer  die  Regel. 

In  dem  beschriebenen  klinischen  Falle  offenbarte  sich  die  degenerative 
elektrische  Reaktion  noch  fünf  Monate  nach  dem  Auftreten  der  Paralyse  und 
in  der  Tat  erfuhr  diese  rasche  Besserung  durch  die  elektrische  Behandlung. 

R.  Galeazzi. 

Adrian  (58)  beschreibt  einen  Fall  von  allgemeiner  Neurofibromatose,, 
an  dem  besonders  bemerkenswert  ist,  dass  sich  auch  Neurofibrome  des  Darms 
und  miliare  Fibrome  der  Magen-  und  Darmwandung  vorfanden.  Die  56  Jahre 
alte  Patientin  starb  während  der  Entfernung  einer  faustgrossen  Geschwulst 
aus  der   rechten  Supraklavikulargrube  bei  starker  Blutung  in  der  Narkose. 

Alessandri  (59)  teilt  einen  Befund  mit,  welcher  dartut,  dass  auch  das 
Sarkom,  wie  es  für  den  Krebs  schon  nachgewiesen  ist,  in  seinem  Verhalten 
den  Nervenstämmen  gegenüber  den  allgemeinen  Gesetzen  seiner  Verbreitung 
folgt,  d.  h.  es  invadiert  nicht  die  Scheiden,  noch  dringt  es  in  die  um  die 
Nerven  herum  oder  in  ihnen  gelegenen  Lymphräume  ein,  sondern  schreitet 
vor,  indem  es  die  Scheiden  zerstört  und  mit  seinen  Elementen  die  geschwun- 
denen Elemente  dieser  substituiert. 

Es  handelte  sich  um  ein  kleinzelliges  Spindelsarkom,  das  an  der  hinteren 
äusseren  Seite  des  linken  Arms  am  mittleren  Drittel  seinen  Sitz  hatte;  es 
wurde  exstirpiert  und  hatte  mit  dem  Radialnerven  nur  Kontiguitätsbeziehungen. 
Acht  Monate  darauf  erschien  Patient,  ein  67 jähriger  Mann,  wieder;  es  war 
Rezidiv  eingetreten  und  der  Arm  musste  exartikuliert  werden.  Der  Radial- 
nerv war  auf  langer  Strecke  ringsherum  vom  Geschwulstgewebe  umgeben  und 
stand  mit  diesem  in  innigem  Zusammenhang ;  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung stellte  sich  jedoch  heraus,  dass  die  Geschwulstelemente  die  Nerven- 
stämme nicht  invadiert,  sondern  die  Scheiden  und  dann  das  Perineurium  sub- 
stituiert hatten.  Die  Fasern  waren  noch  erhalten,  wären  aber  in  der  Folge 
wahrscheinlich  ebenfalls  zerstört  worden.  R.  Galeazzi. 

Bei  der  Entfernung  eines  Sarkomes  des  Ichiadicus  resezierte  Deber- 
saques  (50)  12  cm  aus  der  Kontinuität  des  Nerven.  Ausgleich  des  Defektes 
durch  Bildung  von  Nervenläppchen.  Wiederherstellung  der  Funktion  bis  auf 
Parese  der  durch  die  Nn.  peronaei  versorgten  Muskeln. 

Kredel  und  Beneke  (51)  berichten  über  vier  interessante  Fälle  von 
Geschwülsten  der  peripherischen  Nerven.  Der  erste  klinisch  von  Kredel 
und  anatomisch  von  Beneke  überaus  sorgfältig  beobachtete  Fall  gehört  zu 
den  seltenen  wahren  Neuromen  und  zwar  handelt  es  sich  um  multiple  Gan- 
glionneurome  des  Sympathicus.  Bis  jetzt  ist  ausser  diesem  Falle  nur  noch 
ein  weiterer  Fall,  beschrieben  von  Krauss,  von  multiplen  wahren  Neuromen 
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bekannt.  Aus  der  Krankengeschichte  des  fünf  Jahre  alten  Mädchens  heben 
wir  die  allgemeine  Beschreibung  hervor:  „Über  den  ganzen  Körper  in  un- 
regelmäßiger Anordnung  zerstreut  eine  grosse  Anzahl  von  Geschwülsten,  die 
teils  stark,  teils  gar  nicht  prominieren.  Eine  Zählung  ergab  etwa  160  Tu- 
moren. Vollkommen  frei  von  Geschwülsten  sipd  nur  die  Hände  und  die 
Füsse.  Die  Haut  über  den  Tumoren  zeigt  keine  Veränderung,  weder  Be- 
haarung, noch  Pigmentierung.  Die  Geschwülste  besitzen  bald  glatte,  bald 
gelappte  Oberfläche,  bald  strangartige  Unebenheiten.  Durchschnittlich  haben 
sie  ziemlich  derbe  Konsistenz,  einige  sind  weicher,  andere  hart.  Was  ihre 
Verschieblichkeit  betrifft,  so  sind  viele,  namentlich  die  kleineren,  absolut  frei 
von  Verwachsungen  mit  der  Haut  oder  der  Unterlage,  einige  grössere  scheinen 
mit  der  Unterlage  in  festerem  Zusammenhang  zu  stehen,  einige,  besonders  an 
den  Extremitäten,  lassen  sich  in  seitlicher  Richtung  ausgiebiger,  in  der  Längs- 
richtung nur  beschränkt  bewegen;  einige  gelappte  Geschwülste  sind  durch 
bindegewebige  Stränge  an  der  Haut  fixiert,  die  deutliche  Einziehungen  zeigt. 
Gestalt  und  Grösse  der  Tumoren  variiert  ungemein;  wir  finden  runde,  ovale, 
platte,  eiförmige  u.  s.  w.  Tumoren.  Der  kleinste  ist  ungefähr  stecknadel- 
kopfgross, der  grösste  entspricht  ungefähr  der  Niere  eines  Erwachsenen.  Die 
Palpation  der  Tumoren  ist  nicht  schmerzhaft.  Zwei  besonders  sichtbare  Ge- 
schwülste an  der  rechten  Schläfe  und  im  Nacken  wurden  exstirpiert  und 
von  Beneke  anatomisch  untersucht.  Aus  dem  histologischen  Befunde  er- 
wähnen wir  als  besonders  auffallend  den  Nachweis  von  unzweifelhaften  Mitosen 
in  den  wuchernden  Ganglienzellen.  Mitosen  sind  schon  im  physiologischen 
Nervenzellengewebe  sehr  selten  und  waren  bis  jetzt  in  wahren  Neuromen 
nicht  nachgewiesen. 

Der  zweite  Fall  bespricht  die  weiteren  Schicksale  des  von  Busse1)  be- 
schriebenen und  von  Eredel  operierten  Falles  von  Ganglioneurom.  Auf- 
fallenderweise ist  erhebliche  Besserung  der  Lähmungserscheinungen  einge- 
treten. 

Der  nächste  Fall  bespricht  ein  Neurofibrom  des  Fussrückens;  5  Jahre 
nach  Exstirpation  grosser  Tumor  am  Lschiadicus.  Exstirpation  mit  Erhal- 
tung der  Kontinuität  des  Nerven  etwa  in  seinem  halben  Durchmesser.  Nach 
13  Jahren  kein  Rezidiv  und  normale  Funktion. 

Viertens:  angeborener  Tumor  (Spindelzellen-Sarkom)  am  Oberarm  eines 
zweimonatlichen  Kindes,  die  Nn.  medianus  und  ulnaris,  sowie  die  grossen 
Gefasse  umfassend.  Resektion  beider  Nerven  auf  mehrere  Zentimeter.  Nerven« 
plastik  nach  vier  Monaten;  fast  völlige  Wiederherstellung  der  Funktion. 
Kontrolle  nach  neun  Jahren  (Kr edel). 

Pellegrino  (6)  bringt  zwei  Fälle  von  multiplen  Neurofibromen.  Er 
ist  geneigt,  den  Ausgangspunkt  dieser  Geschwulstform  auf  die  Haut  zurück- 
zufahren, weil  sie  oft  von  einem  Hautpigmentfleck  ausgeht. 

Aus  der  Praxis  von  Friedrich  (Leipzig)  stellt  Schrader  (54)  vier 
Falle  von  Neurombildung  vor: 

1.  Neurofibrom  des  N.  cut.  fem.  ext.  Am  linken  Oberschenkel  reihten 
sich  an  eine  wallnussgrosse,  halbkugelig  sich  vorwölbende  Geschwulst  fünf 
erbsen-  bis  hirschkorngrosse  Tumoren  an,  durch  einen  straffen  Strang  mit- 
einander verbunden.    Exzision. 


i)0ttoBu8se.  Eio  grosses  Neuroma  gangliocellulare  des  N.  sympathicus.  V  i  r  c  h  o  w  s 
Archiv.  Bd.  151.  Suppl.  1898.  S.  66. 
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2.  Angioneurom  des  N.  suralis.  Der  N.  suralis  war  in  der  Ausdehnung 
von  8  cm  von  varikösen  Gefässen  umgeben,  der  Nerv  selbst  fand  sich,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  von  zahlreichen,  varikös  erweiterten 
Gefässen  durchsetzt.  Die  Erkrankung  hatte  ausserordentlich  heftige  neur- 
algische Schmerzen  verursacht.  (Der  Fall  ist  in  der  Dissertation  von  0,  Michael, 
Leipzig  1900,  beschrieben.) 

3.  Neurom  des  N.  ulnaris.  Die  Geschwulstbildung  war  nach  einem  Huf- 
schlag gegen  den  linken  Oberarm  entstanden. 

4.  Fibrosarkom  des  Plexus  brachialis.  Näher  beschrieben  im  Referat 
Schrader. 

Im  Anschluss  demonstriert  Friedrich  einen  wegen  Stumpfneuralgie 
nach  Oberarmfraktur  entfernten  Plexus  brachialis.  An  einzelnen  Strängen 
fanden  sich  ein  oder  mehrere  Neurome. 

Bei  der  von  Schrader  (65)  mitgeteilten  Beobachtung  handelte  es  sich 
um  ein  Nervensarkom  des  Plexus  in  der  Fossa  supraclavicularis.  Die  gut 
abgekapselte  Geschwulst  konnte  ohne  Nervenresektion  entfernt  werden.  Von 
Interesse  ist,  dass  die  Diagnose  aus  dem  Umstände  Schwierigkeiten  machte, 
weil  die  Geschwult  pulsierte  und  an  ein  Aneurysma  gedacht  werden  musste. 
Da  aber  pulsatorische  Erweiterung  und  Verkleinerung  der  Geschwulst,  ferner 
ein  der  Herztätigkeit  synchrones  Geräusch  fehlte  und  auch  eine  Differenz  des 
Pulses  der  gesunden  und  kranken  Seite  nicht  vorlag,  andererseits  aber  die 
Geschwulst  äusserst  druckempfindlich  war  und  auch  ausstrahlende  Schmerzen 
verursachte,  konnte  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Plexustumor  ge- 
stellt werden. 

Zur  Kasuistik  der  Neurofibrome  liefert  Pellegrine(63)  einen  Bei- 
trag von  vier  Fällen :  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  generalisierte  Neuro- 
fibromatose oder  typische  Recklinghausensche  Krankheit,  in  den  zwei 
übrigen  um  multiple  Neurofibrome.  Ihnen  gesellt  er  noch  einen  Fall  von 
symmetrischen  Lipomen  hinzu. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  17  jährigen  Mann,  der  fünf  Tage  nach  Abtragung  eines 
der  Tumoren,  der  nahe  am  äusseren  Knöchel  rechteraeits  seinen  Sitz  hatte,  an  Septikfimie 
starb.  Bei  der  Autopsie  wurde  ausser  den  übrigen  Tumoren,  die  auf  beiden  Seiten  dem 
Verlaufe  des  Hüft-,  des  Speichen-  und  des  Ellbogennerven  entlang  schon  wahrgenommen 
worden  waren,  ein  Tumor  auf  der  Sehnervenkreuzung  angetroffen,  der  intra  vitam  kein 
Symptom  gegeben  hatte. 

Im  dritten  Falle  (bei  einem  8  jährigen  Mädchen)  bestanden  nur  multiple  Neurofibrome, 
von  denen  ein  sehr  schmerzhaftes,  das  am  Zwischenrippennervenast  sass,  abgetragen  wurde. 

Im  vierten  Falle  (bei  einer  59  jährigen  Frau)  bestand  auch  linsenförmige  Pigmentierung 
der  Haut. 

Verf.  meint,  dass  der  Ausgangspunkt  dieser  Tumoren  die  Haut  gewesen 
sei,  und  zwar  wegen  Rückkehr  der  Nervenelemente  zur  embryonalen  Bildungs- 
weise. R.  Galeazzi. 

Bei  der  Entfernung  elephantiastischer  Teile  des  linken  Armes  fand 
Abadie  (57)  Neurofibrome  am  N.  musculo-cutaneus,  Radialis  und  Medianus 
Vom  Medianus  wurde  die  Geschwulst  abpräpariert,  während  an  den  beiden 
anderen  Nerven  die  Nervenresektion  ausgeführt  wurde.  Der  Fall  ist  als 
Elephantiasis  neuromatodes  (Bruns)  aufzufassen  und  das  um  so  mehr,  als 
die  Geschwulst  angeboren  war. 


Hoffa,  Allgemeines  Aber  Frakturen  und  Verletzungen  der  Gelenke.  263 

xin. 

Allgemeines  über  Frakturen  und  Verletzungen 

der  Gelenke. 


Referent:  A.  Hoffa,  Berlin*). 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Beck,  The  operative  treatment  of  deformed  fractures  as  indicated  by  the   Röntgen 
wys.    NewYork  med.  Journal.  Dec.  1902. 

2.  Berg  er,  Du  traitement  des  fractures  non  compliquees  des  plaies  par  les  methodes 
nouvelles.    Tours,  Louis  Dnbois  1902. 

3.  Blencke,  Über  Lähmungen  des  nervus  radialis   oach  Oberarmfraktur  und  über  die 
Behandlung  derselben  durch  Operation.    Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  1902. 

4.  Bryant,  So-called  Joint  derangement  from  movable  bodies  in  joints.    Medical  record, 
NewYork.  May  17,  1902. 

5.  Clark e,  The  prevention  and  treatment  of  deformities  resulting  from  fractures.  Medical 
Press  and  Circular  1902.  Nr.  3277. 

6.  Decq,  Des  fractures  de  l'olecrane,  leur  traitement  par  le  „Cerclage*.   These,  Paris  1902. 

7.  Delpy,  Contribution   ä  l'etude  du  traitement  operatoire  des  pseudarthroses  du  col 
femoral  en  particulier  par  la  snture  osseuse.     These,  Lyon  1902. 

&  Dollin  ger,  Die  Behandlung  der  Oberschenkel-  und  Oberarmfrakturen  Neugeborener 

und  kleiner  Kinder.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  65. 
9.  Eissendeck,  Des  fractures  diaphysaires  de  l'avant-bras  et  leur  traitement.    These, 

Lille  1902. 

10.  Ekehorn,  Über  Skiläuferfraktur.    Nord.  med.  Arkiv  Bd.  34. 

11.  Fay,    Fractures   multiples   par    suite    d'une    explosion    d'acötylene.     Lyon   Mädical 
1902.  Nr.  24. 

12.  Fibich,  Experimenteller  Beitrag  zur  Theorie  von  der  Einwirkung  der  Knochenbrüche 
auf  den  Kreislauf  und  die  Temperatur.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  4. 

13.  Fischer,  Die  chirurgischen  Ereignisse  der  genuinen  Epilepsie.    Arch.   f.  Psychiatrie. 
Bd.  36.  Heft  2. 

H.  Franke,  Behandlung  und  Ausgänge  von  44 Depressionsfrakturen  am  Schädel  aus  der 
chirurgischen  Universitätklinik  zu  Berlin.    Inaugural-Dissertation  1901. 

15.  Gay  et,  Phlebite  et  embolie  pulmonaire  en  cours  d'une  fracture  de  cuisse.  Mort  rapide. 
Autopsie.    Archives  provinciales  de  chir.  1902.  Nr.  11. 

16.  Hannecart,  Le  traitement  des  fractures  des  membres.    Congres  Beige  de  Chirurgie, 
Bruxelles  1902. 

17.  Henle,  Zwei  Fälle  Yen  ischämischer  Kontraktur  der  Handbeugemuskeln,  geheilt  durch 
Verkürzung  der  Vorderarmknochen.   Verh.  d.  deutschen  Geaellsch.  f.  orthop.  Chir.  1902. 

18.  Henneberg,  Über  das  Vorkommen  und  die  Behandlung  von  Gelenkfrakturen.  Disser- 
tation.   Kiel  1902. 

19.  Hildebrand,   Scholz,    Wieting,   Frakturen   der   unteren   Extremität.    10   stereo- 
skopische Röntgenbilder.    J.  F.  Bergmann.    Wiesbaden  1901. 

20.  Jöuon,   Les  decollements  traumatiques   des   äpiphyses   des   os   longa.    Gazette   des 
Höpitaux  1902.  Nr.  89. 

21.  'Kannenstein,   Wie  entstehen   die  Schus&frakturen    der  Rührenknochendiaphysen  ? 
Diss.  Berlin  1902. 

22.  Lane,  llber  die  operative  Behandlung  der  Knochenbrüche.,    Chir.  Kongress  1902. 

23.  —  Some  points  in  the  treatment  of  fractures.    The  Practitioner  1902.  Nr.  411. 

24.  Laurie,  Two  cases  in  wich  traumatic  gangrene  was  aaaociated  with  simple  fracture; 
amputation,  recovery.    The  Glasgow  medical  Journal  1902.  Sept. 

*)  Bei  Abfassung  dieses  Berichtes  hat  mich  mein  Assistent  Herr  Dr.  Pfeiffer 
wiederum  in  dankenswerter  Weise  unterstützt. 


264  Jahresbericht  für  Chirurgie.    II.  Teil. 

25.  Lessing,  Über  frühzeitige  operative  Behandlung  unkomplizierter  intra-  und  para- 
artikularer  Frakturen.    Ärch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  38.  Heft  1. 

26.  Martens,  Ober  die  Naht  bei  frischen  Enochenbrüchen.  Charitä-Annalen,  Jahrgang  XXVI. 

27.  Matas,  The  relative  prevalence  and  fatality  of  fraetures  in  the  white  and  colored 
races.  Remarks  on  some  controverted  questions  in  the  treatment  of  fraetures.  Trans- 
actions  of  the  Louisiana  State  med.  society  1901. 

28.  Mänard,  Essais  de  räduetion  de  fraetures  sur  le  cadavre  ä  l'aide  d'un  appareil  k 
traction  continue  etc.    Revue  d'orthopädie.  Nr.  1.  1902. 

29.  Märiel,  Radiographie  d'une  fracture  pathologique  syphilitique.  Ball,  et  mäm.  de  Ia 
soc.  anatomique  de  Paris.  Tome  76.  Nr.  6. 

80.  Müller,  Über  vordere  traumatische  Huftgelenksluxationen ,  insbesondere  über  solche 
des  höheren  Alters.    Dissertation,  Kiel  1902. 

31.  Oertel,  Über  das  Verhalten  der  Knochen  bei  Streifschüssen  und  modernen  Kriegs* 
waffen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  67. 

32.  Petit,  Sur  le  traitement  des  fraetures  simples  de  la  rotule  en  particulier  des  fraetures 
transversales.    These  Montpellier  1902. 

33.  Rönou  et  Heitz,  Des  fraetures  spontanees  chez  les  syringomyeliques.  Presse 
medicale,  Nr.  60.  1902. 

34.  Riedinger,  Die  ambulatorische  Behandlung  der  Beinbrüche.  Würzburger  Abhand- 
lungen. Bd.  IL  Heft  9. 

35.  Roloff,  über  manuelle  Reposition  von  Luxationen  ohne  Narkose.  Zentralbl.  f.  Chir. 
Nr.  16.  1902. 

36.  Rossi,  Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  Behandlung  von  Knochenfrakturen. 
Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  4. 

37.  Rothschild,  Traitement  des  fraetures  de  membres.  Journal  de  Chirurgie.  1902. 
Nr.  7-8. 

38.  Roumagoux,  Contribution  ä  l'etade  des  paralysies  pröcoces  du  cubital  consecutives 
aux  fraetures  de  l'extremite*  inferieure  de  l'bumärus.    These,  Montpellier  1902. 

39.  South  am,  A  case  of  fat  embolisra  after  fracture,  where  fat  was  present  in  the  Sputum 
and  urine.    The  Lancet,  1902.  May  3. 

40.  Sud  eck,  Über  die  akute  (reflektorische)  Knochenatrophie  nach  Entzündungen  und 
Verletzungen  an  den  Extremitäten  und  ihre  klinischen  Erscheinungen.  Fortschr.  a.  d. 
Geb.  der  Röntgenstr.  Bd.  V.  Heft  5. 

41.  Tuffier,  Sur  la  r£duction  des  fraetures.  Bull,  et  mem.  de  la  soc  de  chir.  de  Paris. 
T.  XXVII. 

42.  Tuffier  et  Loubet,  Le  traitement  des  fraetures  des  membres.  Congres  Beige  de 
Chirurgie,  Bruxelles  1902. 

43.  Völker,  Über  primäre  Nahtbehandlung  von  Frakturen.  Chir.  Kongress  1902. 

44.  —  Behandlung  der  Frakturen  mit  primärer  Knochennaht.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  34. 

45.  Wilde,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Embolie  der  Pulmonalarterie  bei  Frakturen.  Diss. 
Kiel  1902. 

16.  Wolkowitsch,  Über  die  von  mir  angewandten  Behandlungsmethoden  von  Frakturen 
der  grossen  Knochen  der  Extremitäten  und  Gelenkresektionen  und  die  dabei  erzielten 
Resultate.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  63.  und  Russ.  chir.  Archiv  1902.  Heft  1. 

Rossi  (36)  hat  Untersuchungen  an  Tieren  angestellt,  um  den  Einfluss 
der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  auf  den  Verlauf  von  Knochenbrüchen 
festzustellen.  Nach  seinen  klinischen  Beobachtungen  und  mikroskopischen 
Untersuchungen  führen  frühzeitige  Massage  und  Mobilisation  am  raschesten 
die  Entwickelung  eines  knöchernen  Eallus  herbei.  Nach  Rossi  ist  die  Mas- 
sage und  Mobilisation  für  diejenigen  Brüche  geeignet,  die  ohne  Verschiebung 
der  Bruchenden  einhergehen  und  für  die  Fälle,  wo  man  die  Massage  zu- 
sammen mit  abnehmbaren  Apparaten  anwenden  kann.  Hierher  gehören  be- 
sonders die  Gelenkbrüche.  Die  Massage  lässt  sich  auch  zugleich  mit  der  per- 
manenten Extension  anwenden,  wenn  die  Bruchstelle  frei  bleibt.  Auch  bei 
Brüchen  mit  Dislokationen  ist  die  Massage  so  frühzeitig  wie  möglich  anzu- 
wenden, d.  h.  sobald  eine  nur  einigermassen  feste  Vereinigung  eingetreten  ist. 

Sudeck   (40)   hat   Untersuchungen    angestellt   über   die   akute   reflek- 
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torische  Knochenatrophie  nach  Entzündungen  und  Verletzungen  an  den  Ex- 
tremitäten, sowie  über  ihre  Erscheinungen.  Es  gelang  ihm  festzustellen,  dass  nach 
Frakturen  ebenso  wie  reflektorische  Muskelatrophieen  und  trophische  Haut- 
störungen anch  eine  akute  Knochenatrophie  auftreten  kann,  die  nach  dem 
heutigen  Stande  der  Wissenschaft  ebenfalls  als  reflektorische  Trophoneurose 
aufzufassen  ist  Diese  Knochenatrophie  kann  sehr  bedeutende  und  langwierige 
Funktionsstörungen  hervorrufen  und  schliesslich  so  in  den  Vordergrund  treten, 
dass  sie  den  Charakter  eines  selbständigen  Krankheitsbildes  annimmt.  Die 
Röntgendurchstrahlung  ermöglicht  in  den  meisten  Fällen  eine  sichere  Dia- 
gnosenstellung, indessen  ist  es  nötig,  symmetrische,  vergleichbare  Röntgen- 
platten herzustellen.  Die  Sud  eckschen  Untersuchungen  haben  sich  nicht 
nur  auf  einfache  Knochenbrüche  und  solche  mit  gleichzeitigen  Gelenkverletzungen 
bezogen,  sondern  auch  auf  Distorsionen,  Kontusionen  und  Gelenkquetschungen, 
Weichteil-  und  Nervenverletzungen.  Besonders  zu  erwähnen  sind  die  pracht- 
vollen Röntgenbilder,  die  der  Arbeit  beigegeben  sind. 

Matas  (27)  kommt  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  und  einer  sorg- 
faltig erhobenen  Statistik  zu  dem  ziemlich  selbstverständlichen  Schlüsse,  dass 
in  der  Häufigkeit  und  im  Verlaufe  der  Knochenbrüche,  gleiche  hygienische 
Verhältnisse  vorausgesetzt,  keine  Unterschiede  zwischen  der  weissen  und 
schwarzen  Rasse  bestehen.  Den  wichtigeren  Teil  seiner  Arbeit  bildet  die 
Besprechung  einiger  Streitfragen  bezüglich  der  Diagnose  und  Therapie  der 
Knochenbrüche.  Zunächst  tritt  er  hier  für  eine  ausgiebige  Anwendung  der 
Chloroformnarkose  ein  zwecks  Sicherung  der  Diagnose,  dagegen  warnt  er  vor 
der  Spinalanästhesierung,  die,  wie  bekannt,  sehr  unangenehme  Nebenerschei- 
nungen machen  kann.  Ein  anderes  Hilfsmittel  für  die  exakte  Diagnosen- 
stellung ist  die  elastische  Einwicklung  des  Gliedes,  mittelst  deren  man  die 
störende  Anschwellung  wenigstens  für  kurze  Zeit  zum  Verschwinden  bringen 
kann.  Dem  Nahtverfahren  bei  frischen  Knochenbrüchen  redet  Matas  nicht 
das  Wort ;  er  will  es  sogar  nicht  bei  peri-  resp.  paraartikulären  Frakturen 
angewendet  wissen,  obwohl  diese  Therapie  bekanntlich  in  letzter  Zeit  vielfach 
von  massgebender  Seite  empfohlen  worden  ist.  Wenn  er  die  Naht  verwendet, 
so  näht  er  nur  das  Periost  und  die  umgebenden  Weichteile  mit  Gatgut,  da 
nach  seinen  Erfahrungen  Nägel  und  Silberdraht  häufig  zu  Nekrosen  und 
Osteomyelitis  (?)  führen.  Die  Massage  nimmt  er  stets  in  einem  Seifenbade 
vor,  und  zwar  zunächst  bald  nach  der  Fraktur  um  vor  Anlegung  des  Kon- 
tentiwerbandes  die  Muskelspasmen  zu  beseitigen,  sodann  regelmässig  etwa 
vom  14.  Tage  an.  Nach  Beendigung  der  Massagesitzung  erfolgt  sofort  wieder 
absolute  Fixation.  Für  die  ambulatorische  Behandlung  verwendet  Matas  die 
Bauer-Andrewsche  Schiene,  mit  der  er  sehr  zufriedenstellende  Resultate 
erreicht  hat. 

Fibich  (12)  hat  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Hunden  unternommen, 
um  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  sogenannten  aseptischen  Fiebers  nach 
unkomplizierten  Knochenbrüchen  zu  klären.  Es  gelang  ihm,  dabei  folgendes 
festzustellen: 

1.  Bei  Hunden  ist  eine  Temperatursteigerung  nach  subkutanen  Knochen« 
brächen,  eventuell  nach  Reibung  der  Bruchenden  die  Regel. 

2.  Diese  Temperatursteigerung  ist  von  einer  Acceleration  des  Pulses  be- 
gleitet, die  sehr  kurze  Zeit  dauert,  um  von  einer  geringeren  Pulsfrequenz 
gefolgt  zu  sein.    Bei  kuraresierten  Hunden  tritt  dieses  Symptom  nicht  ein. 

3.  Zu  gleicher  Zeit  findet  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  statt. 
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wurden  noch  nach  den  damaligen  Anschauungen  antiseptisch  behandelt,     alle 
anderen  aseptisch.    32  Fälle  wurden  trepaniert  und  zwar  4  wegen  Infektion 
der   Knochenwunde,    1    wegen   eitriger  Meningitis,   1    wegen   Hirnabscesses, 
3  wegen  starken  Hirndruckes  infolge  von  Meningealblutung,  11  wegen  Splitte- 
rung und  Depression  meist  mit  Duraverletzung,   12  wegen  motorischer   Heiz- 
oder Ausfallserscheinungen,  bedingt  durch   Druck  von  Knochensplittern    auf 
bestimmte  Partieen  der  Hirnrinde.    Die  einzige  absolute  Indikation  zur  Spät- 
trepanation ist   nach   v.  Bergmann  der  ausgebildete  Hirnabscess.  —   Der 
Grund,  weshalb  in  den  12  Fällen  nicht  trepaniert  wurde,  liegt  in  dem  Fehlen 
oder  der  Geringfügigkeit  der  Hirnerscheinungen  und  dem  ungestörten  Wund- 
verlaufe.    Von  den  32  trepanierten  Fällen  starben   14,  grösstenteils   infolge 
der  Schwere  der  Verletzung,  4  an  Meningitis,   die  trotz   dem  Eingriffe  nicht 
zurückging.     Der   günstige  Einfluss  der  Operation  zeigte   sich  mehrmals    in 
sofortigem   Nachlassen  der  Krämpfe,    Lähmungen,    Hirndruckerscheinungen. 
Von  den  12  nicht  trepanierten  Fällen  starben  2;   1  an  innerer  Verblutung, 
1  an  den  Folgen  der  Verletzung.     Die   Gesamtsterblichkeit  beträgt   63,6°  o. 
Todesursache  ist  meist  die  Schwere  der  Verletzung  und  die  zu  späte  Auf- 
nahme in  die  Behandlung  (6  Tage  bis  6  Wochen). 

Tuffier  und  Loubet  (45)  verlangen  zur  Kontrolle,  ob  die  Fragmente 
bei  einer  Fraktur  richtig  stehen,  regelmässige  Röntgenaufnahmen  vor  und 
nach  der  Einrichtung  und  zwar  je  zwei,  eine  von  vorn  und  eine  von 
der  Seite.  Eine  einmalige  Aufnahme  hat  keinen  Wert.  Die  Radiogramme 
der  Einrichtung  der  Fraktur  geben  genauen  Aufschluss  über  die  Art  derselben, 
über  die  Stellung  und  Zahl  der  Fragmente  und  über  die  Richtung,  in  der  der 
Zug  stattfinden  muss,  um  die  Deviationen  auszugleichen.  Die  klinischen  Unter- 
suchungen geben  nicht  selten  zu  Irrtümern  und  dadurch  zur  Immobilisation 
der  Fragmente  in  falscher  Stellung  Anlass;  ebensowenig  ist  die  klinische 
Untersuchung  im  stände,  ein  genaues  Urteil  darüber  abzugeben,  ob  nach  voll- 
zogener Einrichtung  die  Fragmente  richtig  stehen,  unbedingt  sind  dazu  neue 
Röntgenaufnahmen  nötig.  Verf.  machen  noch  eine  dritte  Reihe  von  Auf- 
nahmen während  der  Behandlung,  ganz  gleich,  welche  sie  anwenden,  selbst 
nach  Naht  der  Fragmente,  bei  der  ja,  wenn  der  Faden  nachlässt,  leicht  eine 
Pseudarthrose  entstehen  kann. 

In  der  Behandlung  ziehen  Verfasser  die  offene  Vereinigung  der  Frag- 
mente jeder  anderen  vor,  da  sie  die  Prognose  quoad  restitutionem  ad  in- 
tegrum wesentlich  verbessert.  Besonders  kommt  dies  bei  Gelenkfrakturen  in 
Betracht,  weil  durch  eine  exakte  Vereinigung  der  Fragmente  einer  zu  starken 
Kallusbildung  und  dadurch  einer  behinderten  Funktion  vorgebeugt  wird.  Verf. 
plädieren  für  eine  viel  häufigere  Anwendung  des  blutigen  Verfahrens  und 
wollen  es  nicht  als  „Ultimum  refugium"  (König)  gelten  lassen. 

Hannecart  (16)  gibt  eine  eingehende  Erörterung,  wie  die  solide  Ver- 
einigung der  Fragmente  vor  sich  geht  und  bespricht  die  Behandlung  der 
Frakturen  von  folgenden  zwei  Gesichtspunkten  aus:  1.  erste  Hilfe  bei  soeben 
stattgefundener  Verletzung  und  Transport,  2.  Behandlung  der  Fraktur  selbst. 
Bei  letzterer  zieht  Verf.  einen  immobilisierenden  Verband  nach  Richtigstellung 
der  Fragmente  in  Narkose  vor,  verwirft  die  permanente  Extension  als  fehler- 
haft und  spricht  sich  auch  gegen  die  ambulatorische  Behandlung  aus,  die  er 
nur  dann  anwendet,  wenn  äussere  Verhältnisse  den  Patienten  dazu  zwingen. 
Für  gewisse  Fälle,  wenn  die  Haut  von  einem  Fragment  angespiesst  ist,  wenn 
Nerven  oder  grosse  Gefässe  verletzt  sind,  bei  Frakturen,  die  nicht  oder  schwer 


Hoffa,  Allgemeines  Aber  Frakturen  und  Verletzungen  der  Gelenke.  260 

eingerichtet  werden  können,  und  vor  allem,  wenn  es  sich  um  Klavikularbrüche 
im  äusseren  Drittel  handelt,  wo  durch  starke  Kallusbildung  der  Plexus 
brachialis  gedrückt  werden  kann,  empfiehlt  Verf.  die  blutige  Vereinigung  der 
Fragmente. 

Rothschild  (37)    bespricht   nach    einer   kurzen  Übersicht  über   die 
historische    Entwickelung    der    Frakturbehandlung    die    heutzutage    üblichen 
Methoden.   Auch  er  verwendet  sich  für  die  operative  Behandlung,  da  sie  die 
Anforderungen  erfüllt,   die  man  an  sie  zu  stellen  berechtigt  ist;  sie  schliesst 
nämlich  keine  grösseren  Gefahren  in  sich,  verzögert  die  Behandlungsdauer 
keineswegs  und  zeitigt  gerade  da  glänzende  Resultate,  wo  die  konservativen 
Methoden  im  Stiche  lassen.   Den  Grund  dafür,  dass  die  Nahtbehandlung  sich 
so  langsam  einbürgert,  sieht  Rothschild  vor  allem   in  der  Furcht  vor  In* 
fektion;  dazu  kommt  noch,  dass  die  Indikation  zu  operativem  Vorgehen  ge- 
wöhnlich nur  eine  relative  ist.   Absolute  Indikation  liegt  vor,  wenn  eine  Weich- 
teilinterposition  stattgefunden   hat,  die  sich  auf  unblutigem  Wege  nicht  be- 
heben lässt,  ferner  bei  heftigen  neuralgischen  Schmerzen,  wie  sie  durch  Druck 
eines  Fragmentes  auf  den  benachbarten  Nervenstamm  oder  durch  Anspiessung 
des  letzteren  durch  einen  Knochensplitter  hervorgerufen  werden.   Rothschild 
hält  die  blutige  Behandlung  ausserdem   noch  bei  sämtlichen  Epiphysen-  und 
Gelenkbrüchen  für  indiziert,  sowie  bei  Spiralfrakturen   des  Unterschenkels, 
bei  denen    sich    „mit   den    bisherigen  Methoden   bei  vollkommener  Muskel- 
erschlaff ung  eine  Korrektur  in  der  gewünschten  Stellung  nicht  erzielen  lässt." 
Heutzutage  konkurrieren  hauptsächlich  drei  Methoden  der  Fixation:  1.  Durch 
Elfenbeinstifte,    2.  durch  Knochennaht,  3.  durch  Aluminiumplatten.     Die  bei 
weitem  verbreiteste  und  beliebteste  dieser  Methoden  ist  die  zweite,  weil  sie 
allgemein  verwendbar  ist  und  weil  ihre  Technik  relativ  einfach  ist.     Roth- 
schild beschreibt  sie   in  grossen  Zügen  folgendermassen :     Gründliche  Des- 
infektion am  Tage  vorher  und  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation,  Frei- 
legung  der  Bruchstelle  durch  eine  grosse  Inzision,  die  einen  exakten  Einblick 
in  die  anatomischen  Verhältnisse  gewährt.    Entfernung  der  Blutkoagula  und 
kleinen  Knochensplitter,   während  grössere  losgetrennte  Knochenstücke,   falls 
ihre  Lebensfähigkeit  garantiert  erscheint,  an  Ort  und  Stelle  gelassen  werden. 
Anlegung   der   Nähte    möglichst    in  senkrechter  Richtung  zum   Verlauf   der 
Bruchlinie  und  in  der   Regel   Einlegen  mindestens  zweier  Drähte   zur  Ver- 
hütung einer  Drehung  um   die  Längs-  und  Querachse.     Schluss  der  Wunde 
möglichst    ohne   Drainage.     Liegenlassen    des   ersten   fixierenden   Verbandes 
während  mindestens  3  Wochen.     Nach  eingetretener  Konsolidation   fleissige 
Massage  und  passive  Bewegungen. 

Arbuthnot  Lane  (23)  beschreibt  einige  Fälle  von  Frakturen  in  der 
Epiphysenlinie  mit  erheblicher  Dislokation  und  schlägt  vor,  in  derartigen 
Fällen  operativ  vorzugehen,  wodurch  die  Prognose  erheblich  verbessert  wird. 
Wenn  auch  manchmal  im  Laufe  der  Zeit  Struktur  und  Gestalt  des  Knochens* 
sich  insofern  ändert,  dass  eine  Besserung  der  Funktionsfähigkeit  eintritt,  so 
bleibt  doch  bei  derartigen  Frakturen  bei  der  nicht  blutigen  Behandlung  eine 
mehr  oder  minder  grosse  Bewegungsbeschränkung  zurück. 

Tuffier  (41)  verwendet  sich  gleichfalls  für  die  operative  Behand- 
lung frischer  Frakturen,  die,  wenn  sie  sofort  vorgenommen  würde,  absolut 
gefahrlos  sei.  Dagegen  liege  allerdings  die  Gefahr  einer  Infektion  nahe, 
wenn  die  Operation  einige  Tage  nach  dem  Trauma  ausgeführt  würde, 
weil  dann  schon  Ernährungsstörungen  der  Gewebe  eingetreten  sein  werden 
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und  ältere  Blutextravasate  bestünden.  Speziell  für  Diaphysenbrüche  eignet 
sich  die  primäre  Operation.  Bezüglich  der  Technik  empfiehlt  Tuffier  mög- 
lichste Schonung  der  Weichteile,  besonders  des  Periostes.  Die  Art  des  Vor- 
gehens wird  stets  von  dem  speziellen  Falle  abhängig  sein.  Jedenfalls  müssen 
lose  Knochensplitter  entfernt,  noch  fest  sitzende  durch  Naht  fixiert  werden; 
als  Nahtmaterial  benützt  Tuffier  Aluminiumbronzedraht.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  die  Heilung  um  so  rascher  und  in  jeder  Beziehung  vollkommener 
eintritt,  je  mehr  es  gelingt,  die  ursprünglichen  anatomischen  Verhältnisse 
herzustellen.  Ein  guter  Prüfstein  hierfür  ist  das  Röntgenverfahren.  Zeigt 
das  Röntgenbild,  dass  eine  exakte  Reposition  resp.  Retention  der  Fragmente 
auf  unblutigem  Wege  unmöglich  ist,  so  muss  sofort  zur  Operation  geschritten 
werden. 

Berg  er  (2)  hat  die  neuen  Methoden  der  Frakturbehandlung  einer 
kritischen  Besprechung  unterzogen.  Zuerst  wendet  er  sich  der  Behandlung 
mit  frühzeitiger  Massage  und  Bewegung  zu,  die  in  Lucas-Championniere 
einen  unermüdlichen  Verfechter  gefunden  hat.  Berger  hält  nun  eine  genaue 
und  dauernde  Reposition  der  Fragmente  für  äusserst  wichtig;  diese  Koaptie- 
rung  ist  aber  in  der  Tat  in  den  allermeisten  Fällen  nur  durch  Immobilisation 
zu  erreichen.  Wenn  man  nun  die  Immobilisation  nicht  zu  früh  beginnt  und 
nicht  zu  lange  dauern  lässt,  so  schädigt  sie  weder  die  Fraktur,  noch  wie 
Championniere  meint,  das  Glied.  Aber  auch  die  von  Tuffier,  Arbuth- 
not  Lane  u.  a.  vertretene  Richtung,  die  in  jedem  Falle  die  Freilegung  der 
Bruchenden  zum  Zweck  einer  genauen  Reposition  und  Retention  empfiehlt, 
schiesst  weit  über  das  Ziel  hinaus.  Einerseits  ist  nämlich  diese  Methode 
trotz  exakter  Knochennaht  zuweilen  nicht  im  stände,  Dislokationen  dauernd 
zu  vermeiden,  andererseits  ist  sie  weder  einfach  noch  ungefährlich  genug,  um 
ihre  allgemeine  Anwendung  zu  rechtfertigen.  Man  darf  also  weder  die  Massage 
noch  den  blutigen  Eingriff  für  die  ausschliesslich  anzuwendende  Methode  der 
Frakturbehandlung  ansehen,  sondern  muss  in  jedem  Falle  streng  individuali- 
sieren, wenn  man  günstige  Resultate  erreichen  will. 

Wolkowitsch  (46),  der  über  ein  Material  von  429  Fällen  verfügt, 
gibt  eine  Übersicht  über  seine  Behandlungsmethoden  von  Frakturen  der  grossen 
Knochen  der  Extremitäten  und  Gelenkresektionen.  Er  verwendet  im  all- 
gemeinen die  frühzeitige  Massage  und  die  ambulante  Behandlung.  Für  die 
letztere  verwendet  er  meist  Pappschienen,  die  feucht  angewickelt  und  mit 
Gipsbinden  überzogen  werden.  Die  permanente  Gewichtsextension  wendet  er 
fast  niemals  an.  Seine  Resultate  sind  vorzüglich  sowohl  was  die  Schnelligkeit 
der  Konsolidation  betrifft,  wie  auch  bezüglich  des  anatomischen  und  funktio- 
nellen Resultates.  Verlangsamung  der  Heilung  tritt  ein  bei  Fieber,  Schwanger- 
schaft, Alkoholismus  und  Obesitas.  Auch  Weichteilwunden  und  mehrfache 
Brüche  verzögerten  die  Heilung  und  zwar  in  diesem  Falle  heilten  die  weiter 
zentralwärts  gelegenen  Knochenbrüche  langsamer  als  die  peripher  gelegenen. 

Henneberg  (18)  rechnet  mit  Helferich  zu  den  Gelenkbrüchen  ausser 
den  artikularen  Frakturen  i.  e.  S.  auch  die  parartikulären,  d.  h.  diejenigen 
Formen,  bei  denen  die  Bruchlinie  nicht  in  das  Gelenk  hineinreicht,  sondern 
nur  in  nächster  Nähe  der  zum  Gelenk  gehörigen  Knochenteile  gelegen  ist. 
Verf.  gibt  eine  Übersicht  über  die  wichtigsten  an  den  verschiedenen  Gelenken 
vorkommenden  Brüche  und  demonstriert  ihre  Häufigkeit  durch  eine  statistische 
Zusammenstellung  der  Gelenkfrakturen,  die  in  den  Jahren  1899 — 1901  in  der 
Kieler    Klinik    beobachtet    wurden.       Unter    349  Frakturen  ,     welche    die 
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Extremitäten  betrafen,  waren  191  mal  Gelenke  beteiligt,  am  häufigsten,  in 
76  Fällen,  das  Talocruralgelenk. 

Bei  der  an  der  Kieler  Klinik  üblichen  Behandlung  der  Gelenkfrakturen 
wird  der  immobilisierende  Verband  häufig  abgenommen,  in  den  ersten  2  Wochen 
alle  2 — 3  Tage,  später  täglich.     Dabei  jedesmal  Massage. 

Riedinger  (34)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen  über  die  ambulatorische 
Behandlung  der  Frakturen  speziell  der  Beinbrüche: 

1.  Die  Auffassung  des  Prinzips  der  ambulatorischen  Behandlung  der 
Beinbrüche  ist  verschieden!  einerseits  Übertragung  des  Körpergewichtes  auf 
einen  orthopädischen  Apparat  mit  Extension,  andererseits  Übertragung  des 
Körpergewichtes  auf  Gipsverband  mit  oder  ohne  Extensionswirktmg.  Die 
Brnnssche  Schiene  nimmt  eine  Mittelstellung  ein. 

2.  Die  Aufgabe  des  Gehverbandes  besteht  wesentlich  in  der  Anlegung 
eines  Kontentivverbandes,  der  die  richtige  Lage  der  Bruchstücke  auch  beim 
Auftreten  verbürgt.  Die  Belastung  des  gebrochenen  Knochens  durch  das 
Körpergewicht  ohne  die  Möglichkeit  der  Verschiebung  ist  völlig  gefahrlos. 

3.  Voraussetzung  für  den  Gipsverband  ist  unbehinderte  Reposition,  die 
Unmöglichkeit  eine  Kontraindikation. 

4.  Bei  Diaphysenbrüchen  des  Ober*  und  Unterschenkels  müssen  beide 
benachbarten  Gelenke  festgestellt  werden;  erst  nach  der  2.  Woche  sind  Ge- 
lenkgehverbände und  abnehmbare  Verbände  dabei  zulässig,  bei  Gelenkbrüchen 
schon  früher. 

ö.  Bei  Oberschenkelbrüchen  kann  der  Gehverband  am  1.  oder  2.  Tage 
nach  dem  Zustandekommen  angelegt  werden,  bei  Unterschenkelbrüchen  emp- 
fiehlt sich  seine  sofortige  Anlegung  nicht. 

6.  Die  Verbände  sind  am  besten  über  faltenlose,  dünne  Trikot-  oder 
Bindenlage  anzulegen. 

7.  Ohne  einwandsfreie  Technik  und  Nahtbehandlung  ist  der  Gipsgeh- 
verband gefährlicher  als  jede  andere  Methode  der  Frakturbehandlung.  Fehler 
lassen  sich  aber  leicht  vermeiden. 

Dollinger  (8)  verwendet  bei  Oberschenkel-  und  Oberarm-Frakturen 
Neugeborner  und  kleiner  Kinder  zwei  Gipsschienen,  die  bei  Oberschenkel- 
frakturen vom  Brustkorbrande  bis  zum  Fuss  reichen  und  den  halben  Umfang 
des  Beines  bedecken.  Die  Schienen  werden  täglich  abgenommen  zum  Zwecke 
der  Reinigung  des  Kindes  und  um  die  Massage  zu  applizieren.  Die  ganze 
Behandlung  erfordert  3 — 4  Wochen.  Bei  Oberarmbrüchen  wird  bei  leicht  ab- 
dnziertem  Oberarm  und  gebeugtem  Ellenbogen  an  der  Innenseite  eine  Gips- 
schiene angelegt,  die  vom  Handgelenk  bis  zur  Achsel  reicht,  um  am  Thorax 
sich  wieder  nach  unten  zu  wenden.  An  der  Aussenseite  des  Oberarmes  liegt 
nur  eine  kleine  Deckschiene.  Die  hierdurch  erreichten  Resultate  waren  sehr 
zufriedenstellend;  diese  Methode  ermöglicht  die  ambulante  Behandlung  auch 
bei  kleinen  Kindern. 

Menard  (28)  hat  mit  einem  von  Rief  fei  angegebenen  Apparat  Ver- 
suche über  die  Reposition  von  Frakturen  an  der  Leiche  angestellt  und  die 
erreichten  vorzüglichen  Resultate  durch  Röntgenstrahlen  kontrolliert.  Natürlich 
lassen  sich  aus  diesen  Leichenexperimenten  keine  sicheren  Schlüsse  auf  die 
Wirkung  des  Apparates  beim  Lebenden  ziehen.  Der  Apparat  besteht  im 
wesentlichen  aus  zwei  mit  Hilfe  einer  Schraube  gegeneinander  verschieblichen 
Blechrinnen  in  der  Art  der  Volk  man n sehen  T-Schienen.  Das  frakturierte 
Bein  wird  eingegipst,  der  Fuss  an  die  eine,   das  Knie  an  die  andere  Blech- 
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rinne  anbandagiert  und  nunmehr  wird  durch  Verschiebung  der  Rinnen  ex- 
tendiert,  bis  die  Bruchstücke  die  richtige  Lage  haben.  Menard  hat  mit 
dem  Platincyanürschirm  die  Bewegungen  der  Knochen  verfolgt  und  gibt  an, 
dass  der  Gipsverband  (18 — 20  Touren)  kein  Hindernis  biete  für  die  Durch- 
strahlung. Stehen  die  Fragmente  richtig,  so  lässt  man  den  Gips  erstarren 
und  nimmt  das  Bein  aus  der  Schiene  heraus.  Die  weitere  Behandlung  ist 
die  übliche. 

Lane  (22)  ist  nach  sorgfältigen  anatomischen  Studien  auf  dem  Sektions- 
saal zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  die  Reposition  der  Fragmente  nach 
Frakturen  sehr  unbefriedigend  und  unvollständig  ist  und  dass  dadurch  ge- 
wöhnlich schwere  Veränderungen  der  Lage  der  Gelenkflächen  zu  einander 
entstehen.  Bei  jüngeren  Leuten  bildet  im  letzteren  Falle  die  Knorpel- 
wucherungszone Knochen  in  abnormer  aber  zum  Ausgleich  zweckmässiger 
Weise.  Diese  Fähigkeit  geht  aber  in  älteren  Lebensperioden  verloren,  so  dass 
dann  aus  der  falschen  Stellung  der  Gelenkflächen  zueinander  resp.  aus  der 
anormalen  Inanspruchnahme  einzelner  Gebiete  Schwund  und  Neubildung  von 
Knorpel  und  Knochen  resultiert.  Die  Ursache  für  die  Unmöglichkeit  einer 
exakten  Reposition  sieht  Lane  in  den  Weichteilen,  die  durch  Blutergüsse 
und  konsekutive  entzündliche  Prozesse  verkürzt  sind.  Man  kann  daher  die 
Koaptation  nur  vollziehen,  ehe  der  Bluterguss  erfolgt  ist  oder  nachdem  er 
resorbiert  ist  und  die  Entzündung  verschwunden  ist.  Das  letztere  Verfahren 
hat  den  Nachteil,  dass  dann  schon  eine  sehr  hinderliche  nutritive  Verkürzung 
der  Weichteile  eingetreten  ist.  Lane  glaubt  deshalb,  dass  nur  eine  sofortige 
Operation  eine  exakte  Reposition  ermöglicht.  Zur  Fixation  benützte  er 
Silberdraht  oder  Tischlerschrauben.  Gewöhnlich  machte  er  sehr  lange  In- 
zisionen,  um  die  Knochen  mit  Instrumenten  gerade  richten  zu  können;  Be- 
rührungen der  Wunde  mit  den  Fingern  vermied  er  nach  Möglichkeit.  —  Nach 
Lane  zeigen  Knochen,  die  durch  direkte  Gewalt  zertrümmert  sind,  quere 
oder  schräge  Bruchflächen  und  sind  häufig  zersplittert.  Die  durch  indirekte 
Gewalt  hervorgerufenen  Brüche  waren  immer  spiralförmig. 

Völcker  (43,  44)  hat  über  die  Erfahrungen  der  Heidelberger  Klinik 
mit  der  operativen  Behandlung  subkutaner  Frakturen  berichtet.  Freilich  lag 
es  nahe,  bei  solchen  Frakturen,  die  erfahrungsgemäss  schlechte  Heilresultate 
geben  oder  bei  denen  das  Röntgenbild  die  Unmöglichkeit  einer  befriedigenden 
Reposition  ergibt,  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  die  Bruchstelle  frei  zu 
legen,  die  Fragmente  exakt  zu  reponieren  und  durch  die  Naht  resp.  durch 
Zapfen  und  Schrauben  in  der  gewünschten  Stellung  zu  erhalten.  Nun  haben 
sich  aber  doch  verschiedene  schwerwiegende  Nachteile  des  operativen  Ver- 
fahrens herausgestellt.  Zunächst  wird  mit  der  Schwierigkeit  der  Operation 
die  Durchführung  der  Asepsis  unsicherer;  ferner  zeigen  die  genähten  Knochen 
fast  immer  eine  stark  verzögerte  Konsolidation  und  ausserdem  bleiben  häufig 
Fisteln  zurück  und  treten  nachträglich  noch  Dislokationen  der  Fragmente  ein. 
Aus  diesen  Gründen  sind  die  Indikationen  für  die  operative  Behandlung  sub- 
kutaner Frakturen  sehr  eingeschränkt  worden.  Dagegen  eignen  sich  die  kom- 
plizierten Frakturen,  die  so  wie  so  meist  einen  operativen  Eingriff  erfordern, 
eher  für  die  primäre  Knochennaht.  Zu  empfehlen  ist  die  primäre  Knochen- 
naht ferner  noch  bei  zweifachen  Brüchen  ein  und  derselben  Extremität  und 
zwar  in  der  Form,  dass  eine  der  zwei  Bruchstellen  eröffnet  und  genäht  wird. 
Die  Behandlung  wird  dadurch  erleichtert  und  das  Resultat  erheblich  ver- 
bessert, zumal  man  sich  von  den  beiden  Frakturen  die  zur  Naht  günstigste 
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auswählen  kann.  Am  schwierigsten  ist  die  Knochennaht  bei  den  Frakturen, 
die  noch  die  schlechtesten  Heilresultate  aufweisen,  bei  den  Gelenkfrakturen; 
aber  vielleicht  ist  gerade  hier  die  Knochennaht  dazu  berufen,  eine  Änderung 
in  günstigem  Sinne  herbeizuführen. 

Nach  dem  Martensschen  Bericht  (26)  wurde  in  der  Königschen 
Klinik  nur  selten  bei  frischen  Knochenbrüchen  die  Naht  angewendet.  Auch 
Eniescheibenbrüche  wurden  nur  genäht,  wenn  die  Bruchstücke  anders  nicht 
zur  Berührung  gebracht  werden  konnten  und  die  Seitenaponeurosen  der 
Quadricepssehne  zerrissen  waren.  Sonst  kamen  nur  „offene"  Brüche  zur 
operativen  Behandlung.  Dagegen  ist  eine  strikte  Indikation  für  die  Frei- 
legung der  Bruchstelle  vorhanden,  wenn  ein  Druck  auf  Nerven  oder  Gefässe 
durch  ein  Fragment  stattfindet.  Diese  Vorkommnisse  sind  besonders  häufig 
bei  Brüchen  der  Clavicula,  der  Fibula  und  des  Humerus.  Gegebenenfalls 
wurde  das  Fragment  entfernt  und  die  Bruchenden  genäht. 

L  es  sing  (25)  steht  auf  dem  von  den  meisten  deutschen  Chirurgen  ver- 
tretenen Standpunkte,  dass  Diaphysenbrüche  nur  selten  die  Indikation  zu  so- 
fortigem operativen  Eingreifen  geben.  Dagegen  wird  es  häufig  recht  zweck- 
mässig sein,  bei  intra-  und  paraartikulären  Frakturen  die  konservative 
Therapie  zu  verlassen  und  zur  sofortigen  Knochennaht  in  offener  Wunde  zu 
schreiten.  Der  Grund  dafür  ist  einerseits  die  Schwierigkeit  der  Retention 
der  Fragmente,  andererseits  die  Gelenksteifigkeit  bei  langer  Immobilisation. 
Besonders  angezeigt  wird  die  Naht  bei  Schräg-Spiral-Torsions-  oder  Doppel- 
brachen in  der  Nähe  der  Gelenke  sein,  bei  denen  die  Dislokation  nicht  aus- 
bleichen oder  die  Reposition  nicht  aufrecht  zu  erhalten  ist.  Lessings 
eigene  Beobachtungen  betreffen  meist  Brüche  des  Oberarmes,  bei  denen  die 
blutige  Vereinigung  der  Bruchenden  mit  Erfolg  vorgenommen  wurde  und 
war  Splitterbrüche  des  oberen  Humerusendes,  Brüche  der  oberen  Humerus- 
epiphysengegend  und  Brüche  des  Condylus  externus.  Bei  der  Fraktur  des 
Condylus  internus  humeri  genügt  nach  L  es  sing  zumeist  ein  Verband  in 
rechtwinkeliger  Stellung  mit  Supination  des  Vorderarmes  und  Extension  in 
der  Richtung  der  Achse  des  Oberarmes.  Hier  ist  die  primäre  Operation  nur 
angezeigt  bei  Absprengungen  kleiner  Gelenkteile,  die  zur  Entstehung  einer 
Gelenkmaus  führen  können  und  bei  unregelmässigen  in  das  Gelenk  eindringen- 
den Brüchen. 

Beck  (1)  wurde  durch  regelmässige  Röntgenbilder,  die  nach  der  Repo- 
sition von  Frakturen  und  später  während  der  Heilung  aufgenommen  wurden, 
öfters  zur  operativen  Behandlung  frischer  Frakturen  gedrängt,  da  er  sich 
überzeugen  musste,  dass  weder  die  Reposition  noch  die  Fixation  ausreichte, 
um  eine  ideale  Heilung  zu  erzielen.  Andererseits  zeigten  die  Röntgenbilder 
oft,  dass  die  gebräuchlichen  Fixationsmethoden  das  Gegenteil  der  beabsich- 
tigten Wirkung  erzielten,  während  bei  zweckentsprechender  Änderung  des 
Verfahrens  eine  dauernde  Adaptierung  der  Bruchflächen  stattfand.  Die  bei- 
gegebenen Röntgenphotographieen  erläutern  die  Richtigkeit  der  Beck  sehen 
Ausführungen. 

Decq  (6)  empfiehlt,  da  in  den  meisten  Fällen  von  Frakturen  des  Ole- 
cranon  auf  unblutigem  Wege  keine  knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente 
eintritt,  da  femer  die  Knochennaht  nicht  immer  ausreicht  —  so  glänzende 
Resultate  sie  in  gewissen  Fällen  gibt  —  die  „Cerclage",  die  immer  angewendet 
werden  kann,  gegen  die  keine  Kontraindikation  besteht  und  die,  unter  streng 
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aseptischen  Kautelen  ausgeführt,   in    funktioneller  Hinsicht  eine  vollständige 
Restitutio  ad  integrum  herbeiführt. 

Die  „Cerclage"  besteht  darin,  dass  ein  Silberdraht  einerseits  wie  bei 
der  gewöhnlichen  Knochennaht  durch  das  periphere  Fragment  gezogen  wird, 
andererseits  jedoch  nicht  durch  das  abgesprengte  Olekranonstück,  sondern 
durch  die  Tricepssehne  in  der  Nähe  ihres  Ansatzes. 

Gay  et  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  letal  endigender  Lungen- 
embolie, der  im  Anschluss  an  eine  Fraktur  des  rechten  Oberschenkels  auf- 
trat. Der  Bruch  wurde  mittelst  Gewichtsextension  und  Lagerung  des  kranken 
Gliedes  zwischen  Sandsäcke  behandelt.  Die  lokale  Schmerzhaftigkeit  blieb 
aber  trotzdem  bestehen.  16  Tage  nach  der  Verletzung  trat  plötzlich  hohes 
Fieber  (40,1°)  auf.  Da  der  Patient  schon  früher  an  Febris  intermittens  ge- 
litten hatte  und  keine  andere  Ursache  für  das  Fieber  zu  finden  war,  wurde 
Chinin  verabreicht,  worauf  die  Temperatur  rasch  absank.  Acht  Tage  später 
stellte  sich  plötzliche  Asphyxie  ein,  die  nach  kurzer  Zeit  den  Tod  zur 
Folge  hatte. 

Bei  der  24  Stunden  post  mortem  vorgenommenen  Obduktion  erwies  sich 
der  Bruch  als  eine  Komminutivfraktur.  Von  der  Bruchstelle  ging  ein  Kranz 
von  thrombosierten  Venen  aus.  Diese  Thromben,  die  auffallend  weich  waren 
und  an  der  verdickten  Wand  nur  lose  hafteten,  führten  durch  die  V.  femoralis 
und  iliaca  externa  bis  zu  der  Einmündung  in  die  V.  iliaca  communis.  Diese 
und  die  grosse  Hohlvene  waren  völlig  durchgängig.  Die  V.  iliaca  profunda 
und  ihre  Zuflüsse  waren  ebenfalls  thrombosiert.  Das  Lumen  der  linken 
Lungenarterie  war  durch  einen  kleinfingerdicken  Embolus  vollständig  verlegt. 
Die  Thrombosierung  ist  zweifellos  auf  die  Quetschung  und  teilweise  Zer- 
reissung  der  Venenwand  zurückzuführen.  An  dem  Eintreten  der  Embolie  ist 
in  erster  Linie  wohl  die  (endogene)  Infektion  schuld,  unter  deren  Einfluss  es 
zu  einer  Erweichung  und  verminderten  Adhärenz  an  der  Gefässwand  kam. 
Eine  plötzliche  Bewegung  des  Patienten  gab  dann  den  letzten  Anstoss  zur 
Loslösung  des  Thrombus. 

Unter  Berücksichtigung  des  besprochenen  Falles  rät  Verf.  bei  jeder 
Fraktur  der  unteren  Extremität,  wo  Verdacht  auf  Thrombosierung  (Fort- 
bestehen der  lokalen  Schmerzhaftigkeit)  vorliegt,  zu  absoluter  Immobilisation 
mittelst  Kontentivverbandes ;  jede  Anstrengung  muss  untersagt,  jede  brüske 
Bewegung  vermieden  werden. 

Southam  (39)  beobachtete  eine  Fettembolie  nach  Splitterfraktur  der 
Tibia  eines  43  jährigen  Mannes.  Der  betreffende  Patient  zeigte  einige  Stunden 
nach  dem  Unfall  zunehmende  Benommenheit  und  leichte  Temperatursteigerung. 
Er  entleerte  blutig  gefärbtes  Sputum,  dessen  Untersuchung  starken  Fettgehalt 
ergab.  Fettkügelchen  fanden  sich  auch  im  Urin,  der  übrigens  keine  Blut- 
beimengungen enthielt.  Dyspnoe  und  sonstige  Lungenerscheinungen  fehlten. 
Die  Symptome  Hessen  am  6.  Tage  nach,  um  allmählich  ganz  zu  verschwinden; 
es  trat  völlige  Heilung  ein.  Southam  erklärt  die  bei  dem  Patienten  be- 
obachteten cerebralen  Symptome  durch  eine  Verstopfung  der  Hirngefässe  mit 
Fett.  Die  Ausscheidung  des  Fettes  durch  Lungen  und  Nieren  ermöglichte 
die  Rettung  des  Patienten.  Ein  früher  von  Southam  beschriebener  Fall 
von  Fettembolie  endete  tödlich. 

Laurie  (24)  hat  zwei  Fälle  publiziert,  in  denen  nach  Frakturen  durch 
Gefässzerreissung  Gangrän  eingetreten  war,  die  zur  Amputation  zwang.  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich,   wie   die  Operation  ergab,   um  einen  Längsriss 
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in  der  Arteria  poplitea  mit  totaler  Durchreissung  der  Tibialis  anterior.  Der 
Patient  bewilligte  erst  am  4.  Tage  die  Amputation,  als  alle  Zeichen  der 
Gangrän  mit  starker  Temperatursteigerung  vorhanden  waren.  Es  trat  primäre 
Heilung  ein.  Ganz  ähnlich  verlief  der  zweite  Fall,  bei  dem  die  Poplitea 
quer  durchrissen  war.  Auch  hier  war  bald  nach  der  Fraktur  das  Fehlen 
der  Arterienpulsation  und  der  Sensibilität  unterhalb  der  Bruchstelle  kon- 
statiert worden.  Die  Amputation  (im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels) 
wurde  am  6.  Tage  vorgenommen,  als  die  zu  erwartende  Gangrän  eingetreten 
war.    Der  Patient  verliess  das  Hospital  mit  einem  brauchbaren  Stumpfe. 

Blencke   (3)    gibt    eine  tabellarische  Zusammenstellung   der   operativ 
behandelten  Radialislähmungen  nach  Oberarmbrüchen  aus  der  ihm  zugäng- 
lichen Literatur,  in  welcher  er  die  Lähmungen  in  primäre,  d.  h.  gleich  nach 
der  Verletzung  auftretende,  und  sekundäre,   d.  h.   erst  während  der  Heilung 
sich  entwickelnde,  einteilt,  die  Ausdehnung  der  Lähmung  angibt  und  den  Be- 
fund bei  der  Operation  kurz   skizziert.    Im   ganzen  sind  68  Fälle   berück- 
sichtigt   Von  55  Fällen   handelt   es   sich  20 mal   um  primäre,   35 mal  um 
sekundäre  Lähmung;    bei    den  primären  lag  12 mal  vollständige  Trennung, 
4  mal  Interposition  und  4  mal  Druck  durch  scharfe  Enochenkanten  vor.   Nach 
näherem  Eingehen  auf  die  Vorgänge  bei  der  sekundären  Lähmung  werden 
die  Indikationen  zu  operativem  Vorgehen  erörtert  mit  Bezugnahme  auf  einen 
erfolgreich  operierten  eigenen  Fall.    Bei  der  primären  Lähmung  soll  man  im 
Falle  einer  Interposition  durch  Extension  und  Drehung  versuchen,  den  Nerven 
freizumachen.    Misslingt  dies,  so  ist  der  Nerv  freizulegen,  ebenso,  wenn  ohne 
Interposition  die  Lähmung  nicht  in  einigen  Tagen  verschwindet,  da  man  kein 
sicheres  Anzeichen    dafür   hat,    ob   der  Nerv   nicht  völlig   durchtrennt   ist. 
Sekundäre  Lähmungen  gehen  oft  noch  nach  längerer  Zeit  spontan  zurück, 
doch  soll  man  auch  hier  nicht  allzulange  warten,   da  die  Prognose  der  Ope- 
ration unbedingt  günstig  ist.    Völlige  Heilung   in  60,3  °/ö,  Erfolg  überhaupt 
m  85°;o  der  angeführten  Fälle,  in   einem  Falle  noch  3l/a  Jahre  nach  dem 
Unfall. 

Nach  Roumagoux  (38)  ist  die  Ulnarislähmung  in  unmittelbarem  An- 
schlüsse an  Brüche  des  unteren  Humerusendes  glücklicherweise  selten.  Sie 
ist  entweder  eine  primäre  oder  eine  sekundäre.  Die  primäre  beruht  meist 
auf  Quetschung  des  Nerven,  die  sekundäre  ist  die  Folge  schlechter  Reposition 
der  Fragmente  oder  der  Umwachsung  des  Nerven  durch  Kallusmasse.  Die 
Diagnose  erhellt  aus  den  charakteristischen  Lähmungserscheinungen,  sowie 
aus  den  sensiblen  und  trophischen  Störungen,  und  es  ist  von  Wichtigkeit, 
dieselbe  so  früh  als  möglich  zu  stellen.  Es  empfiehlt  sich,  die  Röntgen-Unter- 
suchung  vorzunehmen.  Die  Prognose  gründet  sich  auf  das  Ergebnis  der 
elektrischen  Prüfung  und  ist  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen;  für  gewöhnlich 
ist  sie  günstig,  doch  erfordert  die  Heilung  stets  lange  Zeit.  Die  Behandlung 
besteht  in  Massage,  Elektrizität  und  event.  in  einem  operativen  Eingriff.  Hat 
man  Grund  zu  der  Annahme,  dass  der  Nerv  durch  Kallusmassen  eingeschnürt 
oder  dass  er  durch  ein  vorspringendes  Knochenstück  gedrückt  werde,  so  darf 
mit  der  operativen  Lösung  des  Nerven  nicht  gezögert  werden,  widrigenfalls 
die  Schädigung  des  Nerven  schwer  oder  gar  nicht  gut  zu  machen  ist. 

Henle  (17)  hat  an  zwei  Patienten,  die  nach  Anlegung  eines  zirkulären 
Kontentiwerbandes  bei  Vorderarmfrakturen  ischämische  Muskelkontrakturen 
bekommen  hatten,  das  bestehende  Missverhältnis  zwischen  Muskeln  und  Knochen 
durch  Resektion  eines  l1/*  cm  langen  Stückes  aus  Radius  und  Ulna  beseitigt. 

18* 
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Schmerzen  bereitet,  sollte  das  Verfahren  zumal  bei  seiner  Einfachheit  stets 
zuerst  versucht  werden. 

Müller  (30)  gibt  neben  einer  ausführlichen  Beschreibung  der  bisher  ver- 
öffentlichten Fälle  einen  Fall  von  Luxatio  traumatica  femoris  antica  supra- 
pubica  wieder  bei  einem  68  jährigen  Arbeiter,  der  aus  einer  Höhe  von  21/a  m 
von  einem  Wagen  gestürzt  war,  und  auf  den  zahlreiche  Stücke  Holz  ge- 
fallen waren. 

Dass  es  in  diesen  und  den  anderen  bekannten  Fällen  von  Hüftgelenks- 
luxationen  im  höheren  Alter  infolge  der  einwirkenden  starken  Gewalt  nicht 
zu  einer  Schenkelhalsfraktur,  sondern  zu  einer  Luxation  gekommen  war.  erklärt 
Verf.  damit,  dass  der  architektonische  Bau  des  Knochens  noch  keine  grossen 
senilen  Veränderungen  erlitten  habe. 

Bryant  (4)  hat  eine  kurze  Studie  über  Gelenkmäuse  veröffentlicht. 
Danach  wird  am  häufigsten  das  Kniegelenk  befallen,  seltener  Ellenbogen-, 
Fuss-  und  Schultergelenk.  Zahl  und  Sitz  der  freien  Gelenkkörper  sind  sehr 
verschieden.  Ätiologisch  kommt  fast  stets  ein  Trauma  in  Betracht.  Die 
Histiologie  differiert  je  nach  Ursprung  der  Gelenkmaus.  In  einem  eigenen 
Fall  des  Verls.,  einer  operativ  aus  dem  Knie  entfernten  Gelenkmaus  bestand 
dieselbe  aus  spongiösen  Knochen,  der  mit  einer  dünnen  Lage  fibrösen  Ge- 
webes bedeckt  war.  Auch  in  diesem  Falle  war,  wie  schon  öfters  beobachtet 
wurde,  ein  zweimaliges  Trauma  erfolgt.  Erst  nach  dem  zweiten,  leichteren 
Trauma  traten  die  typischen  Gelenkmaussymptome  auf. 

Clarke  (5)  bespricht  die  Deformitäten,  die  nach  Frakturen  auftreten 
können,  ihre  Ursachen  und  Behandlung.  Als  Komplikationen  und  Folgen 
werden  angeführt:  Psychische  Alteration,  fibröse  Adhäsionen  an  der  Fraktur- 
stelle, Muskelkontrakturen,  winkelige  Verlegungen  infolge  schlechter  Adaption 
der  Fragmente,  Pseudarthrose,  zu  starke  Kallusbildung,  Epiphysenlösung,  Ge- 
lenkbrüche und  ischämische  Kontrakturen. 

Nach  Delpy  (7)  verhalten  sich  die  extra-  und  die  intrakapsulären  Frak- 
turen des  Schenkelhalses  in  ätiologischer,  diagnostischer,  pathologisch-ana- 
tomischer und  prognostischer  Hinsicht  wesentlich  verschieden.  Dem  gemäss 
ist  auch  die  Behandlung  verschieden.  Die  intrakapsulären  Frakturen  sollen 
möglichst  frühzeitig  operativ  behandelt  werden,  wenn  der  Zustand  des  Kranken 
es  zulässt.  Diejenigen  extrakapsulären  Frakturen,  bei  welchen  die  knöcherne 
Konsolidation  zweifelhaft  ist,  sollen  erst  dann  in  Angriff  genommen  werden, 
wenn  sich  die  Pseudarthrose  entwickelt  hat.  Die  Nähe  des  Gelenkes  ist  keine 
massgebende  Kontraindikation  gegen  die  Knochennaht.  Das  Eindringen  von 
Blut  und  Synovia  zwischen  die  Bruchstücke  bei  intrakapsulären  Frakturen 
kann  zweifellos  das  Entstehen  einer  Pseudarthrose  begünstigen.  Ein  früh- 
zeitiger operativer  Eingriff  kann  dann  durch  Beseitigung  der  interponierten 
Massen  die  Ausbildung  der  Pseudarthrose  verhindern.  Die  Knochennaht  und 
passive  Bewegungen  wirken  auch  als  trophische  Reize  auf  den  Knochen;  sie 
ist  noch  zulässig  in  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  kein  anderweitiges  Vorgehen 
indiziert  erscheint.  Gegenüber  der  Knochenresektion  hat  die  Naht  den  Vor- 
teil, dass  es  nach  derselben  zu  keiner  Verkürzung  kommt. 

Wilde  (45)  hat  in  der  Helf  erichschen  Klinik  zwei  Fälle  von  tödlicher 
Embolie  der  Pulmonalarterie  im  Anschluss  an  Frakturen  der  Fussknöchelgegend 
beobachtet.  Im  ersten  trat  der  plötzliche  Exitus  16  Tage  nach  dem  Trauma 
ein,  im  zweiten  erst  nach  sieben  Wochen,  diesesmal  nach  Prodromalerschei- 
nungen.    Bei  den  Sektionen  fanden  sich  Thrombosen  der  Beinvenen  und  freie 
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Emboli.     Zu    vermeiden   ist    dieser    verhängnisvolle   Zufall   kaum.     In   der 
Literatur  hat  Wilde  noch  fünf  einschlägige  Fälle  gefunden,  die  er  in  Kürze 

zitiert. 


XIV. 

Die  Erkrankungen  der  Knochen. 


Referent:  Dr.  C.  Hueter,  Altona. 


Die  mit  einem  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I.  Allgemeines. 

1.  Auch 6,  La  moelle  ossense  dans  l'envenimation.  Journal  de  mäd.  de  Bordeaux.  Nr. 
14.  1902. 

2.  Haglund,  Über  Wolffs  Transformationsgesetz  und  funktionelle  Orthopädie.  Upsala 
likareförenings  Förhandlingen.    N.  F.  Bd.  VII.  1901—02.  p.  402. 

3.  'Hirsch,  Über  Phosphornekrose.    Diss.  München.  1902. 

i  Port,  Über  die  Ausgleichung  von  Knochendeformitäten.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift, Nr.  48.  1902. 

5.  *Prahl,  Zur  Frage  des  durch  ein  Trauma  bedingten  locus  minoris  reaistentiae  in 
Knochen  und  Gelenken.    Diss.  Kiel.  1902. 

6.  *Schüfftau,  Über  Spontanfraktur  im  Anschluss  an  einen  in  der  berufsgenossen- 
Bchaftlichen  Unfallstation  Berlin  IV  vom  roten  Kreuz  beobachteten  Fall.  Diss. 
Leipzig.  1902. 

IL  Atrophie. 

7.  Anschütz,  Über  einige  seltene  Formen  der  Knochenatrophie  und  der  Osteomalacie. 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  9.  Heft  3.  1902. 

8.  Nonne,  Über  radiographisch  nachweisbare  akute  und  chronische  Knochenatrophie 
(Sud eck)  bei  Nervenerkrankungen.  Fortschritte  auf  dem  Gebiet  der  Röntgenstrahlen. 
Bd.  V.  Heft  5.  1902. 

9.  *Schulze,  Ein  Fall  von  Spontanfraktur  bei  Tabes  dorsalis.    Diss.  Leipzig  1900/01. 

10.  Sudeck,  Über  die  akute  trophoneurotische  Knochenatrophie  nach  Entzündungen  und 
Verletzungen  der  Extremitäten  und  ihre  klinische  Bedeutung.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  19.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  1902. 

11.  -  Die  akute  trophoneurotische  Knochenatrophie.  Diskussion  (ärztlicher  Verein  Ham- 
burg).   Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  9.  1902. 

III.  Ostitis  deformans. 

12.  Dor,  De  l'existence  chez  le  cheval  d'une  maladie  osseuse  analogue  ä  la  maladie  de 
Paget.    Revue  de  chir.  10  avril  1902. 

13.  Goldmann,  Über  Ostitis  deformans  und  verwandte  Erkrankungen  des  Knochen« 
Systems.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  34.  1902. 

IV.  Osteomyelitis. 

14.  *Bauthey,  De  la  resection  dans  Fosteomyelite.    These  de  Paris.  1902. 

15.  *Bebber,  Über  Totalresektion  langer  Röhrenknochen  bei  akuter  eitriger  Osteomyelitis. 
Diss.  Greifswald.  1902. 

16.  Becker,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Epiphysen-Osteomyelitis  und  deren  Behandlung. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  63.  Bd.  1902. 
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17.  *Bergemann,  Über  die  in  der  akademischen  chirurgischen  Klinik  1899/1900  vor- 
gekommenen Fälle  von  Osteomyelitis  acuta.    Dias.  Kiel.  1902. 

18.  Bernd t.  Über  Exstirpation  und  Regeneration  langer  Röhrenknochen  bei  Osteomyelitis 
und  Tuberkulose.     Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  13.  1902. 

19.  *Dorn,  Über  die  Bildung  der  Enochenabscesse.    Diss.  Erlangen.  1902. 

20.  *Enger,  Die  Morphologie  des  Blutes  bei  der  akuten  und  chronischen  Osteomyelitis. 
Diss.  Heidelberg.  1902. 

21.  Gonser,  Über  akute  Osteomyelitis  im  Eindesalter  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Endresultate.    Jahrbuch  f.  Einderheilkunde.  Bd.  56.  —  Diss.  Basel.  1902. 

22.  Griffith,  A  case  of  infective  Periostitis.    Lancet  1  March  1902. 
28.   Haw,  A  case  of  infective  Periostitis.    Lancet,  10  May  1902. 

24.  Joseph,  Die  Morphologie  des  Blutes  bei  der  akuten  und  chronischen  Osteomyelitis. 
Beitr.  z.  klin.  Cbir.  33.  Bd.  Heft  3.  1902 

25.  Lippmann  et  Foisy,  De  l'osteomyelite  ä  microbes  anerobes.  Gazette  hebdomadaire. 
Nr.  67.  1902. 

26.  *Lipschitz,  Zur  Kenntnis  der  Periostitis  albuminosa.    Diss.  Freiburg.  1902. 

27.  Stuparich,   Ein  Fall  von  Periostitis  albuminosa.    Wiener  med.  Presse.  Nr.  9.  1902. 

28.  *Sü]fing,  Ätiologie  und  Therapie  der  akuten  Osteomyelitis.    Diss.  Kiel.  1902. 

V.  Typhus,  Tuberkulose,  Syphilis. 

29.  Haag,  Gumma  oder  traumatische  Knochenentzündung?  Wesentliche  Verschlimmerung 
des  Gummas  durch  angebliche  Gewalteinwirkung?  Monatsschr.  f.  Unfallheilkunde. 
Nr.  6.  1902. 

30.  Holmes,  Tuberculosis  of  bone.    Annais  of  surgery,  February  1902. 

31.  Me*ry,  Ober  Knochen-  und  Gelenkaffektionen  im  Verlauf  des  Typhus  bei  Kindern. 
Allgem.  Wiener  med.  Zeitung,  Nr.  20,  21.  1902.    La  Mödecine  moderne.  Nr.  10.  1902. 

VI.  Osteomalacie. 

32.  Holländer,  Demonstration  eines  durch  Eastration  geheilten  Falles  von  Osteomalacie. 
Verhandl.  der  deutschen  G eselisch.  f.  Chir.  Berlin  1902. 

33.  Lauper,  Studie  über  Osteomalacie.    Diss.  Zürich  1902. 

34.  Rothe,  Über  Osteomalacie.    Allgem.  med.  Zentralzeitung.  Nr.  63.  1902. 

TU.  Akromegalie,  Osteoarthropathie. 

35.  Euh,  Treatment  of  acromegaly  with  pituatary  bodies.  Journal  of  the  american  med. 
association.     1  Febr.  1902. 

36.  Schittenhelm,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Osteoarthropathie  hypertrophiante 
Marie 's.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  12.  1902. 

VIII.  Rhachitis  uud  Barlowsche  Krankheit. 

37.  *Albarel,  Die  Rhachitis  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts  und  zu  unserer  Zeit.  Annales 
de  m£d.  et  de  chir.  infantiles.  1  Octobre  1901. 

38.  Carp enter,  Scurvy  developing  in  rickety  boy  aged  five  und  a  half  years.  Lancet 
3  May  1902. 

39.  Es  eher,  Zur  Frage  von  der  angeborenen  Rhachitis.  Jahrbuch  f.  Einderheilkunde. 
Bd.  56.  Heft  4.  1902. 

40.  Hagenbach-Burckhardt,  Die  Barlowsche  Krankheit  in  der  Schweiz.  Eorre- 
spondenzbl.  f.  Schweizerärzte.  Nr.  24.  1902. 

41.  Eassowitz,  Erwiderung  an  Prof.  Zweifel.     Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  4.  1902- 

42.  Mendel,  Thymusdrüse  und  Rhachitis.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  4.   1902. 

43.  Patel,  Note  sur  un  cas  de  nanisme  rhachitique  ä  forme  tardive.  Revue  d'orthopädie 
1  Mars  1902. 

44.  Roos ,  Über  späte  Rhachitis  (Rhachitis  tarda).  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  15.  1902. 

45.  *Stoeltzner,  Die  Nebennierenbehandlung  der  Rhachitis.  Verhandl.  der  Gesellsch. 
f.  Einderheilkunde  (18.  Vers,  zu  Hamburg  1901).    Wiesbaden  1902. 

46.  * —  und  Salge,  Beiträge  zur  Pathologie  des  Knochenwachstums.  Berlin  1901.  Verlag 
von  Earger. 

47.  Ungar,  Zur  Phosphorbehandlung  der  Rhachitis.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr. 
24.  1902. 
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48.  Ziegler,  Über  Rhachitis  und  Osteomalacie.   Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  85. 1902. 

49.  Zweifel,   Ober  Rhachitis   and   deren  Behandlang   mit  Phosphorlebertbran.     Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  3,  4.  1902. 

IX.  Osteoplastik. 

50.  Bern  dt,  Zur  Frage  der  Beteiligung  des  Periosts  bei  der  Muskelverknöcherung  nach 
einmaligem  Trauma     Arch.  f.  klin.  Chir.  65.  Bd.  1902. 

51.  Grohl,  Histologische  Vorgänge  bei  der  Knochenneubildung.    Verhandl.  der  deutschen 
Gesellschaft  f.  Chir.  Berlin  1902. 

52.  Heini  ein,  Ausheilung  von  grossen,  nach  Nekrotomieen  zurückbleibender  Knochen- 
höhlen.   Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  1902. 

53.  Sacerdotti  und  Frattin,  Über  die  heteroplastische  Knochenbildung.    Virchows 
Arch.  Bd.  168.  1902. 

54.  *S  eher  er,  Über  Resorption  des  in  Weichteile  verpflanzten  Knochens.     Diss.  Mar- 
burg 1901. 

55.  Schulz,  Zur  Kenntnis  der  sogenannten  traumatischen  Myositis  ossificans.    Beitr.  z. 
klin.  Chir.  38.  Bd.  2.  Heft.  1902. 

56.  Sultan,  Über  die  Einpflanzung  von  toten  Knochen  in  indifferente  Weiehteile,  allein 
oder  in  Verbindung  mit  Periost.   Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  Berlin  1902 

57.  Volpius,  Zur  Kenntnis  der  intramuskulären  Knochenbildung  nach  Trauma.    Arch.  f. 
klin.  Chir.  67.  Bd.  1902. 

X.  Knochencysten. 

58.  Corson,  Bone  cysts.    Annais  of  surgery.  April  1902. 

59.  Koch,  Über  Knochencysten  in  den  langen  Röhrenknochen.   Arch.  f.  klin.  Chir.  68.  Bd. 
Heft  4.  1902. 

60.  *Lafarelle,    Sur  deux  cas  de  Kystes  osseux  intra-sinusieux.     Revue  hebdom.  de 
laryngolog.  Nr.  44.  1901. 

XI.  Tumoren. 

61.  Albert-Weil,  Un  cas  d'exostoses  multiples.    Progres  mödical.  7  June  1902. 

<8.  Bauby,  Degönlrescence  epitheüomateuse  des  vieux  foyers  d*ostiomy  elfte.    Arch.  pro- 

vmciales  de  Chir.  1  Fevrier  1902. 
63.  Bobroff  und  Rudneff,  Staphylococcus  als  Ursache  benigner  Knochenneubildungen. 

Arch.  f.  klin.  Chir.  67.  Bd.  1902. 
61  Brudzinski,  Über  multiple  Exostosen  bei  Kindern.   Gazeta  lekarska.  J.  1902.  Nr.  22. 
65.  Gierke,  Über  Knochentumoren  mit  Schilddrüsenbau.    Münchener  med.  Wochenschr. 

Nr.  46.  1902. 
66»  floeber,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  multiplen  Exostosen.    Diss.  München.  1902. 

67.  Jungmann,  Fall   von   multipler    hereditärer   Exostosenbildung.     Zentralbl.  f.  Chir. 
Nr.  24.  1902.  —  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  38.  1902. 

68.  'Maillard,  Les  exostoses.    Gazette  des  höpitaux.  Nr.  51.  1902.    These  de  Paris. 

69.  Maillard,  Des  exostoses  tuberculeuses.    Revue  de  chir.  10  Juin  1902. 

70.  Pels-Leusden,  Über  einige  seltenere  KnochengeschwOlste.    Berl.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  88.  1902. 

71.  Schuler,  Über  traumatische  Exostosen.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  33.  Bd.  2.  Heft.  1902. 

72.  Starck,  Über  multiple  kartilaginäre  Exostosen  und  deren  klinische  Bedeutung.   Beitr. 
z.  klin.  Chir.  Bd.  84.  1902. 

71  Wagner,  Zur  Kenntnis  der  Knochenmetastasen  bei  Schilddrüsentumoren.  Münchener 

med.  Wochenschr.  Nr.  85.  1902. 
74.  Walker,  Sarcomata  of  long  bones.    Discussion.    Annais  of  surgery.  October  1902. 

I.  Allgemeines. 

Auch 6  (1)  hat  das  Verhalten  des  Knochenmarks  nach  Vergiftung  durch 
Schlangenbiss  studiert.  Die  Versuchsobjekte  waren  drei  Kaninchen,  die  7, 
25,  48  Stunden  nach  dem  Schlangenbiss  getötet  wurden.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Knochenmarks  ergab  intensive  Kongestion  und  eine  erheb- 
liche Zunahme  der  Zellen,  besonders  der  neutrophilen  Myelocyten,  zahlreiche 
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Übergangsformen  der  letzteren  in  polynukleäre  neutrophile  Leukocyten,   ferner 
zahlreiche  gekernte  Erythrocyten. 

Haglund  (2)  gibt  eine  Übersicht  über  die  historische  Entstehung  und 
den  Inhalt  des  Wolf  f  sehen  Transformationsgesetzes  und  seine  Bedeutung  für 
die  orthopädische  Chirurgie  und  dadurch  auch  eine  Darstellung  des  wich- 
tigsten Teiles  von  Wolffs  nun  abgeschlossener,  unverdrossener  Wirksamkeit 
im  Dienste  der  Chirurgie.  Ausserdem  behandelt  Verf.  einige  Hauptrichtungen 
in  dem  Streite  um  das  Transformationsgesetz,  besonders  soweit  es  die  soge- 
nannte „Krahntheorie  betrifft.  Aus  den  hinzugefügten  Reflexionen  geht  her- 
vor, dass  er  in  seiner  Auffassung  der  Skelettdeformitäten  der  Wolff-Roux- 
ßchen  Anschauungsweise  huldigt. 

Port  (4)  berichtet  über  den  Fall  eines  Kindes,  das  wegen  hochgradiger 
rhachitischer  Verkrümmung  des  Unterschenkels  ohne  wesentliche  Besserung 
mit  Schienen  und  Etappenverbänden  behandelt  wurde.  Nach  längerer  Zeit 
wurde  dem  rascheren  Wachstum  des  Kindes  entsprechend  eine  erhebliche 
Besserung  der  Deformität  konstatiert.  Dieselbe  war,  wie  das  Röntgenbild 
ergab,  im  wesentlichen  bedingt  durch  das  ausgleichende  Längenwachstum  der 
oberen  Epiphyse  und  ungleichmässige  periostale  Apposition,  durch  welche  die 
Konkavität  der  Krümmung  teilweise  ausgefüllt  wurde.  Port  empfiehlt  für 
unter  sechs  Jahre  alte,  mit  solchen  Deformitäten  behaftete  Kinder  ausgiebige 
Bewegung,  um  dadurch  das  Wachstum  zu  fördern  und  hält  operative  Ein- 
griffe erst  in  höheren  Lebensaltern  für  indiziert.  Zugleich  spricht  er  sich 
gegen  die  Wolf f  sehe  Lehre  von  der  Transformationskraft  der  Knochen  aus, 
er  hält  eine  Änderung  der  statischen  Verhältnisse  der  Knochen  nur  beim 
wachsenden  Individuum  für  möglich. 

II.  Atrophie. 

Nach  Sudeck  (10)  tritt  akute  Knochenatrophie  nach  Verletzungen  und' 
Entzündungen  auch  an  entfernt  liegenden,  nicht  direkt  beteiligten  Knochen 
der  betreffenden  Extremität  auf.  Er  beobachtete  sie  auch  nach  leichteren 
Traumen.  Er  fasst  den  Prozess  jetzt  als  reflektorische  Trophoneurose  auf. 
Therapeutisch  kommen  orthopädische  Massnahmen,  Massage,  Bäder  u.  s.  w. 
in  Betracht. 

In  der  Diskussion  des  Vortrags  (11)  wird  von  einem  Teil  der  sich 
äussernden  Kollegen  zugegeben,  dass  es  sich  um  trophoneurotische  Störungen 
bei  den  demonstrierten  Fällen  handelt,  während  der  andere  Zweifel  äussert. 
Nach  E.  Frank el  können  bei  der  Entstehung  der  fraglichen  Veränderungen 
verschiedene  Ursachen  wirksam  sein  (Traumen,  Entzündungen,  Inaktivität). 
Er  hält  es  nicht  für  zulässig,  trophoneurotische  Vorgänge  allein  anzunehmen. 
Er  würde  den  fraglichen  Prozess  eher  als  eine  Malacie  durch  gesteigerte  Kalk- 
resorption, als  eine  Atrophie  auffassen.  Embden  will  nur  Sudecks  zweites 
Stadium  als  echte  Atrophie  gelten  lassen.  Die  Untersuchung  der  Knochen 
bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  zentralen  und  peripheren  Nervensystems 
lässt  nach  Embden  eine  gewisse  Unabhängigkeit  der  Knochenstruktur  von 
Aktivitäts-  und  vasomotorischen  Einflüssen  erkennen. 

Nonne  (8)  hat  in  einer  Anzahl  von  Erkrankungen  des  cerebralen  und 
spinalen  Nervensystems  die  befallenen  Extremitätenknochen  radiographisch 
untersucht,  um  festzustellen,  ob  Knochenatrophie  vorliegt.  Das  Resultat  seiner 
Forschungen  war,  dass  überall  da,  wo  sich  klinisch  atrophische  Störungen  der 
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WeichteiJe  (Muskelatrophie)  nachweisen  Hessen,  radiographisch  auch  Knochen- 
atrophie gefanden  wurde.  Vermisst  wurde  sie  in  Fällen  von  peripherer  Läh- 
mung, in  einem  Falle  von  hysterischer  Lähmung  und  in  einigen  Fällen  von 
Tabes.  Dagegen  war  der  Befund  von  Knochenatrophie  positiv  in  Fällen  von 
Poliomyelitis  ant.  acuta,  von  Myelitis  transversa,  von  postapoplektischer 
Hemiplegie. 

Anschütz  (7)  teilt  einige  seltene  Fälle  von  Erkrankungen  des  Knochen- 
Systems  mit. 

Ein  jetzt  lt  jähriger  Junge  war  im  Alter  von  7  Jahren  im  Anschluss  an  eine  alrate 
Infektiooakrankeit,  deren  Charakter  sich  nicht  genau  präzisieren  Hess,  akut  nnd  fieberhaft 
mit  Schmerzen  in  allen  Gelenken  erkrankt,  dabei  traten  Schwelinngen  der  letzteren  nicht 
auf.  Später  worden  die  Schmerzen  geringer,  aber  die  Gelenke  waren  steif  geworden.  Die 
Untersuchung  stellte  Eontraktaren,  zum  Teil  auch  Ankylosen  der  meisten  Gelenke  fest, 
fernerhin  Verbiegungen  der  Knochen,  znmal  an  den  unteren  Extremitäten,  die  Röhren- 
knochen der  Extremitäten  sind  biegsam.  Die  Röntgendurchleuchtung  ergab  hochgradige 
Atrophie  des  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen,  die  Epiphysen  von  normaler  Form 
and  Grösse,  stellenweise  osteoporotisch,  die  Epiphysenfagen  nicht  verbreitert. 

Anschütz  stellt  diesen  Fall,  der  in  kein  Schema  hineinpassen  will, 
dem  seinerseits  von  Brück  beschriebenen,  ebenso  rätselhaften  Fall  an  die 
Seite  (vergl.  diesen  Jahresb.,  Jahrg.  III,  p.  217),  der  indessen  in  mannigfacher 
Beziehung  sich  anders  verhält  (bei  Brück  primäre  Knochenerkrankung,  sekun- 
däre Gelenkversteifungen,  also  gerade  umgekehrt  wie  bei  Anschütz).  Ferner- 
hin berichtet  Anschütz  über  je  einen  Fall  von  idiopathischer  Osteopsathyrose, 
von  nicht  puerperaler  weiblicher  Osteomalacie  und  von  Osteomalacie  in  jugend- 
lichem Alter,  der  weiter  unten  mitgeteilt  werden  soll. 

III.  Ostitis  deformans. 

Gold  mann  (13)  stellte  zwei  Fälle  von  Ostitis  deformans  vor;  der  erste 
betraf  eine  32  jährige  Dame,  der  zweite  einen  9  jährigen  hereditär-syphiliti- 
schen Knaben.  Verf.  hält  die  Knochenerkrankungen  bei  Ostitis  deformans 
und  bei  Lues  hereditaria  tarda  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
aus  für  identisch,  obgleich  er  nicht  so  weit  geht,  die  Ostitis  deformans  eine 
hereditär-luetische  Affektion  nennen  zu  wollen.  Die  Tatsache,  dass  überaus 
häufig  Verlängerungen  der  langen  Röhrenknochen  bei  deformierender  Ostitis 
gefunden  werden,  spricht  dafür,  dass  die  Krankheit  in  der  Wachtumsperiode 
beginnt,  wenn  sie  auch  erst  in  späteren  Jahren  zu  voller  Entwickelung 
kommt. 

Dor  (12)  macht  auf  das  Vorkommen  einer  der  Ostitis  deformans  ana- 
logen Krankheit  bei  Pferden  aufmerksam  (Maladie  du  son). 

IV.  Osteomyelitis. 

Joseph  (24)  macht  Mitteilung  über  histologische  Blutuntersuchungen 
bei  der  akuten  und  chronischen  Osteomyelitis.  Die  Untersuchungen  wurden 
an  Ausstrichpräparaten  vorgenommen.  Das  Blut  wies  bei  der  akuten  Osteo- 
myelitis eine  Vermehrung  der  eosinophilen  Leukocyten  auf,  manchmal  fanden 
sich  auch  Myelocyten.  Diese  Eosinophilie  des  Blutes  wurde  vermisst,  wenn 
schwere  septische  Symptome  auftraten.  Im  chronischen  Stadium  der  akuten 
Osteomyelitis  fand  Verf.  Verminderung  der  eosinophilen  Zellen,  vollkommenen 
Mangel,  Degenerationsznstände  der  vorhandenen  Zellen,  bei  akutem  Aufflackern 
des  alten  Prozesses  wieder  Vermehrung  der   eosinophilen.     Wichtig  war  die 
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erhebliche  Vermehrung  der  genannten  Zellen  (bis  zu  9  °/o)  im  Rekonvaleszenten- 
stadium (3 — 4  Wochen  nach  dem  Fieberabfall).  Letzterer  Befund  war  so 
typisch,  dass  Verf.  ihn  für  prognostisch  bedeutungsvoll  hält. 

Li pp mann  und  Foisy  (25)  berichten  über  einen  Fall  von  Osteomye- 
litis, hervorgerufen  durch  anaerobe  Bakterien.  Es  handelte  sich  um  einen 
39jährigen  Briefträger,  der  schon  länger  an  Lungentuberkulose  und  fötider 
Bronchitis  leidend,  an  einer  akuten  Femurosteomyelitis  erkrankte,  die  eine 
Oberschenkelamputation  im  oberen  Drittel  nötig  machte.  Es  fand  sich  eine 
Nekrose  des  Femur  im  Bereiche  der  Diaphyse,  die  zu  Spontanfraktur  geführt 
hatte.  Von  Interesse  ist  die  bakteriologische  Untersuchung  des  fötiden  und 
Gasblasen  enthaltenden  Eiters.  Gewöhnliche  aerobe  Kulturen  blieben  steril, 
dagegen  ergaben  anaerobe  drei  Bakterienarten:  Bacillus  ramosus,  Bacillus 
serpens  und  einen  Streptococcus  (Streptococcus  anaerobius).  Als  Ausgangs- 
punkt der  Infektion  sehen  die  Verff.  die  putride  Bronchitis  an.  Sie  betrachten 
den  Fall  als  den  ersten,  in  dem  der  Nachweis  strenger  Anaerobier  als  In- 
fektionserreger bei  Osteomyelitis  geführt  worden  ist. 

Griffith  (22)  teilt  einen  Fall  von  infektiöser  Periostitis  der  Tibia  bei 
einem  11jährigen  Mädchen  mit,  das  zugleich  an  eitriger  Kolpitis  litt.  Er 
vermutet,  dass  die  Vagina  die  Eintrittspforte  der  Infektionserreger  gewesen 
ist.     Das  Kind  hatte  Klumpfüsse  und  fiel   beim  Gehen  und  Laufen  oft   hin. 

Einen  ähnlichen  Fall  teilt  Haw  (23)  mit.  Es  handelte  sich  um  ein 
11  jähriges  Mädchen,  das  vor  einiger  Zeit  von  einem  Baum  gefallen  war  und 
bei  dem  sich  ein  subperiostaler  Abszess  am  Os  ilei  bildete,  der  inzidiert  wurde. 
Auch  hier  war  eitriger  Vaginalausfluss  vorhanden.  Da  eine  bakteriologische 
Untersuchung  fehlt,  so  ist  in  beiden  Fällen  die  Ätiologie  nicht  klar  gestellt. 

Stuparich  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  Periostitis  albuminosa. 
Das  Bemerkenswerte  des  Falles  war  das  relativ  hohe  Alter  des  Patienten 
(36  Jahre)  und  die  binnen  wenigen  Tagen  eingetretene  Anschwellung  am  Unter- 
schenkel ;  die  Punktion  ergab  die  charakteristische,  synoviaartige,  fadenziehende 
Flüssigkeit.     Über  den  weiteren  Verlauf  wird  nichts  mitgeteilt. 

Gonser  (21)  hat  die  in  den  letzten  15  Jahren  im  Baseler  Kinderhospital 
zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  von  Osteomyelitis  zusammengestellt.  Es  han- 
delte sich  um  32  Fälle,  von  denen  6  sehr  bald  starben.  24  kamen  im  akuten 
Stadium,  2  mit  chronischem  Beginn  und  Verlauf  zur  Beobachtung,  darunter 
eine  nicht  eitrige,  sklerosierende  Form.  Es  waren  erkrankt  46  Knochen, 
darunter  Femur  und  Tibia  je  14  mal,  10  mal  waren  die  anstossenden  Gelenke 
beteiligt,  Epiphysenlösung  wurde  5 mal,  Spontanluxation  lmal  konstatiert. 
Zwei  Amputationen  wurden  vorgenommen,  einmal  trat  eine  Verkrümmung  des 
Oberschenkels  ein.  Von  den  46  erkrankten  Knochen  heilten  mit  Nekrose 
37,2  °/o,  ohne  Nekrose  25,5  °/o.  19  Fälle  wurden  nachuntersucht,  dabei  wurde 
4  mal  Verkürzung,  3  mal  Verlängerung  der  befallenen  Extremitäten  beobachtet. 
In  einigen  Fällen  traten  nach  der  Hospitalbehandlung  akute  Nachschübe  ein, 
wobei  sich  unter  Abscessbildung  Sequester  entleerten. 

Becker  (16)  gibt  eine  statistische  Übersicht  über  48  Fälle  von  akuter 
Osteomyelitis  der  Epiphysen.  Von  17  Fällen  mit  Beteiligung  des  Hüftgelenks 
wurden  11  reseziert.  Viermal  wurde  spontane  Epiphysenlösung,  2 mal  Luxa- 
tion beobachtet.  In  drei  Fällen  fanden  sich  Verbiegungen  und  Deformierungen 
an  Kopf  und  Schenkelhals.  Sechs  Fälle  kamen  in  der  Kniegelenksgegend  zur 
Beobachtung,  4  mal  war  die  untere  Femurepiphyse,  3  mal  die  obere  Tibia- 
epiphyse   beteiligt.      Nur    2  mal    Hess    sich    Gelenkerguss    nachweisen.      Ein 
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Fall  wurde  reseziert,  in  den  anderen  wurden  die  Herde  ausgemeisselt,  in 
einem  Fall  konnte  das  Gelenk  geschont  werden.  13  Osteomyelitisfalle  be- 
trafen den  Fuss,  bei  diesen  wurde  die  Resektion  einmal  vorgenommen,  vier- 
mal wurde  der  kranke  Knochen  exstirpiert,  siebenmal  genügte  die  Aus- 
meisselung.  Ein  Fall  betraf  das  Schultergelenk,  acht  das  Ellenbogengelenk, 
toü  diesen  letzteren  wurden  zwei  Fälle  reseziert,  viermal  die  Ausmeisselung 
vorgenommen.  Bei  vier  Patienten  mit  akuter  Handgelenkosteomyelitis  wurden 
die  kranken  Knochen  exstirpiert. 

Bern  dt  (18)  berichtet  über  drei  Fälle  schwerer  akuter  Osteomyelitis, 
bei  denen  trotz  breiter  Aufmeisselung  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens 
nicht  eintrat  und  in  denen  er  deshalb  eine  subperiostale  Exstirpation  resp. 
Resektion  der  erkrankten  Knochen  vornahm.  Der  Verlauf  war  gut,  die 
Knochenregeneration  reichlich,  alle  Fälle  heilten  aus  mit  guter  Gebrauchs- 
fahigkeit  der  Extremität.  Verkürzung:  3 — 5  cm.  Berndt  schlägt  vor,  in 
solchen  schweren  Fällen  von  akuter  Osteomyelitis  die  Exstirpation  resp. 
Resektion  an  Stelle  der  früher  geübten  Amputation  zu  versuchen,  die  dann 
nachträglich  noch  vorgenommen  werden  kann.  Er  hat  in  zwei  Fällen  die 
Amputation  der  Knochenexstirpation  folgen  lassen  müssen.  In  zwei  weiteren 
Fällen  konnte  er  die  Regeneration  nach  Totalexstirpation  je  einer  Clavicula 
und  einer  Fibula  feststellen.  Die  Regeneration  ist  aus  den  beigefügten  Röntgen- 
bildern ersichtlich. 

V.  Typhus,  Tuberkulose,  Syphilis, 

M^ry  (31)  teilt  den  Fall  eines  14  jährigen  an  Typhus  erkrankten  Knaben 
mit,  bei  welchem  eine  Femurostitis  im  Anschluss  an  das  febrile  Stadium  auf- 
trat. Sie  äusserte  sich  in  Schmerzen,  Kontrakturen  des  Hüft-  und  Knie- 
gelenkes und  einer  Schwellung  im  unteren  Abschnitt  des  Oberschenkels.  Ein 
Kniegelenkerguss  wurde  punktiert  und  erwies  sich  frei  von  Typhusbacillen. 
Mery  verbreitet  sich  in  Anschluss  an  diesen  Fall  über  die  typhösen  Knochen- 
und  Gelenkaffektionen  besonders  bei  Kindern.  Die  letzteren  hält  er  fast  stets 
für  sekundär.  Eine  typhöse  Knochenerkrankung  kann  unter  verschiedenen 
Formen  auftreten.  Er  unterscheidet:  1.  eine  gutartige  rheumatoide  Form, 
2.  eine  akute  eitrige  Form,  häufig  in  der  vierten  Woche,  3.  eine  sich  oft 
Jahre  lang  hinziehende  chronische  Form  von  eitriger  Osteomyelitis,  4.  eine 
mit  der  Bildung  von  Exostosen  einhergehende  Form. 

Holmes  (30)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Knochentuberkulose,  in 
denen  es  sich  um  Knochenherde  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  handelte,  ohne 
dass  das  Gelenk  beteiligt  war.  Nur  in  einem  Falle  wurde  das  Gelenk  ge- 
öffnet und  gesund  befunden.  Die  Knochenherde  wurden  direkt  von  der  Haut 
aas  inzidiert  und  ausgeräumt,  in  allen  Fällen  trat  Heilung  ein.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  je  einen  Herd  in  Femur  und  Tibia,  im  zweiten 
um  zwei  Herde  im  Femur  und  einen  in  der  Tibia,  im  dritten  um  einen  im 
Femur. 

Berndt  (18)  hat  in  drei  Fällen  von  Diaphysentuberkulose  langer  Röhren- 
knochen zwei  Resektionen  und  eine  Totalexstirpation  vorgenommen.  Im  letzten 
Fall  handelte  es  sich  um  den  Humerus ;  hier  wurde  der  Versuch  gemacht,  ein 
frisches  Tibiastück  in  den  Periostzylinder  zu  transplantieren,  der  missglückte, 
trotzdem  trat  knöcherne  Regeneration  ein,  der  neugebildete  Humerus  6  cm 
kürzer  als  auf  der  gesunden  Seite.    Der  Fall  heilte  aus  mit  guter  Gebrauchs- 
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fähigkeit  des  Armes.  In  einem  andern  Fall,  in  dem  2/s  der  Ulna  mit  Er- 
haltung der  Epiphyse  reseziert  waren,  blieb  die  Regeneration  aus,  nach  An- 
sicht des  Verf.,  weil  zu  früh  sekundär  genäht  war  und  die  durch  Tamponade 
hervorzurufende  Reizung  des  Periosts  ausblieb. 

Einen  für  Berufsgenossenschaften  wichtigen  Fall  von  Gummabildung 
nach  angeblichem  Trauma  teilt  Haag  (29)  mit.  Ein  tertiär  luetischer  Arbeiter 
hatte  angeblich  ein  Trauma  erlitten  und  führte  hierauf  die  Entstehung  einer 
gummösen  Periostitis  zurück.  Die  Gutachten  der  Sachverständigen  lauteten 
verschieden,  zum  Teil  widersprechend.  Schliesslich  war  zur  Beurteilung  des 
Unfalls  die  Ansicht  des  Arztes  massgebend,  der  den  Patienten  schon  vor  der 
Verletzung  behandelt  hatte  und  der  dem  Trauma  einen  nur  unwesentlichen 
Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Gumma  zuschrieb. 

Tl.  Osteomalacie. 

Rothe  (34)  berichtet  über  zwei  durch  Kastration  geheilte  Fälle  von 
Osteomalacie. 

Holländer  (32)  stellte  einen  durch  Kastration  geheilten  Fall  nicht 
puerperaler  Osteomalacie  vor.  Durch  wiederholte  Röntgenaufnahmen  konnte 
eine  Zunahme  der  Knochendichtigkeit  nicht  nachgewiesen  werden. 

Lauper  (33)  teilt  einen  Fall  infantiler  weiblicher  Osteomalacie  mit  und 
bespricht  im  Anschluss  daran  die  Pathologie  und  Therapie  der  Osteomalacie. 
Der  Wert  der  Röntgenaufnahmen  für  die  Diagnose  der  Osteomalacie  wird  vom 
Verf.  besonders  betont.  In  therapeutischer  Hinsicht  plädiert  er  für  eine 
energische,  4 — 6  Monate  fortgesetzte  Phosphorkur,  erst  dann  kommt  die 
Kastration  in  Frage,  während  und  nach  der  operativen  Behandlung  soll  der 
Phosphor  zur  Unterstützung  in  allen  Fällen  weiter  gegeben  werden. 

Der  vorhin  schon  erwähnte,  von  Anschütz  (7)  publizierte  Fall  infan- 
tiler Osteomalacie  betrifft  einen  18  jährigen  jungen  Mann,  der  im  Alter  von 
9  Jahren  erkrankte.  Es  fanden  sich  bei  ihm  Erweichungen,  Verbiegungen 
und  multiple  Frakturen  der  Knochen.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  Ver- 
breiterung der  Epiphysenknorpel  und  hochgradige  Osteoporose  der  Knochen. 
Der  Verf.  geht  genauer  auf  die  DifFerentialdiagnose  zwischen  Rhachitis  und 
Osteomalacie  ein  und  entscheidet  sich  in  seinem  Fall  für  letztere,  besonders 
auch  deshalb,  weil  der  Prozess  sich  als  sehr  malign  erwies  und  immer  weitere 
Fortschritte  machte. 

TU.  Akromegalie,  Osteoarthropathie. 

Kuh  (35)  hat  drei  Fälle  von  Akromegalie  mit  Zirbeldrüsen  innerlich 
behandelt  und  in  zwei  derselben  entschiedene  Besserung  der  subjektiven 
Symptome  erzielt.  Es  wurden  dreimal  täglich  5  gran  der  gepulverten  Substanz 
verabfolgt.  Maass  (New-York). 

Schittenhelm  (36)  gibt  eine  genaue  Mitteilung  eines  Falles  von  Osteo- 
arthropathie hypertrophiante,  dessen  Krankheitsbild  von  dem  von  Marie  auf- 
gestellten Typus  nicht  wesentlich  abweicht.  Die  Röntgenuntersuchung  der 
Hände  ergab,  dass  die  Verdickungen  der  Hand,  besonders  der  Finger,  die 
charakteristische  Trommelschlägel  form  aufwiesen,  teils  auf  Weichteilzunahme, 
teils  auf  periostitische  Prozesse  der  Phalangen  zu  beziehen  waren.  Von  In- 
teresse ist  die  im  weiteren  Verlauf  beobachtete  Tatsache,  dass  die  verdickten 
Weichteile  an  Umfang  abnahmen,  während  die  Knochenverdickungen  sich  kaum 
veränderten. 
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Till.  Rhachitis  und  Barlowsche  Krankheit. 

Auf  die  nahen  Beziehungen  zwischen  Osteomalacie  und  Rhachitis  weist 
Ziegler  (48)  hin,  die  erstere  eine  Erkrankung  des  fertigen,  die  letztere  eine 
solche  des  wachsenden  Knochens,  bei  beiden  Erweichungszustände  des  Skeletts, 
Bildung  von  osteoidem  Gewebe  und  Entkalkung  des  alten  Knochens. 

Um  zu  entscheiden,  ob  und  in  welchem  Umfange  intrauterin  erworbene, 
bei  der  Geburt  fioride  Rhachitis  vorkommt,  hat  E  seh  er  (39)  eingehende 
Untersuchungen  angestellt.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  gelangten 
Rippen  und  Schädelteile  von  25  Kindesleichen  (Föten  aus  den  letzten  Monaten, 
Neugeborene  und  Kinder  bis  zu  vier  Monaten).  Nur  bei  einem  vier  Monate 
alten  Kinde  konnte  durch  die  histologische  Untersuchung  Rhachitis  festgestellt 
werden,  während  sich  bei  allen  anderen  Kindern  (Föten,  Neugeborenen)  oft 
von  der  typischen  enchondralen  Ossifikation  abweichende,  aber  noch  in  das 
Gebiet  des  Normalen  fallende  Befunde  ergaben.  Die  klinische  Untersuchung 
Eschers  erstreckt  sich  auf  105  Neugeborene,  und  zwar  handelte  es  sich  um 
die  Diagnose  der  Rhachitis  an  der  Knochenknorpelgrenze  der  Rippen  und  am 
Schädel.  Er  konnte  feststellen,  dass  normalerweise  an  den  Rippen  Vorsprünge 
vorkommen,  die  zu  der  irrtümlichen  Diagnose  eines  rhachitischen  Rosenkranzes 
Veranlassung  geben  können.  Die  Anschwellungen  an  den  Rippenepiphysen 
des  normalen  Thorax  sind  mehr  wallartig,  bei  Rhachitischen  rundlich,  knotig. 
Besonders  im  Beginn  der  Rhachitis  kann  der  palpatorische  Befund  schwierig 
zu  deuten  sein.  Ferner  weist  Escher  darauf  hin,  dass  eine  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  an  den  Rändern  der  Schädelknochen  noch  nicht  be- 
rechtigt, Rhachitis  zu  diagnostizieren,  wie  das  vonKassowitz  und  anderen 
geschehen  ist.  Schwere  Fälle  von  Kraniotabes  hat  Es  eher  bei  Neugeborenen 
nie  beobachtet.  An  dem  übrigen  Skelett  aller  Neugeborenen,  die  zur  Unter- 
suchung kamen,  fand  er  nie  Zeichen  von  Rhachitis. 

Roos  (44).  Von  den  zwei  besprochenen  Fällen  von  Rhachitis  tarda  er- 
krankte der  eine  Patient  im  11.  Lebensjahre  mit  den  charakteristischen  Sym- 
ptomen (Knochenauf treibungen,  Verbiegungen).  Der  andere  Fall  betraf  ein 
Mädchen,  das  vom  zweiten  bis  sechsten  Lebensjahre  an  typischer  Rhachitis 
gelitten  hatte.  Nach  einem  gesunden  Intervall  setzte  der  Prozess  im  15.  Jahre 
Ton  neuem  ein.  Nach  Roos  darf  Rhachitis  tarda  nicht  mit  verschleppter 
Khachitis  verwechselt  werden. 

Patel  (43)  teilt  einen  Fall  von  Zwergwuchs  mit.  Es  handelte  sich  um 
einen  jetzt  40  jährigen  Mann,  bei  dem  in  seinen  ersten  Lebensjahren  keine 
Symptome  von  Rhachitis  aufgetreten  waren  und  der  im  Alter  von  10  Jahren 
nach  einem  längeren  Krankenlager  wegen  eines  Traumas  eine  grosse  Reihe 
von  Knochenbrüchen  erlitt.  Seit  der  Zeit  sistierte  sein  Wachstum,  es  trat 
zugleich  eine  abnorme  Weichheit  der  Knochen  auf,  die  zu  mannigfachen  Ver- 
krümmungen führte.  Das  Röntgenbild  ergab  ausser  Knochenverbiegungen 
Verdickungen  der  Epiphysen.  Aus  diesem  Grund  bezeichnet  Verf.  die  Er- 
krankung als  Rhachitis  tarda  (rhachitisme  tardif  g6n6ralis6),  die  besonders  die 
noch  im  Wachsen  befallenen  Skeletteile  befallen  habe.  Als  Ursache  des  Zwerg- 
wuchses kommen  allein  die  Deformitäten  in  Betracht,  die  an  den  unteren 
Extremitäten  durch  Belastung  beim  Gehen,  an  den  oberen  durch  den  Gebrauch 
von  Krücken  und  vielleicht  durch  Epiphysenablösung  bedingt  sind.  Gegen 
Osteomalacie  spricht  nach  Verf.  der  vollkommene  Ablauf  der  Erkrankung  und 
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das  Fehlen  von  Schmerzen.     Der  Rhachitis  selbst  kommt  nur  ein  geringer 
wachstumshemmender  Einfluss  zu. 

Mendel  (42)  weist  darauf  hin,  dass  die  Thymus  physiologisch  wie 
pathologisch  zu  dem  Knochenwachstum  im  Kindesalter  in  Beziehung  steht,  dass 
die  Höhe  ihrer  Funktion  mit  der  Hauptwachstumsperiode  des  Organismus  zu- 
sammenfallt, ferner  dass  die  Thymus  bei  Rachitis  meist  atrophisch  gefunden 
wird  und  dass  die  Exstirpation  dieses  Organs  bei  Tieren  ein  der  Rhachitis 
ähnliches  Krankheitsbild  hervorruft.  Er  schloss  daraus,  dass  Thymusfunktion 
und  Rhachitis  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen.  Er  verwertete  diesen 
Gedanken  für  die  Therapie  und  gab  rhachitischen  Kindern  frische  Kalbsthymus 
zu  essen.  Die  Erfolge  waren  gut,  besonders  die  funktionellen  Störungen 
besserten  sich  rasch  (Hyperidrosis ,  Glottiskrampf),  ferner  nahm  die  Milz- 
schwellung ab,  die  Knochenveränderungen  bildeten  sich  zurück.  Unangenehme 
Nebenwirkungen  dieser  Organotherapie  wurden  nicht  beobachtet.  Die  Be- 
handlung muss  monatelang  fortgesetzt  werden. 

Stoeltzner  (45)  gibt  eine  Übersicht  über  den  damaligen  (1901)  Stand 
der  Rhachitistherapie,  insbesondere  der  Behandlung  mit  der  seiner  Zeit  von 
ihm  empfohlenen  Nebennierensubstanz.  Sein  Verfahren  ist  von  verschiedenen 
Seiten  nachgeprüft  worden,  von  fünf  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt haben,  hat  sich  nur  einer  günstig  über  die  Nebennierensubstanz- 
behandlung  geäussert.  Die  Differenzen  auf  diesem  Gebiet  sind  nach  Stoeltzner 
teils  durch  Verschiedenheit  der  Präparate,  teils  durch  abweichende  Dosierung 
zu  erklären.  Das  Merck  sehe  Rhachitol  hat  sich  für  die  Therapie  der  Rhachitis 
als  unbrauchbar  erwiesen.  Verf.  stellt  sich  jetzt  zu  der  Frage  so,  dass  er 
selbst  die  Nebenniere  ubehandlung  der  Rhachitis  als  unrationell  ablehnt.  Doch 
sind  für  ihn  seine  Untersuchungen  insofern  wertvoll  gewesen,  als  er  durch  sie 
den  Beweis  für  erbracht  hält,  dass  die  Rhachitis  durch  funktionelle  Insuffi- 
cienz  der  Nebennieren  entsteht. 

Ungar  (47)  unterzieht  die  von  Nebelthau  und  Franke,  sowie  von 
Leo  mitgeteilten  Todesfälle  rhachitischer  Kinder,  die  mit  Phosphor  behandelt 
waren,  einer  kritischen  Betrachtung  und  bezweifelt,  dass  in  diesen  Fällen  der 
Tod  auf  Phosphorvergiftung  zurückzuführen  sei.  Er  bekennt  sich  als  An- 
hänger der  Phosphor-Therapie  der  Rhachitis  und  warnt  vor  der  von  Nebel- 
thau und  Leo  vorgeschlagenen  Herabsetzung  der  Phosphordosis,  die  die 
Phosphorwirkuug  illusorisch  machen  würde. 

Die  bereits  im  vorigen  Jahrgang  erwähnte  Polemik  zwischen  Zweifel  (49) 
und  Kassowitz  (41)  betreffend  Pathogenese  und  Phosphorbehandlung  der 
Rhachitis  ist  von  beiden  Seiten  fortgesetzt  worden,  ohne  etwas  wesentlich 
Neues  zu  ergeben.  Es  erübrigt  sich,  ein  ausführliches  Referat  dieser  meist 
auf  persönlichem  Gebiet  sich  bewegenden  Kontroverse  zu  geben.  Nur  sei  er- 
wähnt, was  Kassowitz  in  seiner  Erwiderung  besonders  hervorheben  zu 
müssen  glaubt,  dass  Zweifel  erst  die  Unwirksamkeit  des  Phosphorlebertrans 
(Verschwinden  des  Phosphors  durch  Oxydation)  betont,  dann  aber  die  in 
letzter  Zeit  bekannt  gewordenen  Todesfälle  (Nebelthau,  Leo)  nach  dieser 
Ordination  in  seinem  Sinne  zu  verwerten  sucht. 

Hagenbach-Burckhardt  (40)  gibt  eine  Übersicht  über  die  wenigen 
in  der  Schweiz  beobachteten  Fälle  von  Bar  low  scher  Krankheit  und  fügt 
diesen  einen  typischen  neuen  hinzu.  Bei  dem  11  Monate  alten  Kind  fand 
sich  Fieber,  Blutungen  in  der  Gegend  der  Orbita,  Hämaturie,  subperiostale 
Blutungen  am  Femur,  die  inzidiert  wurden.    Nach  Änderung  der  Diät  rasche 
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Besserung.  Nach  Hagenbach-Burckhardt  kommt  die  Barlowsche 
Krankheit  häufig  bei  Rhachitis  vor,  die  Ätiologie  bedarf  jedoch  noch  der 
Aufklärung. 

Einen  51/2Jährigen,  an  schwerer  Bhachitis  leidenden  Jungen,  der  sehr 
wählerisch  in  seiner  Nahrung,  wenig  Milch,  niemals  Gemüse  oder  Obst  genoss, 
fand  Carpenter  (38),  gleichzeitig  an  Skorbut  erkrankt  (charakteristische 
Veränderungen  des  Zahnfleisches,  Petechien).  Nach  Änderung  der  Diät  schnelle 
Besserung  der  skorbutischen  Symptome. 

IX.  Osteoplastik. 

Grohe  (51)  weist  darauf  hin,  dass  ähnlich  wie  bei  anderen  Geweben 
eine  von  physikalischen  Einflüssen  abhängige  Änderung  in  der  Anordnung  des 
elastischen  Gewebes  im  Knochen,  bezw.  im  Periost  vorkommt.  Als  Unter- 
suchungsmaterial dienten  Frakturen,  Amputationsstümpfe  und  periostale  Neu- 
bildung bei  Osteomyelitis.  Es  kommt  zu  einer  Neubildung  elastischer  Elemente 
im  osteoiden  Gewebe  (Kallus  bei  Frakturen  und  Amputationsstümpfen),  später 
gehen  sie  zum  Teil  wieder  zu  gründe.  In  einem  3  Jahr  alten  Amputations- 
stumpf mit  unvollkommener  periostaler  Knochenbildung  war  der  Verschluss 
der  Markhöhle  durch  eine  an  elastischen  Fasern  sehr  reiche  Bindegewebs- 
membran  erfolgt. 

Barth  war  es  einmal  bei  seinen  bekannten  Versuchen  gelungen,  durch 
Implantation  von  calciniertem  Knochen  in  das  Peritoneum  einer  Katze  echte 
neugebildete  Knochensubstanz  zu  erhalten.  Um  nachzuweisen,  dass  Knochen- 
neubildung unabhängig  von  osteogenem  Gewebe  entstehen  kann,  experimentierten 
Sacerdotti  und  Frattin  (53)  an  Kaninchen,  bei  denen  sie  einseitig  die 
Nierengefasse  durchschnitten.  Dadurch  erhielten  sie  die  Vorbedingungen  zur 
Knochenneubildung,  wucherndes  Bindegewebe  und  Kalkablagerung.  Bei  dreien 
von  vier  so  behandelten  Kaninchen  konnten  sie  später  echten  neugebildeten 
Knochen  mit  Markräumen  in  der  operierten  Niere  nachweisen. 

Ausgehend  von  der  Erfahrung,  dass  toter  Knochen  in  indifferentes  Ge- 
webe eingepflanzt  der  Resorption  verfällt,  hat  Sultan  (56)  Versuche  angestellt, 
um  dies  Verschwinden  des  Knochens  durch  Resorption  zu  verhindern.  Zu 
diesem  Zwecke  wurden  gekochte  Knochenstücke,  eingehüllt  in  Periostdupli- 
katuren, implantiert,  und  zwar  wurden  gestielte  und  ungestielte  Periostlappen 
verwendet,  zum  Vergleich  auch  solche  Periostteile  ohne  darin  eingehüllten 
Knochen.  Es  ergab  sich,  dass  die  gestielten,  besonders  auch  die  doppelt- 
gestielten Periostlappen  (zwischen  zwei  benachbarten  Rippen)  sehr  reichlich 
jungen  Knochen  um  das  implantierte  Knochengewebe  gebildet  hatten.  Auch 
die  freien  Periostduplikaturen  hatten  jungen  Knochen  um  den  eingehüllten 
Knochen  produziert,  doch  war  die  Beobachtungszeit  dieser  Versuche  zu  kurz, 
um  daraus  vergleichende  Schlüsse  zu  ziehen.  Es  schien  dem  Verf.,  als  ob 
die  Verwendung  von  Periostduplikaturen  (ohne  Knocheneinlagerung)  für  die 
Knochenproduktion  günstiger  wäre,  als  diejenige  einfacher  Perioststücke. 

Berndt  (50)  unterzieht  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von 
Muskelverknöcherung  nach  einmaligem  Trauma  einer  kritischen  Betrachtung 
und  berichtet  über  drei  neue  einschlägige,  von  ihm  operierten  Fälle.  Die 
klinische  Untersuchung,  der  Operationsbefund  und  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Operationsmaterials  führen  Verf.  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  nach 
einmaligem  Trauma  entstehenden  Muskelverknöcherungen  auf  eine  Wucherung 
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des  gleichzeitig  verletzten  Periostes  zurückzuführen  sind.  Verf.  denkt  sich 
die  Genese  der  Muskelverknöcherung  so,  dass  die  osteogene  Schicht  des  ab- 
gelösten Periosts  die  Adventitia  durchbricht  und  nun  nach  zwei  Seiten  hin  den 
Ossifikationsprozess  einleitet,  nach  innen  spongiöse  Auflagerungen  auf  dem 
Knochen,  nach  aussen  Muskelverknöcherung.  Zu  gunsten  der  obigen  Auf- 
fassung spricht  auch,  dass  aDe  nach  Operation  von  Muskelverknöcherung  be- 
obachteten Rezidive  dem  Knochen  fest  aufsassen. 

Schulz  (55)  berichtet  über  einen  Fall  posttraumatischer  Muskel  ver- 
knöcherung, der  durch  den  Operationsbefund,  Cyste  mit  knöcherner  Wand  in 
schwieligem  Muskelgewebe,  grosse  Ähnlichkeit  mit  einem  früher  von  Ramm- 
stedt  beschriebenen  Fall  zeigt.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Huf- 
schlagverletzungen, sassen  die  knöchernen  Tumoren  mehr  oder  weniger  breit 
dem  Femur  auf,  welches  unter  der  Neubildung  von  Periost  entblösst  war. 
Durch  Vergleich  der  histologischen  Befunde  und  kritische  Betrachtung  der  in 
der  Literatur  niedergelegten  Fälle  kommt  Verf.  zu  dem  Schluss,  dass  die 
klinische  Diagnose  :  „Myositis  ossificans  traumatica"  weder  in  den  beiden  oben 
angeführten  noch  in  den  sonstigen  Fällen  ihre  Berechtigunng  hat,  weil  in 
allen  diesen  die  Knochenbildung  ihren  Ursprung  vom  Periost  nimmt.  Gegen 
diese  Auffassung  spricht  auch  nicht  das  schnelle  Wachstum  und  der  klein- 
basige  Zusammenhang  des  Tumoren  mit  dem  Knochen.  —  Es  sind  also,  wie 
schon  oft  genug,  zwei  Autoren,  Bern  dt  und  Schulz,  unabhängig  voneinander 
zu  demselben  Resultat  gekommen. 

Zu  einer  anderen  Auffassung  bezüglich  desselben  Gegenstandes  kam 
Vulpius  (57)  in  dem  zweiten  der  von  ihm  publizierten  Fälle.  Während  er 
in  dem  ersten  eine  Beteiligung  des  Periostes  bei  der  mit  dem  Femur  zusammen- 
hängenden knöchernen  intramuskulären  Geschwulst  annahm,  glaubte  er  diesen 
periostalen  Ursprung  der  Geschwulst  im  zweiten  Falle  ausschliessen  zu  können. 
Ebenso,  wie  beiBerndt  und  Schulz,  handelte  es  sich  um  eine  nach  Trauma 
entstandene,  im  Muskel  gelegene,  von  einer  Knochenschale  umschlossene 
Cyste.  Zu  dem  Knochen  (Femur)  hatte  die  Cyste  durchaus  keine  Beziehungen. 
Vulpius  hält  die  von  Bern  dt  bezüglich  der  Pathogenese  seiner  (Berndts) 
Knochencyste  gegebene  Erklärung  für  gesucht  und  nimmt  für  seinen  eigenen 
Fall  eine  Reizung  des  intramuskulären  Bindegewebes  durch  Bluterguss  mit 
nachfolgender  Bildung  einer  knöchernen,  das  Extravasat  abkapselnden  Schale 
an.  —  Vergl.  auch  zu  diesem  Gegenstand  unten  unter  Schul  er  (71). 

Heinlein  (52)  gibt  eine  historische  Übersicht  über  die  verschiedenen 
Methoden,  welche  die  Ausheilung  grosser  nach  Nekrotomie  entstandener 
Knochenhöhlen  bezwecken.  Er  hatte  mit  dem  osteoplastischen  Verfahren 
nach  Olli  er  in  zwei,  nach  Bier  in  fünf  Fällen  gute  Erfolge. 

X.  Knochencysten. 

Corson  (58)  teilt  einen  Fall  von  Knochencyste  bei  einer  21jährigen 
Dame  mit.  Vor  sechs  Jahren  Typhus,  zwei  Jahre  später  Schmerzen  im  Arm, 
ein  Jahr  später  Humerusfraktur  an  der  schmerzhaften  Stelle  nach  gering- 
fügiger Gewalteinwirkung.  Trotzdem  die  Fraktur  heilte,  Fortdauer  der  Schmerzen. 
Im  Röntgenbilde  spindelige  Auftreibung  der  unteren  Humerushälfte  mit  hellem 
Zentruni  an  der  Grenze  vom  unteren  und  mittleren  Drittel.  Die  Diagnose 
einer  Knochencyste  wurde  erst  bei  der  Operation  gemacht,  Knochenschale 
4  mm  dick,  aus  dem  mit  schleimhautähnlicher  Membran  ausgekleideten  Hohl- 
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räum  entleerte  sich  bräunliche  Flüssigkeit.  Die  Membran  wurde  unberührt 
gelassen  und  die  Höhle  mit  Gaze  tamponiert.  Nach  zwei  Jahren  besteht  noch 
eine  Fistel.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  bei  der  Operation  ent- 
fernten Knochenstückes  ergab  hochgradige  Atrophie  des  Knochens  und  teil- 
weise Ersatz  desselben  durch  fibröses  Gewebe.  Verf.  denkt  sich  die  Cyste 
auf  entzündlichem  Wege  entstanden  und  neigt  zu  der  Ansicht,  ihre  Entstehung 
auf  den  früher  überstandenen  Typhus  zurückzuführen. 

Koch  (59)  teilt  einen  Fall  von  Knochencyste  am  oberen  Femurende 
mit.  Bei  dem  15jährigen  Burschen,  der  vor  fünf  Jahren  eine  Oberschenkel- 
fraktur  erlitten  hatte,  war  jetzt  eine  Spontanfraktur  desselben  Knochens  ein- 
getreten. Der  Verdacht  auf  Tumor  wurde  durch  die  Röntgenuntersuchung 
bestärkt.  Bei  der  Operation  fand  sich  eine  Cyste  im  Femur,  deren  Wand 
von  weichen  Knochenmassen  gebildet  wurde.  Der  Tumor  wurde  mikroskopisch 
als  ein  zentral  erweichtes  und  zum  Teil  ossifiziertes  Enchondrom  erkannt. 
Koch  gibt  eine  kritische  Literaturübersicht  über  die  bekannten  Fälle  von 
Knochencysten  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  von  den  22  Fällen  für  17 
eine  frühere  Geschwulstanlage  festgestellt  wurde.  Für  einige  andere  wurde 
Arthritis  deformans,  Osteomalacie,  Ostitis  als  ursächliches  Moment  ange- 
nommen, während  für  den  kleineren  Teil  der  Fälle  von  Knochencysten  die 
Genese  unklar  bleibt. 

XI.  Tumoren. 

Albert-Weil  (61)  berichtet  über  einen  Mann,  der  Exostosen  beinahe 
aller  Knochen  hatte,  darunter  eine  kindskopfgrosse  am  Femur.  Es  bestanden 
zum  Teil  erhebliche  Längendifferenzen  der  Extremitätenknochen,  doch  konnte 
Verf.  die  Bessel-Hagensche  Ansicht  über  die  Wachstumshemmung  bei  der 
Exostosenbildung  für  seinen  Fall  nicht  bestätigen. 

Brudzinski  (64)  teilt  aus  eigener  Beobachtung  folgenden  interessanten 
Fall  mit.  Bei  einem  achtjährigen  Knaben  wurden  50  an  fast  allen  langen 
Knochen  aufsitzende  Exostosen  konstatiert;  dieselben  bereiteten  dem  Patienten 
nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Bei  der  dreijährigen  Schwester  desselben 
wurden  ebenfalls  zwar  etwas  kleinere  und  minder  zahlreiche  Exostosen  an 
beiden  Schulterblattgräten,  dem  Radius  und  den  Rippen  gefunden.  Der 
Vater  soll  ebenfalls  an  seinem  Skelett  zahlreiche  Auftreibungen  besessen 
haben.  Trzebicky  (Krakau). 

Hoeber  (66)  gibt  neben  einem  kasuistischen  Beitrag  eine  gute  Über- 
sicht über  die  Lehre  von  der  Pathogenese  der  kartilaginären  Exostosen. 

Jung  mann  (67)  stellte  auf  dem  Kongress  für  Orthopädie  einen  neun- 
jährigen Knaben  mit  multiplen  Exostosen  vor.  Das  Leiden  war  in  der  Familie 
erblich  und  wurde  seit  dem  vierten  Jahre  bemerkt.  Die  Exostosen  waren 
ziemlich  symmetrisch  angeordnet  und  hatten  Verkürzungen  und  Verkrüm- 
mungen einiger  Extremitätenknochen  verursacht.  Der  Fall  ist  an  anderer 
Stelle  genauer  beschrieben  (Berl.  klin.  Wochenschr.).  Dort  ist  auch  der  Be- 
fand am  Vater  und  einer  Schwester  des  betreffenden  Kindes  mitgeteilt.  Die 
Bessel-Hagensche  Anschauung,  dass  Wachstumshemmung  der  Exostosen- 
bildung direkt  proportional  sei,  konnte  Verf.  nicht  bestätigen. 

Eine  ausführliche  Darstellung  der  klinischen  Bedeutung  der  kartilagi- 
nären Exostosen  gibt  Stark  (72)  und  zwar  an  der  Hand  dreier  genau  be- 
obachteter Falle,  die  den  Beweis  liefern,   dass  diese  Tumoren  auch  schwere 
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klinische  Symptome  hervorrufen  können  (Kompression  des  Rückenmarks).  Von 
Interesse  ist  die  Beobachtung  spontaner  Rückbildung  der  Exostosen  nnd  das 
Vorkommen  einer  frei  beweglichen  Exostose.  Fernerhin  werden  die  Beziehungen 
der  Exostosen  zu  dem  Nervensystem,  zu  dem  Gefässsystem  eingehend  ge- 
würdigt, sodann  wird  das  Vorkommen  von  Knochenauswüchsen  am  Becken 
besprochen  (Geburtsstörungen).  Schliesslich  erwähnt  Verf.  noch  die  Wachs- 
tumsstörungen, die  Bewegungshemmungen,  die  Beziehungen  zu  malignen  Ge- 
schwülsten, besonders  zu  den  multiplen  Enchondromen  der  Knochen. 

Schuler  (71)  berichtet  über  fünf  Fälle  traumatischer  Exostosen.  Es 
handelte  sich  um  knöcherne  Geschwülste,  die  nach  traumatischer  Einwirkung 
rasch  zu  beträchtlicher  Grösse  herangewachsen  waren.  Von  zwei  bereits  früher 
von  Hon  seil  mitgeteilten,  operierten  Fällen  wird  das  Resultat  der  Nach- 
untersuchung mitgeteilt.  Von  den  drei  neuen  Fällen  war  in  einem  die  Knochen- 
neubildung nach  traumatischem  Muskelzug  (Periostabreissung)  entstanden.  Von 
Interesse  ist  ferner  die  Feststellung,  dass  die  knöchernen  Tumoren  nach 
rapider  Entwickelung  in  ein  stationäres  Stadium  eintreten  können,  und  dass 
nach  operativer  Entfernung  Rezidive  häufig  vorkommen,  von  denen  allerdings 
nur  eines  bedeutende  Grösse  erreichte. 

Bobroff  und  Rudneff  (63)  berichten  über  zwei  weibliche  Kranke, 
die  an  Osteochondrom  resp.  Osteom  der  Extremitätenknochen  litten.  Die  bak- 
teriologische Untersuchung  der  abgemeisselten  Knochengeschwülste  lieferte  ein 
interessantes  Ergebnis ;  aus  Knochenstückchen  aus  dem  Innern  der  Geschwülste 
wurden  Kulturen  von  Staphylococcus  albus  gezüchtet.  Die  Kokken  erwiesen 
sich  als  nicht  virulent  für  Kaninchen.  Die  Verff.  stehen  nicht  an,  die 
Kokken  als  ätiologischen  Faktor  für  die  Bildung  der  knöchernen  Tumoren 
anzusehen. 

Maillard  (69)  berichtet  über  das  Vorkommen  von  Exostosen  bei  Tuber- 
kulose. Die  Exostosen  finden  sich  gelegentlich  in  der  Nähe  tuberkulöser 
Knochenherde  und  sind  als  Produkte  einer  periostalen  Irritation  durch  den 
ursprünglichen  Herd  aufzufassen.  Eine  zweite  seltenere  Form  der  Exostosen 
wird  bei  Tuberkulose  der  inneren  Organe  beobachtet,  sie  tritt  bei  Individuen 
auf,  deren  Knochensystem  bis  dahin  ganz  frei  von  Tuberkulose  war.  Maillard 
glaubt,  dass  auch  die  Exostosen  dieser  zweiten  Form  durch  periostale  Reizung 
entstanden  seien  als  eine  Reaktion  des  Organismus  gegen  eine  abgeschwächte 
bacilläre  Osteomyelitis,  er  vergleicht  sie  mit  den  nach  typhöser  Osteomyelitis 
entstehenden  Hyperostosen.  Die  histologische  Struktur  beider  Exostosenformen 
ist  identisch,  man  findet  nur  neugebildetes  Knochengewebe.  Ein  Fall  von 
multipler  Exostosenbildung  im  Verlauf  von  Lungentuberkulose  wird  genauer 
mitgeteilt. 

Wagner  (73)  liefert  einen  kasuistischen  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Knochenmetastasen  bei  Schilddrüsentumoren.  Eine  mit  Kropf  behaftete  Frau 
hatte  Schmerzen  in  der  Hüfte,  die  sich  besonders  bei  Extension  der  Extre- 
mität äusserten.  Der  weitere  Verlauf  machte  die  Anwesenheit  eines  malignen 
Neoplasmas  im  Schenkelhals  wahrscheinlich.  Eine  sichere  Diagnose  über  den 
primären  Sitz  der  Geschwulst  konnte  nicht  gestellt  werden,  immerhin  wurde 
die  Struma  für  suspekt  gehalten.  Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  der  Schild- 
drüse mit  Metastasen. 

Gierke  (65)  demonstrierte  zwei  Fälle  von  Kompressiolismyelitis,  ver- 
ursacht durch  Tumoren  der  Wirbelsäule  von  dem  ausgesprochenen  Bau  der 
Struma  colloides,  dabei  waren  in  der  Schilddrüse  keine  klinischen  oder  ana- 
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tomischen  Zeichen  von  Malignität  zu  entdecken  (in  dem  einen  Fall  ein  kleiner 
Adenomknoten).  Nach  Verf.  sind  die  Tumoren  der  Wirbelsäule  durch  Paren- 
chjmzellenembolie  und  sekundärer  Malignität  dieser  Zellen  wahrscheinlich  zu 
erklären. 

Pels-Leusden  (70)  teilt  zwei  Fälle  von  Knochengeschwülsten  mit. 
Der  eine  betrifft  einen  33  jährigen  Mann,  bei  dem  ein  Riesenzellensarkom  des 
Schenkelhalses  festgestellt  wurde.  Er  hatte  nach  geringfügigem  Trauma  eine 
Schenkelhalsfraktur  erlitten,  die  keine  Heilungstendenz  erkennen  liess.  Heilung 
nach  Exarticulatio  coxae.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Endo- 
theliom,  das  von  dem  Capitulum  des  vierten  Metacarpus  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hatte. 

Bauby  (62)  hat  49  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  sich  Carcinom  im 
Anschluss  an  alte  osteomyelitische  Fisteln  entwickelte.  Vier  davon  sind  eigene 
Beobachtung  und  werden  genauer  beschrieben.  Von  den  49  Fällen  betrafen 
33  die  Tibia.  Der  Krebs  entsteht  am  häufigsten  an  den  Rändern  der  Fistel 
und  dringt  von  da  aus  in  die  Tiefe,  seltener  umgekehrt.  Spontanfraktur  ist 
ein  häufiges  Ereignis,  die  Geschwulst  entwickelt  sich  sehr  langsam.  In  thera- 
peutischer Hinsicht  wird  Amputation  empfohlen. 

In  der  Diskussion  zu  Walkers  (74)  Vortrag  über  Sarkom  der  langen 
Röhrenknochen  in  der  New- Yorker  chirurgischen  Gesellschaft  werden  von  ver- 
schiedenen Seiten  kasuistische  Mitteilungen  über  therapeutische  Massnahmen 
mit  Erysipeltoxin  und  Erysipelinfektion  gemacht.  Ein  Teil  der  sich  äussern- 
den Ärzte  hat  mit  dieser  Therapie  gute  Erfahrungen  gemacht,  die  Tumoren 
bildeten  sich  ohne  Operation  zurück.  Walker  hat  mit  Resektion  des  be- 
fallenen Knochens  ebenso  gute  Erfolge  gehabt,  wie  mit  Enukleation  desselben. 
Mc  Cosh  hat  eine  Reihe  Fälle  gesehen,  in  denen  Sarkomgewebe  bei  der 
Operation  zurückgelassen  werden  musste  und  die  doch  zur  Ausheilung  kamen. 
Tor  Probeexzisionen  zu  diagnostischen  Zwecken  bei  Knochensarkomen  wird 
gewarnt. 


Italienische  Arbeiten  über  Knochen-  nnd  Gelenkerkrankungen. 

Referent:  C.  Hueter,  Altona. 

I.  Knochen:  Allgemeines. 

1.  Damascelli,  Ulteriori  ricerche  sull*  influenza  del  taglio  dei  nervi  sulla  guarigione  delle 
fratture.    Atti  del  XVI  Congresso  di  8oc.  italiano  di  chirurgia  1902. 

2.*DeDominici,  A.,  Le  traine  di  piombe  solle  oesa  nelle  ferite  d*  arma  da  fnoco. 
Gaza,  internaz.  di  Med.  pratica  1902.  Nr.  12. 

3.  Donati,  A.,  NeoformazioD©  oasea  indipendente  dal  periostio.  Atti  del  I  Congr.  dei 
Patologi  italiani  —  Torino  1902  —  e  Atti  della  R.  Acc.  dei  fiaiocritici  di  Siena  1902. 
pag.  347. 

4.  Lupi,  L.,  Contribato  alla  cara  moderna  delle  fratture.    Genova  Tip.  Pagano  1902. 

5.  Motta-Coco,  Snl  potere  oateogenetico  della  dura  madre.  Rasa,  internaz.  di  Medicina 
moderna  1902.  Nr.  15. 

6.  *Pinali,  R. ,  La  cura  Rinesiterapica  delle  fratture.  Riv.  scient.  e  pratica  di  fisico- 
terapia  1902.  Nr.  1. 

7.  *Rio,  G.,  Complicanze  nel  decorso  di  fratture  complicate.  Gazzetta  degli  oßpedali  delle 
einriebe  1902.  J.  99. 
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8.  Sorrentino,  J.,  Ricerche  istolojuche  sul  processo  di  guarigione  nelle  fratture  esposte 
asettiche.  Atti  del  XVI  Con^r.  italiano  di  chirurgia.  Roma  1902. 

9.  —  Ricerebe  istologiche  sulle  alterazioni  delle  scheggie  ossee  r  im  aste  in  mezzo  ai  tessuti 
molli.  L'  arte  medica  1902.  Nr.  41. 

II.  Knochen:  Tuberkulose,  Syphilis. 

10.  Avegno,  C. ,  Sulla  cura  della  tubercolosi  ossea  ed  articolare.    Iniezioni  endovenose 
iodo-iodurate.    II  Morgagni.  Archivio,  1902.  Nr.  2. 

III.  Akute  und  chronische  Osteomyelitis. 

11.  Goso,  C. ,  Su  di  un  caso  di  osteomielite  acuta.    Giorn.  di  ginecol.  e  Pediatria  1902. 
Nr.  14. 

12.  Muscatello,   Casi  rari  di   osteomielite  cronica.      Atti   del  XVI  Congr.  italiano  di 
chirurgia  1902. 

IV.  Osteomalazie. 

18.   Spinetti,  G. ,  L'  ovariectomia  neir  osteomalacia.  La  pratica  del  medico  1902.  Nr.  5. 

14.  Rignami,  Süll'  etiologia  delP  osteomalacia  umana.     Atti  del  I  Congr.  dei  patologi 
ital.  Torino  1902. 

Y.  Osteoplastik. 

15.  Italia,  F.  E. ,  Süll'  interposizione  di  sostanze  organiche  assorbibili  fra  due  superfici 
ossee  cruente.    Suppl.  al  Policlinico  1902.  F.  19. 

16.  Parlavecchio,  G. ,  La  sostitazione  dei  mezzi  protetici  interni  alle  plastiche  ossee 
nelle  amputazioni.    Atti  del  XVI  Congr.  italiano  di  chirurgia  1902. 

VI.  Knochen:  Geschwülste. 

17.  Arcoleo,  E.,  Sugli  endoteliomi  delle  ossa.    II  Morgagni.  Archivio  1902.  Nr.  4. 

VII.  Gelenke:  Allgemeines. 

18.  Poli,  A.,  A  proposito  di  lussazioni  spontanee  in  infezioni.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle 
Cliniche  1902.  Nr.  24. 

19.  Rizzo,   L. ,    Sul   potere  di   assorbimento   delle  articolazioni  in  condizioni   nonnali  e 
patologiche.     Atti  del  XVI  Congresso  italiano  di  chirurgia.  Roma  1902. 

Till.  Gelenkerkrankungen  in  akuten  Infektionskrankheiten. 

20.  Pacchioni,    D. ,    Poliartrite   purulenta   determinata   del    diplococco   intracellulare  äi 
Weichselbaum.    Lo  8 peri mentale  1902.  p.  588. 

Mittelst  derMethode,  die  er  schon  bei  früheren,  zusammen  mitMuscatello 
ausgeführten  Untersuchungen  angewendet  hatte,  bei  denen  er  an  jungen  Kanin- 
chen gleichzeitig  Neurektomie  und  Fraktur  des  Radius  vornahm  und  konstant 
definitive  Knochenkonsolidation  erhielt,  unternahm  Damascelli  (1)  weitere 
Experimente,  die  er  auf  dem  XVI.  Kongress  der  italienischen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  mitteilte.  Bei  denselben  rief  er,  nachdem  er  mittelst  Durchschnei- 
dung des  Plexus  brachialis  die  Paralyse  des  Gliedes  erhalten  hatte,  1 — 4 
Monate  nach  der  Neurektomie,  die  Fraktur  des  Radius  hervor. 

Der  Prozess  der  Kallusbildung  und  Ossifikation  lief  nie  unter  normalen 
Verhältnissen  ab;  nach  2  Monaten  war  der  Kallus  vollständig  ossifiziert,  die 
Knochendiaphyse  wiederhergestellt,  der  Markkanal  gebildet.  Nur  wenn  be- 
deutende Verschiebung  der  Bruchstücke  stattgefunden  hatte,  vollzog  sich  die 
Ossifikation  des  Kallus  in  einem  längeren  Zeitraum,  mit  vorwiegender  knorpe- 
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liger  Neubildung.  Erst  8  Monate  nach  der  Fraktur  wurden  die  Kalksalze 
resorbiert  und  das  Knochengewebe  des  Kallus  durch  fibröses  Gewebe  ersetzt; 
bis  dahin  wurden  die  Bruchstücke  durch  kompakte  Knochensubstanz  fest  zu- 
sammengehalten. Auf  Grund  dieser  Experimente  schliesst  Verf.  jeden  Ein- 
fluss  Ton  seiten  der  Nerven  auf  die  Frakturheilung  aus. 

Bei  der  Diskussion  bemerkte  Biagi,  dass  er  in  Übereinstimmung  mit 
anderen  Forschern,  zu  ganz  entgegengesetzten  Schlüssen  gelangt  sei.  Er 
glaube,  Dam as cell i  habe  sich  in  ganz  besondere  Verhältnisse  gesetzt,  indem 
er  mittelst  Instrumenten  reguläre  Frakturen  und  zwar  nur  an  einem  Unter- 
schenkelknochen hervorrief.  Übrigens  habe  er  (Biagi)  bei  seinen  Experi- 
menten stets  Kontroll  versuche  angestellt,  welche  die  Resultate  bestätigen. 
Mnscatello  bemerkte,  dass  Damascelli  einen  Teil  seiner  Experimente  mit 
ihm  zusammen  ausgeführt  habe  und  er  gehe  von  der  Meinung  nicht  ab,  dass 
die  von  anderen  beobachtete  Verzögerung  in  der  Kallusbildung  nicht  durch 
ausgebliebene  Innervation,  sondern  durch  die  unvollständige  Unbeweglichkeit 
der  Bruchstücke  und  einen  zu  geringen  Schutz  des  paralysier»  en  Gliedes  be- 
dingt gewesen  sei.  K.  Galeazzi. 

Um  die  Neubildungsfähigkeit  des  eigentlichen  Knochen- 
gewebes und  des  Knochenmarktes  zu  studieren,  hat  Donati  (3)  bei 
Hähnen  des  Periosts  beraubte  markhaltige,  und  des  Periosts  sowohl  als  des 
Markes  beraubte  Knochenfragmente  implantiert.  Ferner  nahm  er  Trans- 
plantationen von  isoliertem  Marke,  sowie  der  zentralen  Markteile  allein  vor, 
und  zwar  um  festzustellen,  ob  dem  ganzen  Marke  oder  nur  einem  Teile  des- 
selben die  osteogene  Funktion  zukomme. 

Aus  seinen  Experimenten  geht  hervor: 

1.  Dass  das  implantierte  Knochengewebe  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
in  Nekrose  verfallt; 

2.  dass  bei  Transplantation  von  markhaltigem,  des  Periosts  beraubtem 
Knochen  stets  auf  der  Markseite  des  transplantierten  Knochens  und  in  Kon- 
takt mit  demselben  Neubildung  von  Osteoidbalken  stattfindet;  Neubildung 
findet  mitunter  auch  in  den  Haversischen  Kanälchen  statt; 

3.  dass  bei  Transplantation  von  reinem  Knochenmark,  wenn  auch  selten, 
Bildung  von  die  osteoide  Struktur  aufweisenden  Knötchen  erfolgt,  bei  Trans- 
plantation der  zentralen  Markteile  allein  jedoch   nie  Neubildung  stattfindet; 

4.  In  seinen  Fällen  hat  Verf.  eine  Mitbeteiligung  der  Knochenzellen  des 
implantierten  Stückes  an  der  Neubildung  nicht  nachweisen  können. 

R.  Galeazzi. 

Lupi  (4)  liefert  einen  Beitrag  zur  ambulatorischen  Behandlung  der 
Frakturen.  Er  zählt  die  vermeintlichen  Vorzüge  und  die  Nachteile  der  im- 
mobilisierenden Behandlung  auf  und  spricht  sich  dann  über  die  Vorzüge  aus, 
die  die  Behandlung  mittelst  frühzeitiger  Mobilisation  und  Massage  aufweist. 
In  19  von  ihm  mitgeteilten  Fällen  von  verschiedenen  Frakturen  hat  er  mittelst 
letzterer  Methode  gute  Resultate  erzielt:  die  Kallusbildung  ging  rasch  von 
statten,  die  Gelenke  und  Muskeln  erlangten  bald  ihre  Funktionen  wieder  und 
der  Schmerz  hörte  entweder  unmittelbar  oder  bald  nach  der  Behandlung  auf. 
Die  Dauer  der  Behandlung  war  in  jedem  Falle  eine  kürzere  als  sie  es  bei 
Anwendung  der  alten  Methoden  gewesen  wäre.  R.  Galeazzi. 

Um  zur  Lösung  der  Frage  beizutragen,  ob  die  Dura  mater  eine  osteo- 
genetische  Funktion  besitze,  hat  Motta-Coco  (5)  vor  allem  die  Struktur 
der  Dura  mater  studiert.     Er  konstatierte,  dass  die  bindegewebigen  Lamellen 
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parallel  zu  einander,  die  äusseren  parallel  den  Knochenflächen,  die  inneren 
parallel  der  Aussenseite  der  Hirnmasse  angeordnet  sind,  und  dass  andere 
sekundäre  besondere,  zwischen  ihnen  gelegene  Gefässbildungen ,  umgeben. 
Diese  Lamellen  sind  von  ungleicher  Länge  und  sind  nicht  von  Querfasern 
durchsetzt. 

Die  Grundmasse  ist  granulös.  Nur  spärliche  Knochenelemente  kommen 
vor  und  zwar  zwischen  den  Lamellen.  In  der  Höhe  der  venösen  Gefässe  er- 
kennt man  deutlich,  dass  die  Dura  mater  diesen  Schutz  verleiht.  Da  die 
Dura  mater  eine  wirkliche  osteogene  Schicht  nicht  besitzt,  ist  kein  Grund 
vorhanden  sie  als  inneres  Periost  des  Schädels  anzusehen.  Verf.  wollte  nun 
feststellen,  welches  Amt  den  in  der  Dura  des  embryonalen  Stadiums  an- 
getroffenen Osteoplasten  zufalle  und  nahm  deshalb  Experimente  an  Fröschen 
in  der  Weise  vor,  dass  er  das  Periost  auf  längerer  Strecke  lostrennte  nnd 
dann  den  Knochen  verletzte. 

Er  konstatierte  bei  diesen  Experimenten,  dass  Verletzungen  der  Schadel- 
knochen bei  ausgewachsenen  Tieren,  mit  ziemlichem  Knochensubstanzverlust, 
nicht  durch  Bildung  von  neuem  Knochen  repariert  werden;  die  Ränder  des 
vom  Periost  entblössten  Knochens  erfahren  keine  Modifikation,  der  Substanz- 
verlust wird  durch  eine  gegen  das  Innere  sich  erstreckende  Narbe  gedeckt 
und  die  Haut  heftet  sich  an  den  Knochen.  Der  Substanzverlust  wird  durch 
dichtes  Bindegewebe  ausgefüllt  und  es  findet  weder  Knochenbildung  noch  eine 
Modifikation  der  Zellenelemente  statt.  Die  Tatsache,  dass  der  Knochen  nach 
Lostrennung  des  Periosts  und  der  Dura  mater  keine  Modifikation  erfahrt, 
deutet  an,  dass  weder  dieses  noch  jene  zur  Ernährung  des  Knochens  dienen 
und  die  Schädelknochen  somit  ein  autonomes  Dasein  führen.  Bei  oberfläch- 
lichen Substanzverlusten  kann  Regeneration  stattfinden,  doch  erfolgt  diese 
langsam;  ein  gleiches  findet  bei  vollständigen  Frakturen  statt. 

R.  Galeazzi. 

Sorrentino(8)  hat  Untersuchungen  über  die  Heilung  von  exponierten 
Frakturen  bei  aseptischem  Verlauf  ausgeführt  und  teilt  die  von  ihm  erhaltenen 
Resultate  mit.  Er  nahm  seine  Experimente  an  Kaninchen  vor  und  bewirkte 
solche  Frakturen  dadurch,  dass  er  den  Vorderarm  beugte  und  dann  die  Weich- 
teile so  einschnitt,  dass  er  eine  exponierte  Fraktur  erhielt.  Nach  4  Tagen 
hat  das  Mark  ein  netzförmiges  Aussehen;  an  der  Peripherie  finden  sich  Mark- 
elemente angehäuft,  die  an  einigen  Stellen  knospenartig  gegen  die  Innenseite 
des  präexistierenden  Knochenzylinders  vorragen;  die  Haversschen  Kanälchen 
sind  dilatiert  und  weisen  viele  gewucherte  Elemente  auf;  das  Periost  zeigt 
Wucherung  der  osteogenen  Schicht  mit  spärlichen  Punkten,  die  in  Form  und 
Struktur  wie  initiale  Knochenlamellen  erscheinen.  Nach  7  Tagen  gehen  vom 
Mark  Fortsätze  ab,  von  denen  einige  die  Innenwand  des  Knochenzylinders 
erreichen;  ihre  peripheren  Enden  graben  sich,  sobald  sie  mit  der  kompakten 
Substanz  in  Kontakt  gekommen  sind,  eine  Höhle  in  derselben,  in  welcher  sie 
sich  einnisten;  an  anderen  Stellen  heften  sich  einige  Fortsätze,  sobald  sie 
mit  dem  Knochenzylinder  in  Kontakt  gekommen  sind,  an  ein  Knochenbälkchen. 
Mehr  nach  aussen  gewahrt  man  eine  modifizierte  Knochenschicht  und  dann 
modifizierte  Markelemente,  die  in  der  Folge  zu  Knorpelzellen  werden.  Vom 
9. — 13.  Tage  machte  sowohl  das  Mark  als  der  Periostkallus  die  bekannten 
Ossifikationsphasen  durch.  —  Am  17.  Tage  findet  sich  das  Mark  in  einem 
Zustande  von  Rarefikation,  ebenso  rarefiziert  erscheinen  die  Periostbälkchen ; 
man  gewahrt  spärliche  Knorpelelemente.     Am  23.  Tage  ist  das  Mark  fast 
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normal  geworden;  doch  ist  seine  Peripherie  auf  einer  gewissen  Strecke  von 
einem  Schichtchen  kompakter  Substanz  umgeben,  die  an  einigen  Stellen  unter 
der  Form  von  Knospen,  mit  Osteoblasten  besät,  erscheint. 

Aus  den  Experimenten  lässt  sich  folgern,  dass  der  periphere  Markteil 
eine  grosse  Rolle  bei  exponierten  Frakturen  mit  aseptischem  Verlauf  spielt; 
denn  sowohl  bei  Beginn  (nach  4  Tagen),  als  am  23.  Tage,  wenn  der  ganze 
Frakturherd  fast  zu  normalen  Verhältnissen  zurückgekehrt  ist,  weist  er  Wuche- 
rung auf.  R.  Galeazzi. 

Aus  seinen  Experimenten  und  klinischen  Beobachtungen  bezüglich  der 
Veränderungen,  die  in  weichen  Geweben  zurückgebliebene  Knochen- 
splitter erfahren,  zieht  Sorrentino  (9)  folgende  Schlüsse: 

1.  In  weiche  Gewebe  verpflanzte  Knochensplitter  erfahren  in  einer 
ersten  Periode  einen  nekrotischen  Prozess; 

2.  dieser  nekrotische  Prozess  schreitet  bei  des  Periosts  beraubten 
Knochensplittern  schneller  fort; 

3.  in  einer  späteren  Periode  gehen  die  Knochensplitter  Adhärenzen  mit 
den  weichen  Geweben  ein  und  diese  Verwachsung  sei  für  den  Regenerations- 
prozess  der  Knochensubstanz  vielleicht  nicht  gleichgültig; 

4.  diese  Regeneration  offenbart  sich  durch  zu  Bälkchen  angeordnete 
Knochensubstanz  und  Entwickelung  von  Osteoblasten; 

5.  Die  Knochensplitter  weisen  in  der  Regenerationsperiode  Knorpelzellen 
auf,  weshalb  man  zu  der  Annahme  berechtigt  ist,  der  Knochenneubildungs- 
prozess  erfolge  sowohl  direkt  mittelst  Osteoblasten,  als  auf  dem  Wege  der 
Yerknorpelungsphase ; 

6.  diese  histologischen  Untersuchungen  können  auch  als  Beitrag  zur 
Behandlung  der  Splitterbrüche  angesehen  werden ;  denn  wenn  der  Chirurg  die 
Lokalinfektion  des  Frakturherdes  zu  beschwören  vermag,  unterstützen  die  in 
der  Nähe  der  Fraktur  zurückgebliebenen  Splitter,  vermöge  des  Regenerations- 
prozesses, den  sie  erfahren,  die  Bildung  und  Konsolidierung  des  Knochenkallus. 

R.  Galeazzi. 

Avegno  (10)  behandelte  3  Fälle  von  tuberkulöser  Osteosynovitis 
mittelst  endovenöser  Jod-Jodinjektionen  und  erhielt  in  2  derselben  ein  aus- 
gezeichnetes Resultat. 

Das  Verfahren  biete  keinen  Übelstand  dar;  auch  kleinere  Dosen  als 
5cg  seien  sehr  wirksam.  Die  besten  Resultate  wurden  bei  den  Initialformen 
unter  Mithilfe  leichter  chirurgischer  Operationen  erzielt.  R.  Galeazzi. 

Goso,  C.  (11)  Ein  Fall  von  Osteomyelitis  multipla  bei  einem  11  jährigen 
Knaben,  mit  Lokalisation  am  Unterkiefer  linkerseits,  an  dei  unteren  Epiphyse 
des  linken  Femur,  am  L  Metarsalknochen  und  Ellbogen   der  gleichen  Seite. 

Muscatello  (12)  berichtet  über  4  Fälle  jener  seltenen  durch  pyogene 
Kokken  hervorgerufenen  Osteomyelitisformen,  die  von  vornherein  einen 
chronischen  Verlauf  andeuten  und  die  Diagnose  sehr  erschwerende  Sym- 
ptome geben. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  eich  um  eine  chronische  Proliferations-Osteo- 
mjelitis  des  Femars,  die  unter  der  Form  einer  Geschwulst  auftrat  und  seit  4  Jahren 
datierte.  Die  Schwellung  erstreckte  sich  über  die  unteren  drei  Viertel  des  Femurs,  und 
da  za  Anfang  die  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt  worden  war,  hatte  ein  Chirurg  die 
DisarnkulatioD  des  Femurs  empfohlen.  Nach  Verlauf  von  3  Jahren  begannen  Öffnungen 
n  entstehen,  durch  welche  Eiter  austrat;  der  Femur  wies  ausgedehnte  Nekrose  auf.  Aus 
dem  Eiter  wurde  ein  Staphylococcus  isoliert. 
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Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Ähnlichen,  jedoch  am  mittleren  Femur- 
abschnitt  lokalisierten  Prozess;  eine  Zeitlang  liess  sich  keine  sichere  Diagnose  stellen, 
doch  erkannte  man  später,  dass  eine  chronische  Osteomyelitis  vorlag. 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Knochenabscess  an  der  distalen  Metapbyse 
des  Schienbeins,  der  nach  25  Jahren  an  der  Stelle  eines  eiterigen  Osteomyelitisherdes  ent- 
standen war.    Im  Abscesseiter  wurde  ein  Staphylococcus  von  mittlerer  Virulenz  gefunden. 

Im  vierten  Falle  bestand  eine  chronische  Osteomyelitis  des  Fersenbeins  mit  einem 
kleinen  Sequester;  dieselbe  datierte  seit  15  Jahren.  Im  Eiter  fand  man  einen  nicht  mehr 
virulenten  Streptococcus.  R.  Galeazzi. 

Auf  dem  I.  Kongress  der  italienischen  Pathologen  erwähnte  Bignami  (14) 
auf  eine  Mitteilung  von  Morpurgo  über  die  Osteomalacie  der  weissen 
Mäuse  Bezug  nehmend,  dass  Arcangeli  und  Fiocca  aus  intra  vitam  ab- 
getragenen Knochen-  und  Knochenmarkbruchstücken  einen  Diplococcus  isolierten, 
der  als  der  Erreger  der  Osteomalacie  beim  Menschen  angesehen  werden  kann. 
Bignami  lenkte  auch  die  Aufmerksamkeit  auf  die  ausserordentliche  klinische 
Ähnlichkeit,  die  zwischen  manchen  Fällen  von  Osteomalacie  und  manchen  Fällen 
von  disseminierter  Lymphomatose  der  Knochen  besteht.  Es  lassen 
sich  drei  Formen  von  diffuser  Lymphomatose  und  Sarkomatose  der  Knochen 
unterscheiden:  eine,  bei  welcher  die  Lymphomatose  vorwiegend  das  Periost 
befällt;  eine,  bei  welcher  die  Neubildung  sich  besonders  im  Knochenmark 
lokalisiert  und  rasch  dessen  Bluterzeugungsfunktion  stört,  und  endlich  eine,  bei 
welcher  die  Neubildung  das  Gefiige  der  Knochen  tief  lädiert.  Diese  letztere 
ist  es,  die  Rarefikation  der  Knochen  bewirkend,  an  die  Osteomalacie  erinnernde 
Symptome  gibt  und  auch,  obgleich  sehr  selten,  eine  leichte  Knochenerweichung 
veranlassen  kann.  R.  Galeazzi. 

Spinetti  (13)  berichtet  über  zwei  mittelst  Ovariektomie  behandelte 
und  zur  Heilung  gebrachte  Fälle  von  Osteomalacie.  Aus  den  von  ihm  aus- 
geführten Untersuchungen  geht  folgendes  hervor: 

1.  Die  Abtragung  der  Eierstöcke  hat  einen  bedeutenden  Einfluss  auf 
den  Stoffwechsel;  es  findet  eine  Verlangsamung  in  den  Oxydationsprozessen 
statt,  besonders  aber  in  der  Aussonderung  des  Phosphoranhydrids  und  der 
Phosphate  und  in  der  Ausdünstung  der  Kohlensäure; 

2.  nach  der  Kastration  nimmt  die  Kurve  der  durch  den  Harn  aus- 
gesonderten Phosphate  bedeutend  ab,  ebenso  verringert  sich  die  Kohlensäure- 
und  Wasserausscheidung  bei  der  Vesicatio;  in  der  Stickstoffausscheidung 
finden  nach  der  Ovariektomie  leichte  Schwankungen  statt; 

3.  bei  kastrierten  Tieren  steigt  die  Eiterkurve  allmählich  an  und  kann 
bedeutende  Proportionen  erreichen.  R.  Galeazzi. 

Italia  (15)  veröffentlicht  eine  vorläufige  Mitteilung  seiner  Experimente 
über  die  Interposition  von  organischen  Substanzen  zwischen  zwei  kruentierte 
Knochenflächen,  ein  Gegenstand,  mit  dem  sich  zuerst  Gluck,  im  Jahre  1890, 
und  später  andere  Forscher  beschäftigten.  Die  nicht  resorbierbaren  Sub- 
stanzen, wie  Elfenbein,  das  Gluck  angewendet  hatte,  wurden  jedoch  von 
allen  als  nachteilig  verworfen.  Von  den  resorbierbaren  Substanzen  hatte  das 
Magnesium  die  besten  Resultate  gegeben;  doch  musste  selbst  Chlumsky, 
der  damit  Versuche  an  Tieren  ausgeführt  hatte,  zugeben,  dass  es  mehrere 
Nachteile  habe,  dass  es  namentlich  nicht  gleichmässig  resorbiert  werde  und 
zersplittere,  während  Hübscher,  der  es  beim  Menschen  anwendete,  fand, 
dass  es  einer  übermässigen  Gasentwickelung  stattgebe,  die  sicherlich  nach- 
teilig auf  die  kruentierten  Flächen  wirken  muss.  Es  blieben  also  nur  noch 
tierische  Membranen  (Eihaut,  Muskelaponeurosen,  Periost  von  grossen  Tieren) 
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als  verwendbar  übrig,  und  unter  diesen  zog  Italia  das  Periost  von  Rinder- 
knochen vor,  das  dünne,  aber  resistente  Platten  darstellt,  sich  leicht  präpa- 
rieren und  sowohl  trocken  als  aseptisch  aufbewahren  lässt  und  ausserdem 
rasch  resorbiert  wird.  Dasselbe  mit  einem  Catgutfaden  handschuhfingerartig 
um  das  Gelenkende  bindend,  erhielt  Verf.  stets  glänzende  Resultate:  nach 
25  Tagen  fand  er  im  Gelenke  der  Kaninchen  keine  Spur  mehr  von  demselben. 
Die  Enden  der  durchschnittenen  Knochen  verdicken  und  glätten  sich ;  ebenso 
verdicken  sich  die  umliegenden  Gewebe,  eine  typische  Pseudarthrose  bildend. 

Verf.  meint,  dass  man  besser  tue,  das  Periost  aseptisch  trocken  auf- 
zubewahren, als  es  in  Alkohol  oder  Sublimat  zu  halten,  in  welchen  Flüssig- 
keiten es  sich  fixiert.  R.  Galeazzi. 

Nachdem  er  sich  über  die  verschiedenen  Plastiken  ausgesprochen,  die 
bei  Amputationen  zur  Versorgung  des  Knochenstumpfes  angewendet  werden, 
berichtet  Paria vecchio  (16),  dass  er  versucht  habe,  ob  es  nicht  besser  sei, 
die  Plastiken  durch  feste  oder  flüssige  innere  prothetische  Mittel  zu  ersetzen. 
Die  Knochentransplantationen,  weil  unzuverlässig  und  mit  Schwierigkeiten 
verknüpft,  verwerfend,  und  auch  von  den  Platten  und  Kapseln  aus  Elfenbein, 
Aluminium  u.  s.  w.  absehend,  versuchte  er,  Kaninchen  und  Schafen  geschmolzenes 
Paraffin  in  die  Periostkappe  zu  injizieren.  Er  glaubt  jedoch,  dass  es  mit 
Resultat  dieser  intraperiostalen  Prothesen  sein  Bewenden  haben  werde, 
sobald  das  Paraffin  durch  die  Osteogenese  eingekapselt  sein  wird,  das  des- 
halb keinen  anderen  Zweck  habe,  als  die  Vernarbung  des  Knochens  zu  regeln. 
Für  viel  wirksamer  hält  er  dagegen  die  extraperiostale  Prothese, 
weshalb  er  sich  vornimmt,  den,  wie  gewöhnlich  mit  der  Periostkuppe  beklei- 
deten, Knochenstumpf  mit  einer  Gummielastikumscheibe  zu  umgeben.  Die- 
selbe bleibe  dann  zwischen  dem  Knochen  und  den  Weichteilen  fixiert  und 
verhindere,  da  sie  wie  ein  Schleimbeutel  funktioniert,  die  nachteiligen  Wir- 
kungen, die  durch  den  Druck  des  Knochens  auf  die  den  Stumpf  umgebenden 
Weichteile  entstehen  können.  Da  sterilisiertes  Gummi  elastikum  innerhalb  der 
Gewebe  bekanntlich  gut  ertragen  wird,  sei  es  gerechtfertigt,  besagtes  Experi- 
ment am  Menschen  vorzunehmen.  Eine  solche  extraperiostale  innere  Prothese 
lasse  sich  sehr  leicht  herstellen  (man  brauche  die  Lappen  nur  etwas  länger 
zu  schneiden),  lasse  sich  in  allen  Fällen  anwenden,  um  so  mehr  als  man  das 
Material  immer  gleich  bei  der  Hand  haben  kann,  und  würde  ein  besseres 
Resultat  geben  als  jede  Knochenplastik,  da  der  Körper  sich  dann,  ohne  nach- 
teilige Folgen,  auf  das  Ende  des  Amputationsstumpfes  stützen  könne.  Die 
Lappen  müssten  dabei  so  gewählt  werden,  dass  sie  eine  exzentrische  Narbe 
geben.  R.  Galeazzi. 

Arcoleo  (17)  hat  15  durch  die  histologische  Untersuchung  erhärtete 
Fälle  von  Knochenendotheliom  zusammengestellt,  denen  er  einen  von 
ihm  selbst  beobachteten  hinzufügt. 

Sein  Fall  betrifft  einen  Mann,  der  wegen  spontaner  subkutaner  Fraktur  des  rechten 
Annes  ins  Krankenbaus  aufgenommen  wurde.  Die  Fraktur  war  auf  der  Höhe  einer  zylin- 
droiden  Tumefaktion  des  Humerus  entstanden,  die  sich  vom  mittleren  Humerusdrittel  bis 
zum  Ellbogen  erstreckte.    Es  wurde  die  Disartikulation  des  Armes  vorgenommen. 

Die  histologische  Untersuchung  tat  dar,  dass  es  sich  um  ein  alveoläres 
Endotheliom  handelte. 

Vor  Beschreibung  seines  klinischen  Falles  erörtert  Verf.  die  Geschichte, 
die  pathologische  Anatomie,  Ätiologie,  die  Symptome,  die  Prognose,  Diagnose 
und  Behandlung  der  Knochenendotheliome.  R.  Galeazzi. 
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Den  wenigen  bisher  bekannten  Fallen  von  spontaner  Luxation  als  Komplikation 
einer  Infektion  fügt  Poli  (18)  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  hinan,  in  welchem  bei 
einem  5jährigen  Mädchen,  das  an  schwerem  Typhus  litt,  mit  Gangrän  am  After  and 
Nekrose  des  Kinnbackens,  Luxation  des  Femurs  stattfand.  Die  Luxation  entstand,  während 
das  Kind  zu  einer  Stnhlentleerung  aus  dem  Bette  herausgenommen  wurde.  Reposition, 
inamovibler  Verband.    Heilang.  R.  GaleazzL 

R i z z o  (19)  hat  experimentelle  Untersuchungen  über  das  Resorptions- 
vermögen der  Gelenke  ausgeführt;  er  injizierte  Hunden  und  Kaninchen 
*/«  g  einer  20 ü /eigen  Jodkalilösung  in  die  Kniegelenkhöhle  und  passte  auf 
den  Augenblick,  wo  das  Jod  im  Harn  erschien.  Die  Injektion  nahm  er  so- 
wohl an  normalen  als  an  mit  serösen  und  fibrinösen  Entzündungsprozessen 
behafteten  Gelenken  vor,  ferner  an  Gelenken  von  Gliedern,  deren  Haupt- 
gefässe  unterbunden  worden  waren.    Er  konstatierte  folgendes: 

1.  Die  Gelenke  resorbieren  die  in  ihnen  enthaltenen  gelösten  Substanzen 
mit  grosser  Schnelligkeit;  diese  verhält  sich  zu  der  Resorptionsschnelligkeit 
des  Unterhautbindegewebes  wie  lU  und  zu  der  des  Peritoneums  wie  1/s; 

2.  Hydraulische  Zirkulationsstörungen  modifizieren  diese  Resorptions- 
schnelligkeit insofern,  als  eine  Verminderung  der  Schnelligkeit  und  Zunahme 
des  Druckes  des  venösen  Blutstromes  eine  sehr  bedeutende  Verringerung  dieses 
Resorptionsvermögens  bewirken ; 

3.  Entzündungsprozesse  der  Gelenke  mit  serösem  und  fibrinösem  Exsudat 
sind  von  einer  bedeutenden  Zunahme  der  Resorptionsschnelligkeit  derselben 
begleitet,  die  doppelt  so  gross  als  unter  normalen  Verhältnissen  sein  kann; 

4.  Alle  Ursachen,  die  eine  Hyperämie  der  Synovialkapsel  und  der  peri- 
artikulären  Gewebe  bewirken,  bewirken  gleichzeitig  eine  Zunahme  in  der 
Resorptionschnelligkeit  der  Gelenke.  R.  GaleazzL 

Pacchioni  (20)  teilt  einen  Fall  von  eiteriger  Polyarthritis  mit,  den 
er  bei  einem  21/« jährigen  Mädchen  beobachtete;  die  Affektion  war  nach  einer 
Maserninfektion  entstanden.  R.  Galeazzi. 


XV. 

Erkrankungen  der  Gelenke. 


Referent:  K.  Bartholdy,  Wiesbaden. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I.  Allgemeines« 

1.  Lindemann,  Über  neuere  Heilmethoden  der  Wärme  bei  Gelenkrheumatismus,  Gicht, 
Ischias  etc.    Prager  mediz.  Wochenschrift  1902.  Nr.  5  u.  8. 

2.  Nälaton,   De  l'interposition   musculaire  dans  le  traitement  des  ankyloses   osseuses. 
Bulletins  et  memoires  de  la  sociöte*  de  Chirurgie  1902.  Nr.  23. 

S.   Pupovac,  Zur  Technik  der  Nearthrosenbildnng  bei  ankylosierten  Gelenken.     Wiener 
klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  34. 
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4.  Schaff  er,  Die  Behandlung  von  Gelenkergüssen  mit  heisser  Luft.  Dias.  Greifswald  1902. 

5.  Sprengel,  Die  Trenn ert sehen  Apparate  zur  Mobilisierung  versteifter  Gelenke.  Zen- 
tralblatt  för  Chirurgie  1902.  Nr.  49. 

Sprengel  (5)  empfiehlt  die  von  dem  Oberwärter  seiner  mediko-mech&r 
nischen  Abteilung  konstruierten  Apparate  zur  Mobilisierung  versteifter  Gelenke. 
Die  als  Zug-Druck-Apparate  konstruierten  Apparate  verhindern  bei  der  Be- 
wegungsübung, dass  der  Patient,  sobald  die  redressiereude  Kraft  einsetzt, 
durch  Bewegungen  in  den  benachbarten  Gelenken  dieser  Kraftwirkung  aus- 
weicht, wie  dies  durch  die  fehlende  Fixierung  der  betreffenden  Gelenke  bei 
Zander  sehen  und  Krukenberg  sehen  Apparaten  möglich  ist 

Schaff  er  (4)  gibt  eine  Zusammenstellung  der  bisher  verwandten  thermi- 
schen und  chemischen  Mittel  zur  Beförderung  der  Resorption  von  Gelenk- 
ergossen;  die  Wirkung  wird  stets  erzielt  durch  eine  Hyperämie.  Als  bestes 
Mittel  zur  Erreichung  einer  hochgradigen  Hyperämie  ist  die  Heissluftbehand- 
lung  (nach  Bier)  zu  empfehlen  (Bericht  über  46  Fälle).  Die  Vorteile  dieser 
Methode  vor  anderen  sind,  dass  fixierende  Verbände  fortfallen,  so  dass  event. 
sogar  ambulante  Behandlung  möglich  ist ;  ferner  braucht  das  Gelenk  nicht  in 
einen  akuten  Entzündungszustand  versetzt  zu  werden,  wie  namentlich  bei 
Jodinjektionen;  ausserdem  erregt  die  Behandlung  keine  besondere  Schmerz- 
baftigkeit. 

Für  die  Behandlung  der  Gelenke  mit  Wärme  gibt  Lindemann  (1)  ein 
von  ihm  konstruiertes  Elektrotherm  an,  bei  welchem  durch  Erhitzung  von 
Widerstandsdrähten  durch  den  elektrischen  Strom  eine  in  jeder  Beziehung 
regulierbare,  konstante,  trockene  Hitze  ohne  Verbrennungsgase  erzielt  wird. 
Die  absolut  trockene  Hitze,  welche  sehr  günstige  Bedingungen  für  die  Schweiss- 
Terdunstung  gibt,  gestattet  die  Anwendung  relativ  hoher  Temperaturen 
(130° — 140° — 160°).  Lindemann  hat  nach  gleichem  Prinzipe  einen  Apparat 
für  Heissluftbehandlung  des  ganzen  Körpers  verbunden  mit  strahlender  Wärme 
durch  Glühlampen  konstruiert.  Den  letzteren  empfiehlt  er  besonders  als  Er- 
satz für  die  Bäderbehandlung  bei  Arthritiden  mit  Herzfehlern,  da  die  uner- 
wünschten Nebenwirkungen  auf  das  Herz  und  das  Zirkulationssystem  nur  in 
sehr  geringem  Grade  bemerkbar  sind  (Pulskurven).  Lindemann  empfiehlt 
die  lokale  Heissluftbehandlung  beim  chronischen  Gelenkrheumatismus  (Arthri- 
tis sicca,  crepitans,  deformans);  besonders  bei  rheumatischen  Schwielen  und 
Tripperrheumatismus  soll  der  Erfolg  ein  guter  sein;  ferner  eignet  sich  zur 
Behandlung  Gicht,  Blutergüsse  bei  traumatischen  Gelenkaffektionen,  Funktions- 
störungen nach  Traumen,  Ischias,  Neuralgieen.  Kontraindikationen  sind: 
Gehirnanämie,  Unterernährung,  Arteriosklerose  schwerer  Art. 

Pupovac  (3)  hat  ein  nach  gonorrhoischer  Arthritis  ankylosiertes  Ellen- 
bogengelenk durch  Arthrolyse  und  Interposition  von  Magnesiumplättchen  (nach 
Chlumsky)  mit  gutem  funktionellen  Erfolge  operiert.  Pupovac  glaubt, 
dass  man  vielleicht  durch  Exzision  der  Kapsel  bis  auf  die  zum  normalen 
Mechanismus  des  Gelenkes  nötigen  Bänder  noch  bessere  Resultate  erzielen 
könnte. 

Durch  Interposition  von  Muskellappen  erreichte  N61aton  (2)  in  zwei 
von  knöcherner  Ankylose  gute  Resultate.  Der  erste  Fall  war  eine 
33jährige  Patientin,  welche  im  Anschluss  an  einen  akuten  Gelenkrheumatis- 
mus eine  vollkommene  Ankylose  des  einen  Hüftgelenkes  erhalten  hatte.  Durch 
einen  Schnitt  vom  seitlich  wurde  auf  das  Hüftgelenk  eingegangen,  der  Femur- 
hals  freigelegt,    ebenso   der  Rand   der  Gelenkspfanne,    der   mit  dem  Kopf 
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verwachsen  war.  Mit  dem  Hohlmeissel  wurde  der  Kopf  freigemacht  und  die 
Pfanne  erweitert.  Dann  wurde  ein  zwei  Finger  breiter  und  12  cm  langer 
Muskelstreifen  aus  dem  Muse,  tensor  fasciae  latae  ausgeschnitten  und  zwischen 
die  Knochenflächen  interponiert.  Nach  Naht  und  Drainage  wurde  das  Bein 
in  Extension  gelegt.  Nach  zwei  Monaten  ging  Patient.  Der  Erfolg  nach 
zwei  Jahren  war:  Möglichkeit  ausgedehnter  Flexion,  Abduktion  und  Rotation. 
Der  Gang  war  wie  bei  kongenitaler  Luxation ;  Patientin  konnte  weite  Märsche 
unternehmen.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  29  jährigen  Mann  mit  Ankylose 
beider  Hüftgelenke  und  der  unteren  Wirbelsäule  nach  Gelenkrheumatismus. 
Sitzen  war  unmöglich,  Gehen  nur  kurze  Zeit  mit  grosser  Mühe  möglich. 
Operiert  wurde  auf  einer  Seite  in  gleicher  Weise  wie  oben  angegeben.  Es 
wurde  eine  gute  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  erreicht.  (Das  Resultat  war 
durch  eine  Peroneuslähmung  durch  den  Extensionsverband  gestört.) 

II.  Gelenkerkrankungen  im   Anschluss  an  akute  Infektionskrankheiten. 

1.  *Bischat  und  Goepfert,  Eitrige  Arthritis  im  Verlaufe  von  Bronchopneumooie.  Revae 
mensuelle  des  meladies  de  l'enfance.  1902.  August. 

2.  Fl  orange,   Des  manifestations  nerveuses  et  articulaires  de  la  fievre  typhoide  chez 
l'enfant.    Gazette  des  höpitaux.  1902.  Nr.  96. 

8.   Friedrich,  Die  funktionellen  Erfolge  der  modernen  Behandlung  der  septischen  Gelenke. 
Mediz.  Gesellsch.  in  Leipzig.  Münchener  mediz.  Wochenschrift.  1902.  Nr.  33. 

4.  Griffon  et  Nattan-Larrier,  Arthrite  purulente  ä  pneumocoeques ;  lesions  anteneores 
de  l'articulation.     Bulletins  et  ra&noires  de  la  Soctete*  anatomique  de  Paris.  1902.  Nr.  1. 
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Kienböck  (7)  weist  daraufhin,  dass  man  bei  akut  beginnender,  aber 
sich  protrahierender  gonorrhoisch-metastatischer  Arthritis  auf  dem  Röntgen- 
bilde schon  nach  einigen  Wochen  eine  hochgradige  Aufhellung  des  Knochen- 
skelettes in  dem  entzündeten  Gelenke  mit  Verschwommenheit  der  Konturen 
und  der  Struktur,  also  hochgradige  Rarefikation  des  Knochens  durch  Resorp- 
tion, sieht,  die  entweder  zunimmt  und  bei  Usur  des  Knorpels  zur  Synostose 
des  Gelenkes  führt  oder  mit  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  verschwindet. 
Kienböck  hält  den  Prozess  nach  Sud  eck  für  eine  akute  Knochen- 
atrophie. 

Hawthorne  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  Arthritis  bei  Ophthalmia 
neonatorum,  wie  sie  zuerst  von  Lucas  (1885)  beschrieben  worden  ist.  Im 
vorliegenden  Falle  fehlt  allerdings  die  bakteriologische  Begründung  der 
Diagnose. 
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Vater  und  Matter  des  Kindes  waren  gonorrhoisch;  das  Kind  erkrankte  2  Tage  nach 
der  Geburt  an  eitriger  Ophthalmie.  14  Tage  nach  der  Geburt  schwoll  das  rechte  Schulter- 
gelenk und  rechte  Handgelenk  an  ohne  viel  Schmerzen  auszulösen.  Im  Laufe  von  14  Tagen 
ging  die  Geschwulst  ohne  besondere  Behandlung  zurück.  Hawthorne  sah  das  Kind  als 
es  6  Wochen  alt  war;  es  bestand  immer  eitriger  Ausftuss  aus  den  Konjunktiven;  an  der 
rechten  Hornhaut  war  ein  Defekt  mit  Trübung.  Das  linke  Ellenbogengelcnk  war  stark 
gesehwollen,  wahrend  rechts  die  Erscheinungen  sehr  geschwunden  waren.  Es  bestand  tiefe 
Fluktuation  ohne  Rötung  der  Haut  Unter  flubigstellung  des  Armes  und  Behandlung  der 
Ophthalmie  erfolgte  in  3  Wochen  vollkommene  Heilung. 

Nach  Lukas  kann  die  Arthritis  in  zwei  Formen  auftreten,  erstens  als 
sehr  akute  Form  mit  Bildungen,  die  Neigung  zur  Eiterung  andeuten  und 
zweitens  als  mildere  Form  mit  grossem  Erguss,  aber  mit  keiner  Röte  der 
Haut  Der  beschriebene  Fall  gehört  zur  zweiten  Kategorie.  Die  Geschwulst 
dehnt  sich  meist  über  die  Grenzen  des  Gelenkes  aus,  was  auch  bei  urethraler 
Arthritis  häufig  ist.  Die  Prognose  ist  günstig,  was  zum  Teil  dadurch  bedingt 
ist,  dass  die  Ophthalmie  so  gut  zugänglich  ist  für  die  Behandlung.  Dies 
spricht  auch  dafür,  dass  bei  Arthritis  bei  Gonorrhoea  urethralis  die  letztere 
sofort  lokal  zu  behandeln  ist. 

Pfisterer  (10)  kann  aus  dem  Baseler  Einderhospital  über  sechs  Fälle 
von  Gelenkerkrankung  und  einen  Fall  von  Knochenerkrankung  bei  Pneumonie 
berichten.  In  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren  betont  Pfisterer  die 
im  Verhältnis  zur  lokalen  Zerstörung  sehr  ausgedehnte  Schwellung  der  Um- 
gebung, sowie  die  geringe  Rötung  der  Haut,  wie  ja  von  manchen  das  Fehlen 
der  Rötung  trotz  ausgedehnten  Odems  als  pathognomisch  für  derartige  Fälle 
gehalten  wird;  doch  gibt  es  auch  Abweichungen.  Charakteristisch  ist  der 
akute  Verlauf;  die  Pneumokokkenarthritis  oder  Ostitis  setzt  mit  stürmischen 
Erscheinungen  ein,  um  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  zu  führen  oder  sie  heilt  mit 
oder  ohne  Kunsthilfe  aus;  das  oft  monatelang  gleichbleibende  Bild  der  Fistel- 
eiterung kommt  nicht  vor;  nach  Entleerung  des  Eiters  erfolgt  schnelle  Heilung. 
Die  anatomischen  Veränderungen  betreffen  namentlich  die  Synovialmembran,  die 
stark  geschwollen  und  gerötet  ist;  der  Gelenkinhalt  besitzt  alle  Formen  vom 
serösen  bis  rein  eitrigen  Charakter.  Die  paraartikulären  Gewebe  sind  häufig 
infiltriert  oder  vereitert,  manchmal  schon  von  Anfang  an;  Knochen  und  Knorpel 
sind  nur  ausnahmsweise  zerstört.  Primäre  Knochenherde  sitzen  häufig  in  den 
Epiphysen,  so  dass  leicht  sekundäre  Arthritis  eintritt. 

Murray  (9)  sah  eine  Pneumokokkenarthritis  in  einem  Kniegelenk, 
welches  etwa  acht  Tage  vor  dem  Beginn  der  Pneumonie  von  einem  Trauma 
betroffen  war.  Zugleich  erkrankte  auch  das  Hüftgelenk  desselben  Beines  und 
zwar  traten  Lungen-  und  Gelenkerscheinungen  zu  gleicher  Zeit  auf.  Die 
Punktion  des  Kniegelenkes  ergab  blutig-seröse  Flüssigkeit  mit  Kapselkokken. 
Später  trat  Eiterung  ein,  welche  Drainage  des  Kniegelenkes  erforderte.  Auch 
das  Hüftgelenk  vereiterte  später  und  wurde  eröffnet.  Die  Heilung  erfolgte 
mit  geringer  Behinderung  der  Beweglichkeit  der  Gelenke.  Es  wird  dann  noch 
darauf  hingewiesen ,  dass  Vereiterung  nicht  .  nur  durch  Metastasenbildung, 
sondern  auch  durch  Weiterschreiten  in  Gefässthromben  stattfinden  kann. 

Eine  ätiologisch  seltenere  Art  der  Pneumokokkenarthritis  beschreiben 
Griffon  und  Nattan-Larrier  (4).  Es  handelt  sich  um  eine  eitrige 
Pneumokokkenarthritis  in  einem  durch  chronischen  Rheumatismus  deformierten 
Kniegelenk.  Eine  echte  Pneumonie  ging  der  Gelenkaffektion  nicht  voraus, 
wie  auch  der  spätere  Sektionsbefund  ergab.  Die  Infektion  scheint  von  der 
Bronchialschleimhaut    während    eines    mit    starker    Bronchitis    verbundenen 
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influenzaartigen  Anfalles  ausgegangen  zu  sein.     Im  Eiter  des  deformierten 
Kniegelenks  wurde  der  Pneumococcus  Talamon-Fränk'el  gefunden. 

Von  15  Fällen  eigener  Beobachtungen  von  Gelenkentzündungen  im  Ver- 
lauf von  Scharlach  gibt  Szontagh(12)  folgende  Schlüsse.  Die  letzten  14 Fälle 
kamen  zu  gleicher  Zeit,  was  wohl  kein  Zufall  war,  sondern  auf  eine  beson- 
dere Art  des  Genius  epidemicus  schliessen  lässt.  Die  Gelenkerkrankungen 
traten  nur  in  zwei  Fällen  vor  der  vierten  Woche  auf,  die  meisten  in  der 
vierten  Woche,  einige  in  der  fünften,  sechsten,  auch  siebten  Woche.  Je  später 
die  Gelenkerscheinungen  auftraten,  um  so  schwerer  gestaltete  sich  der  Ver- 
lauf. Die  Gelenke  der  linken  Seite  waren  bevorzugt  (20  mal  links,  10  mal 
rechts).  Es  erkrankte  am  häufigsten  das  Fusswurzelgelenk  (7  mal),  dann  das 
Handwurzelgelenk  (6  mal),  das  Karpometakarpalgelenk  des  Zeigefingers  6  mal, 
das  Kniegelenk  5  mal,  das  Schultergelenk  2  mal,  das  Ellenbogengelenk  2  mal, 
Hüftgelenk  und  Sternoklavikulargelenk  je  lmal.  Sämtliche  Fälle  waren  mit 
Nierenentzündung  kompliziert  und  zwar  meist  mit  schwerer.  13  mal  ging  die 
Nierenentzündung  der  Gelenkentzündung  voran,  in  einem  Falle  koinzidierte 
sie,  in  nur  einem  Falle  folgte  die  Nierenentzündung.  In  keinem  der  Fälle 
kam  es  zu  einer  Eiterung.  Szontagh  hält  diese  Gelenkentzündungen  nicht 
für  auf  dem  Boden  einer  sekundären  Infektion  entstanden,  wie  das  für  die 
eitrigen  Gelenkentzündungen  anzunehmen  ist,  sondern  für  eine  direkte  Wirkung 
des  Scharlachgiftes  oder  eines  Toxines  derselben.  „Diese  Arthritiden  stellen 
eine,  wenn  auch  seltene,  so  doch  für  den  Scharlach  charakteristische  Nach- 
krankheit dar  —  und  ihr  gehäuftes  Auftreten  zu  mancher  Zeit  ist  ein  glän- 
zender Beweis  für  das  Obwalten  eines  Genius  epidemicus. a  Die  Therapie 
war  eine  rein  chirurgische;  Aspirin  war  ohne  jeden  Erfolg,  schadete  übrigens 
trotz  der  Nierenentzündung  in  keinem  Falle. 

Fl  orange  (2)  behandelt  die  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  beim 
Typhus  im  jugendlichen  Alter.  Knochenerkrankungen  beim  Typhus  sind  am 
häufigsten  unterhalb  20  Jahren  infolge  der  hohen  physiologischen  Aktivität 
des  Knochenmarks  im  jugendlichen  Alter.  Das  Trauma  spielt  ätiologisch 
entschieden  eine  grosse  Rolle.  Die  Osteomyelitis  typhosa  befällt  am  meisten 
die  unteren  Extremitäten  und  zwar  die  Diaphysen  der  langen  Knochen;  es 
können  aber  alle  anderen  Knochen  befallen  werden  (Rippe,  Clavicula,  Sternum, 
M^batarsal-  und  Phalangealknochen,  Unterkiefer,  Wirbel).  Meist  erfolgt  die 
Knochenerkrankung  in  der  Rekonvalescenz,  bisweilen  aber  schon  im  Beginn 
des  Typhus.  Ganz  späte  Erkrankungen  sind  bis  zu  mehreren  Monaten  und 
mehreren  Jahren  nach  dem  Typhus  beobachtet  worden.  Fl  orange  unter- 
scheidet: 

I.  Osteomyelitis  typhosa: 

a)  allein  durch  den  Bacillus  Eberth, 

b)  durch  den  Bacillus  Eberth  mit  einem  anderen  Bacterium  (Bac. 
coli,  Proteus  vulgaris,  Staphylococcus), 

c)  ohne   Bac.   Eberth   (Staphylococcus,    Streptococcus,    Pneumo- 
coccus). 

H.  Osteomyelitis  typhosa: 

a)  subakute  diffuse  rheumatische, 

b)  akute  lokalisierte, 

c)  chronische  lokalisierte. 

Die  subakute  diffuse  rheumatische  ist  die  häufigste  Form.  Sie  dauert 
mehrere  Wochen  und  hinterlässt  bisweilen  Knochenverdickungen.     Die  akute 
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lokalisierte  tritt  meist  in  der Rekonvalescenz  auf.  Die  Arthritis  typhosa 
ist  bei  Kindern  viel  seltener.  Flo ränge  unterscheidet  mit  Marfan  drei 
Können : 

1.  Die  polyartikuläre  seröse  Form,  welche  meist  die  kleinen  Gelenke  be- 
fällt und  sehr  schmerzhaft  ist. 

2.  Die  monartikuläre  Form,  welche  meist  in  der  Rekonvalescenz  auf- 
tritt und  besonders  die  Hüfte  befällt  und  entweder  eitrig  wild  oder 
in  die  chronische  Form  übergeht. 

3.  Die  polyartikuläre  Form,  welche  mit  den  Zeichen  einer  allgemeinen 
eitrigen  Infektion  verläuft. 

Die  Prognose  der  I.  Form  ist  günstig,  der  IL  Form  ist  ernst,  der  III.  Form 
ist  fast  absolut  ungünstig.  Die  Behandlung  ist  für  alle  drei  Formen  vor  allem 
eine  chirurgische. 

Kaufmann  (6)  teilt  die  Gelenkaffektionen  bei  Typhus  abdominalis  ganz 
ähnlich  ein  wie  Fl  orange  (2).  Er  unterscheidet,  seiner  Angabe  nach  als 
erster  (1900),  die  Gelenkentzündungen  in  1.  monotyphogene,  2.  gemischte 
(Typhusbacillus  und  anderen  Mikroben,  3.  heterogene.  Sie  können  mon- 
artikulär und  polyartikulär  in  allen  Stadien  des  Typhus  auftreten.  Geschlecht 
und  Lebensalter  spielen  keine  Rolle.  Der  Krankheitsherd  kann  mit  der  Zeit 
wieder  steril  werden.  Kaufmann  hat  seine  Schlüsse  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  42  Fällen  aus  der  Literatur  gezogen.  Kaufmann  beschreibt 
dann  noch  vier  weitere  Fälle.  In  einem  dieser  Fälle  bildete  sich  im  An- 
schlnss  an  die  Arthritis  typhosa  des  Sternoklavikulargelenkes  ein  Schlotter- 
gelenk aus. 

Friedrich  (3)  empfiehlt  bei  schwerer  akuter  Gelenksepsis  frühzeitige 
ausgiebige  Inzisionen  und  breite  Drainage  mit  folgender  absoluter  Ruhig- 
stellung ohne  antiseptische  Spülungen.  Friedrich  hatte  bei  den  allerdings 
jugendlichen  Individuen  gute  Erfolge,  obgleich  die  Patienten  erst  am  5.  bis 
20.  Tage  nach  der  Gelenkinfektion  zugingen  und  schon  reichlich  Eiter  vor- 
handen war.  In  der  Diskussion  weist  Braun  auf  die  bekannte  Gutartigkeit 
der  septischen  metastatischen  Gelenkeiterung  der  Kinder  hin. 

Wegner  (13)  berichtet  zwei  Fälle  multipler  akuter  Gelenkvereiterungen 
mit  schweren  septischen  Erscheinungen.  Trotz  eines  fast  hoffnungslosen  All- 
gemeinzustandes erfolgte  nach  breiter  Eröffnung  der  Gelenke  ohne  besondere 
antiseptische  Behandlung  Heilung  mit  relativ  gutem  funktionellen  Erfolg. 

Wright  (14)  beschreibt  als  septische  Arthritis  drei  Fälle,  wo  im  An- 
schlnss  an  die  mehr  oder  weniger  akute  Erkrankung  eines  Gelenkes  eine 
ganze  Reihe  anderer  Gelenke  nacheinander  erkranken.  Die  drei  Fälle  werden 
als  gonorrhoische  Erkrankungen  aufgef asst ;  bei  zwei  derselben  war  Fluor  albus 
vorhanden.  Der  Verlauf  ist  ein  jahrelang  dauernder,  ohne  Tendenz  zur 
Eiterung  mit  Verkrüppelungen  der  Gelenke  endend;  zugleich  treten  Nagel- 
veränderungen auf.  Therapeutisch  sind  Jodkali,  Quecksilbersalbe  und  aktive 
Bewegungen  zu  empfehlen. 

Poynton  und  Paine  (11)  konnten  bei  Kaninchen  durch  intravenöse 
Injektion  von  Gelenkinhalt  eines  an  Arthritis  rheumatica  Leidenden  und  an 
Karbolsäurevergiftung  Verstorbenen  arthritische  Veränderungen  erzeugen  ohne 
gleichzeitige  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Intestinalorgane.  Auf  Agar 
war  ein  Diplococcus  gewachsen. 
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gelenk  gibt  die  Operation  die  besten  Resultate.  Auch  die  sozialen  Verhält- 
nisse des  Kranken  sollen  bei  der  Therapie  berücksichtigt  werden.  (Konservative 
Behandlung  bei  reichen  Leuten  erfolgreich). 

Patel  (6)  berichtet  einen  Fall  von  chronischem  tuberkulösen  Rheu- 
matismus der  Finger  beider  Hände  in  der  von  Poncet  öfters  beschriebenen 
Form  des  Hydarthros  polyarticularis  tuberculosus.  Der  tuberkulöse  Charakter 
der  Gelenkerkrankung  wurde  bewiesen  durch  den  positiven  Ausfall  der  Sero- 
reaktion. Patel  (10)  beschreibt  noch  einen  weiteren  Fall  von  Pseudorheu- 
matismus  articularis  infectiosus  bei  frischer  Tuberkulose  der  Lungen  mit  Endo- 
carditis  acuta,  der  als  Arthritis  acuta  tuberculosa  aufgefasst  wird,  welcher 
unter  dem  Bilde  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  verläuft.  Die  Gelenk- 
erkrankungen heilten  vollkommen  aus.  Patel  unterscheidet  drei  Formen 
des  akuten  tuberkulösen  Gelenkrheumatismus:  Die  Gelenkerkrankung  geht  den 
übrigen  Erscheinungen  der  Tuberkulose  voraus  (meist  bei  hereditärer  Be- 
lastung) oder  sie  tritt  im  Verlaufe  einer  internen  oder  chirurgischen  Tuber- 
kulose auf  oder  drittens,  sie  tritt  mit  anderen  tuberkulösen  Erkrankungen  zu 
gleicher  Zeit  auf.     Der  beschriebene  Fall  gehört  zu  der  letzten  Form. 

Poncet  (8)  fasst  eine  Reihe  von  entzündlichen  nicht  die  Gelenke  be- 
treffenden Erkrankungen,  welche  bei  tuberkulösen  Individuen  ohne  spezifisch 
tuberkulöse  Erscheinungen  verlaufen  als  Rheumatismus  tuberculosus  abarti- 
cularis  zusammen,  entsprechend  dem  Rheumatismus  tuberculosus  articularis. 
Beide  gehören  zur  Klasse  der  infektiösen  Rheumatismen  oder  zum  Pseudo- 
rheumatismus.  Hierzu  rechnet  er  Herzerkrankungen,  Meningitis  (vorübergehende;. 
Dermatosen,  Neuralgien,  Polyneuritis  etc.  Anatomisch  ist  der  tuberkulöse 
Charakter  oft  nicht  nachweisbar ;  bedingt  ist  er  entweder  durch  den  Tuberkel- 
bacillus  oder  aber  durch  tuberkulöse  Toxine. 

Im  Anfangsstadium  der  Gelenktuberkulose  empfiehlt  Mencifere  (5) 
frühzeitige  Injektion  von  Jodoformäther  in  das  Gelenk  und  interstitiell.  Zu- 
gleich empfiehlt  er  die  Phenopunktion,  d.  h.  Injektion  von  reiner  Karbolsäure 
mit  Nachwaschen  mit  Alkohol  in  die  Epiphysen,  wofür  er  ein  besonderes 
Instrumentarium  angibt,  um  hier  einen  Schutzwall  gegen  das  Vordringen  der 
Tuberkulose  zu  setzen.  Die  Phenopunktion  wird  am  besten  nach  Freilegung 
des  Knochens  vorgenommen,  sonst  durch  Punktion  durch  die  Weichteile.  Im 
Höhestadium  der  Tuberkulose  noch  vor  der  Abscessbildung  wird  das  Gelenk 
unter  möglichster  Schonung  der  Bänder  und  Muskeln  eröffnet,  die  Epiphyse 
angebohrt  und  Karbolsäure  deponiert  (Nachwaschen  mit  Alkohol).  Die  Sy- 
novialis wird  mit  purer  Karbolsäure  und  Nachwaschen  mit  Alkohol  nach 
Phelps  behandelt.  Im  Stadium  der  Abscess-  und  Fistelbildung  ist  atypisch 
schonende  Resektion  indiziert  mit  Desinfektion  durch  reine  Karbolsäure  und 
Nachwaschen  mit  Alkohol  nach  Phelps.  Nach  Erlöschen  der  Tuberkulose 
dürfen  in  Ankylose  aus  geheilte  Gelenke  durch  medico-mechanische  Nachbehand- 
lung mobilisiert  werden. 

Krakauer  (4)  berichtet  zur  Frage  der  Entstehung  der  Tuberkulose 
der  Knochen  und  Gelenke  nach  Trauma  über  4  Fälle  von  Gelenktuberkulose, 
die  sich  im  Anschluss  an  ein  Trauma  entwickelten  und  in  denen  ohne  krank- 
heitsfreie Zeit  die  aus  den  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auftretenden 
Störungen  in  den  tuberkulösen  Prozess  übergingen. 

Auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der 
Gichtknoten  durch  Injektionsversuche  und  Ureterunterbindungen  bei  Hühnern 
und   Kaninchen  kommt  Freudweiler  (2)   zu  folgenden  Schlüssen:    1.  Eine 
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lokale  Bildung  kristallinischer  Harnsäure  ohne  Mitbeteiligung  der  Harnsäure 
der  Körpersafte,  also  etwa  aus  den  Vorstufen  der  Harnsäure  ist  nicht  wahr- 
scheinlich. 2.  Bei  Bildung  der  Gichtknoten  ist  nicht  anzunehmen,  dass  aus 
der  mit  Harnsäure  übersättigten  Körperflüssigkeit  ein  Harnsäurekristall  aus- 
falle und  dann  dieses  die  übrige  Harnsäure  in  Kristallform  an  sich  reisse. 
3.  Vermehrte  Harnsäure  der  Körperflüssigkeiten  muss  nicht  in  Gewebsteilen 
mit  verminderter  Alkalescenz  ausfallen.  4.  Bei  erhöhtem  Harnsäuregehalt  der 
Körperflüssigkeit  scheidet  sich  kristallinische  Harnsäure  in  frisch  entzündetes 
Gewebe  aus.  Es  lässt  sich  zugleich  mit  Sicherheit  ausschliessen,  dass  nekro- 
tisches Gewebe  nicht  die  Fähigkeit  besitzen  soll,  die  vermehrte  Harnsäure  in 
sich  niederzureissen. 

Benneke  (1)   konnte   zum  Studium   der   pathologischen  Anatomie   der 
(rieht  ein   vom  Lebenden  stammendes  frisches   Gichtpräparat   erhalten.    Es 
handelte  sich  um  eine  entzündliche  Schwellung   der  präpatellaren  Weichteile, 
aus  denen  beim  Einschneiden  milchiger  Saft  hervorquoll.    Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  dichtes  Gewirr  feiner  Kristallnadeln  in  Serum  suspendiert. 
Sofortige  Fixierung  in  vollkommen  absolutem  Alkohol,    der   sehr   häufig  ge- 
wechselt wurde,  um  eine  Lösung  der  Kristalle  zu  verhindern.     Auch   in   der 
ganzen  weiteren  Technik  zur  Darstellung  mikroskopischer  Präparate   wurden 
alle  wasserhaltigen  Lösungen  vermieden,  stets  alkoholische  verwandt  und  auch 
mir  kürzeste  Zeit.    Benneke  hat  übrigens  versucht,   durch   Sättigung   der 
Farblösung  (Böhmers  Hämatoxylin)  mit  harnsaurem  Natron  das  Lösen   der 
Kristalle  zu  verhindern;   jedoch  trat  auch  hiermit  eine  geringe  Lösung   der 
Kristalle  ein  und  zweitens  fielen  später  störende  Kristalle   aus.     Benneke 
fand  in  den  Präparaten  zwei  ganz  jugendliche  Herde  von  Kristallablagerungen, 
ein  äusserst  seltener  Befund  beim  Menschen.     Der   eine   stellte   sich   dar  als 
ein  ganz  unvermittelt  inmitten  normalen,   derb  fibrillären,   zellarmen  Binde- 
gewebe liegender,  ovaler  scharf  abgegrenzter  Bezirk  von  Zerfall  des  Gewebes 
in  Detritus,   Körnchen  und  Klumpen.     Ein   feiner   Strang  lebenden  Gewebes 
zieht  durch  die  nekrotische  Masse.     An  keiner  Stelle   des  lebenden  Gewebs- 
randes  finden  sich  die  Kerne  auch  nur  im  geringsten  vermehrt,  es  fehlen  jede 
Wunderzellenanhäufungen.     Das  Gewebe  ist  in  unmittelbarster  Nachbarschaft 
der  Nekrose  absolut  normal;   diese  Umstände   sprechen'  für  die  Jugend   der 
Nekrose  und  für  die  grosse  Intensität  des  abtötenden  Giftes.    Das  ganze  Ge- 
biet der  Nekrose  ist  durchsetzt  mit  Kristallen;  der  Rand  der  Ablagerung  ist 
ganz  scharf  und  entspricht  genau  dem  Rande  der  Nekrose.    Der  zweite  Herd 
ist  ganz  ähnlich  gebaut,  nur  zeigt  er  den  Beginn  der  Reaktion   des  Gewebes 
gegen  die  Nekrose  in  Form   vereinzelter  Anhäufungen  von  Leukoc)'ten  am 
Rande  der   Nekrose.    Ausser   diesen    zwei   Herden   sind    ältere    Herde   ver- 
schiedensten Alters  zu  finden.     Die  nächst  älteren  zeigen  schon  Reaktion  des 
der  Nekrose  anliegenden  Gewebes  in  Form   von  Leukocytenanhäufungen  und 
Vermehrung  der  Bindegewebszellen ;  letztere  stellen  sich  dabei  zum  Teil  senk-* 
recht  gegen  die  Nekrose  gerichtet.     Während  nun  weiter  die  Beteiligung  der 
Wanderzellen  geringer  wird,  nimmt  die  produktive  Tätigkeit  des  Gewebes  zu ; 
es  entwickelt  sich  ein  üppiges  Granulationsgewebe   mit  Riesenzellen ;    letztere 
können  zusammenfliessen  und  grosse  Protoplasmamassen  mit  Kernen  und  lang- 
gestreckten Fortsätzen   bilden.     Das  Granulationsgewebe  schiebt  sich  in   die 
Nekrose  hinein.    Die  Kristalle  erscheinen  im  Granulationsgebiet  weniger  dicht 
liegend;  sie  werden  wie  die  Nekrose  langsam  aufgezehrt.     Schliesslich   findet 
man  Herde,   die  nur  aus  Granulationsgewebe   bestehen.     Es   folgt  dann   die 
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Umbildung  zu  Bindegewebe,  zur  Narbe.  Aus  der  Tatsache,  dass  Granulations- 
zellen Uratkristalle  in  sich  aufnehmen,  schliesstBenneke,  dass  diese  Kristalle 
keine  sehr  deletäre  Wirkung  auf  die  Gewebe  ausüben  können;  da  ausserdem 
die  Konturen  der  Kristallherde  entsprechend  denen  der  Nekrose  so  glatt  sind, 
so  dass  man  durchaus  den  Eindruck  einer  sekundären  Ablagerung  und  nicht 
einer  Einschwemmung  von  Kristallen  in  die  intakten  Gewebe  bekommt,  so 
hält  Benneke  es  für  wahrscheinlich,  dass  ein  flüssiges  Gift  die  Nekroti- 
sierung bewirkt  und  die  Kristalle  sekundäre  Produkte  sind. 

IV.  Sonstige  Erkrankungen. 

1.  Barchard,  Ober  intermittierende  Gelenkwassersacht.    Deutsche  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  21. 

2.  Donath,   Beitrag  zu  den  tabischen  Arthropathieen.     Wiener  klin.  Rundschau    1902. 
Nr.  43. 

8.   F6r6,  L'härädite*  des  ganglions  synoviaux.    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  12. 

4.  Hoeftmann,   Zur  Behandlung    der    Ganglien.     74.  Versammlung    deutscher   Natur- 
forscher und  Ärzte.    Zentralblatt  für  Ghir.  1902.  Nr.  46. 

5.  König,  Zur  Geschichte  der  Gelenkneurosen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Ghir.  1902.  Bd.  67. 

6.  Lockwood,  Primary  sarcoma  of  synovial  membrane.     Glinical  society  of  London. 
The  Lancet  1902.  May  17. 

7.  Martin,  Über  paralytische  Luxationen.     Zeitschrift  für  orthop.  Ghir.  1902.  Bd.  10. 

8.  Mermingas,   Beitrag  zur  Kenntnis  der  Blutergelenke.    Archiv  für  klin.  Ghir.  1902. 
Nr.  68. 

9.  Mio  hei,    Zur  Kasuistik    der  Gelenkerkrankungen  bei  Syringomyelie.     Beitrage  zur 
klin.  Chirurgie  1902.  B.  36. 

10.  Mielert,  Zur  Kasuistik  der  Ganglien.    Diss.  Greifswald  1902. 

11.  Müller,  Über  ein  diffuses  Enchondrom  der  Gelenkkapsel.   Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  66. 

12.  Piollet,  Les  arthropathica  hemophiliques.    Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  39. 

13.  S  toi  per,  Syringomyelie,  Gelenkerkrankung,  Trauma.    Ärztl.  Sachverständigen-Zeitung 
1902.  Nr.  2/3. 

14.  Wilde,  Über  tabische  Gelenkerkrankungen.    Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  1902.  Bd.  65. 

König  (5)  bespricht  in  der  Festschrift  für  Esmarch  zur  Frage  der 
„Gelenkneurosen"  eine  Reihe  von  Gelenkfällen. 

Zunächst  ein  Kniegelenk,  in  welchem  sich  nach  dem  Operationsbefunde  ein  am  Rande 
des  Oberschenkelgelenkkörpers  mit  einem  Stiel  aufsitzendes  bohnengrosaes  Fettklttmpchen 
bei  der  Streckung  des  Gelenkes  oft  und  plötzlich  im  Gelenkspalt  einklemmte.  Patient 
hatte  spontan,  auch  nachts,  oder  nach  Anstrengungen  auftretende  andauernde  Schmerzen 
im  Knie,  bisweilen  blieb  das  Kniegelenk  plötzlich  in  Geradestellung  stehen.  Die  Entfernung 
des  Fettklumpchens  brachte  volle  Heilung.  In  einem  zweiten  Falle  wurde  in  einem  Knie- 
gelenk, welches  vor  6  Jahren  von  einem  Trauma  betroffen  war  und  welche  sich  seither 
Öfters  unter  knackendem  Geräusche  in  Streckstellung  feststellte,  ein  bleifederdicker 
Bindegewebsstrang  gefunden,  der  von  der  Tibiagelenkfläche  ausging.  Die  Entfernung  des 
Stranges  beseitigte  die  Beschwerden.  Im  dritten  Falle  wird  ein  Vierteljahr  naoh  einem 
Trauma  auf  das  Kniegelenk  ein  bohnengrosses  von  dem  unteren  medialen  Quadranten  des 
Meniskus  abgerissenes  mit  ihm  aber  durch  einen  Stiel  verbundenes  Stück  entfernt.  Patient 
der  an  neuralgischen  Schmerzen  im  Kniegelenk  litt,  häufig  ein  .Knapsen*  bei  Bewegungen 
spürte,  warde  geheilt.  Im  vierten  Falle  fand  König  bei  einem  an  zunehmenden  Ellen- 
bogengelenksbeschwerden leidenden  Kadetten,  ohne  dass  ein  besonderes  Trauma  dem  Leiden 
vorangegangen  war,  eine  fast  vollkommene  Lösung  der  Rotula  des  Radius.  Exstirpation 
der  Platte  ergab  vollkommene  Heilung. 

In  sämtlichen  Fällen  bestanden  heftige  neuralgische  Beschwerden,  ohne 
dass  am  uneröffneten  Gelenke  etwas  Besonderes  zu  bemerken  war.  König 
weist  auf  die  Entstehungsgeschichte  derartiger  Verletzungen  hin,  bei  denen, 
wenigstens  für  das  Knie,  die  Torsion  und  gleichzeitige  Belastung  eine  grosse 
Rolle  spielt.  Für  die  Verhütung  der  Folgen  nach  solchen  Verletzungen  emp- 
fiehlt König  vier  Wochen  Ruhelage.    Anderenfalls  treten  heftige  neuralgische 
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Beschwerden  auf,  Schmerzen  bei  Bewegungen,  Knacken  im  Gelenk  etc.  Ähn- 
liche Erscheinungen  machen  sich  interponierende  Fremdkörper,  wie  Lipome ; 
auch  Osteochondritis  dissecans  kann  das  Bild  der  Gelenkneurose  erzeugen. 
Die  heutige  Operationstechnik  gestattet  es,  viele  Fälle  von  sogenannten  Ge- 
lenkneurosen durch  die  Autopsie  in  vivo  anatomisch  zu  erklären.  König 
verlangt  für  die  Gelenkoperationen  ein  Fernhalten  der  Finger  vom  Operations- 
gebiet, das  nur  mit  Instrumenten  berührt  werden  darf. 

Wilde  (14)  beschreibt  drei  Fälle  von  tabischen  Gelenkerkrankungen  unter 

Wiedergabe  von  Röntgenbildern.  Im  Anschluss  daran  gibt  er  einen  Überblick 

über  die  bisherigen  Anschauungen.    Er  unterscheidet  mit  anderen  Autoren 

eine  hypertrophische  und  eine  atrophische  Form.     Am  Kniegelenk  sind  meist 

beide  Formen  vorhanden  und  zwar  am  Femurende  die  hypertropische  Form 

und  am  Tibiaende  die  atrophische  Form.    Die  Myositis  ossificans  ist  bei  den 

tabischen  Arthropathieen  an  den  Stellen  der  stärksten  Insulte  am  stärksten 

entwickelt.    Nach  Wilms  sind  für  die  Knochenneubildung  und  Zerstörung 

die  mechanischen    Druck-  und  Belastungsverhältnisse    allein   verantwortlich. 

Wilde  will  aber  auch  noch  nervöse  Einflüsse  anerkannt  wissen,   da  ja  auch 

bei  bettlägerigen  Patienten  hypertrophische  Formen  mit  Weichteilveränderungen 

vorkommen.    Die  Weichteilschwellung  in  der  Umgebung  der  Gelenke  soll  nur 

in  Fällen,  welche  mit  Temperaturerhöhung  einhergehen,  durch  Resorption  der 

ans  Kapselrissen   hervortretenden  Synovialflüssigkeit  bedingt  sein  (Rotter); 

in  anderen  Fällen  muss  man  nervöse  Einflüsse  annehmen.    Bei  dem  einen 

Fall  sah  Wilde  im  Röntgenbilde   eine  frische  Calcaneusfraktur,   event.  den 

Beginn  eines  tabischen  Fusses.     Zwei  der  beschriebenen  Fälle  sind  Beispiele 

für  Entstehung  von  Tabes  im  Anschluss  an  Unfälle. 

Zu  den  tabischen  Arthropathieen  trägt  Donath  (2)  einige  Fälle  bei. 
Im  ersten  Falle,  in  dem  das  eine  Kniegelenk  erkrankt  war,  war  besonders 
eine  bedeutende  Volumszunahme  der  Unterschenkelmuskulatur  auffallend; 
gleichzeitig  zeigte  die  Wadenmuskulatur  eine  dichtere  Beschaffenheit,  die 
Donath  in  Parallele  zu  den  Knochenauf  treibungen  im  Kniegelenk  stellt  und 
dementsprechend  aus  den  gleichen  Ernährungsstörungen  hervorgehen  lässt. 
Der  zweite  Fall  betraf  das  rechte  Ellenbogengelenk  und,  was  sehr  selten  ist, 
die  Gelenke  des  linken  Zeigefingers.  Donath  sah  dann  noch  einen  Fall  von 
Spontanfraktur  eines  Oberschenkels,  der  nachts  beim  Umdrehen  im  Bett  ent- 
standen war.  In  allen  genannten  Fällen  fand  Donath  im  Röntgenbilde  eine 
deutliche  Rarefikation  des  Knochengewebes. 

Stolper  (13)  weist  auf  die  durch  Schlesinger  kürzlich  dargetane 
Häufigkeit  der  Syringomyelie  hin,  welche  nicht  mehr  als  seltene  Krankheit 
gelten  darf  und  als  solche  insbesondere  von  dem  begutachtenden  Arzte  mehr 
als  bisher  berücksichtigt  werden  muss.  Verf.  berichtet  ausführlich  über  einen 
Fall  von  schweren,  deformierenden  Veränderungen  in  beiden  Ellenbogen- 
gelenken und  an  Fingergelenken  bei  einem  Syringomyelitiker,  der  ein  geringes 
Trauma  (Unfall?)  des  einen  Ellenbogengelenkes  erlitten  hatte.  Stolper  gibt 
für  die  Begutachtung  derartiger  Fälle  folgende  Gesichtspunkte.  Wird  be- 
einem  angeblich  Unfallverletzten  neben  dem  Gelenkleiden  Syringomyelie  fest 
gestellt,  so  ist  aufs  genaueste  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Gliedmassen  vor 
dem  angeblichen  Unfall  festzustellen,  da  der  Unfall  keine  direkte  kausale 
Rolle  spielt,  sondern  nur  als  verschlimmerndes  Moment  in  Frage  kommt. 
Wichtig  ist  dann  die  Entscheidung,  ob  ein  Betriebsunfall  vorliegt  oder  nur 
eine  über  das  Mass  der  gewöhnlichen  Arbeit  hinausgehende  Überanstrengung 
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und  ob  bei  ersterer  Annahme  eine  wesentliche  Verschlimmerung  des  Leidens 
eingetreten  ist.  Stolper  rät,  die  Rente  nicht  als  unabänderlich  anzusehen, 
da  die  Gelenkstörungen  bei  Gebrauch  der  Gelenke  sich  bessern  können.  Er 
empfiehlt  besonders  Übungsbehandlung. 

Michel  (9)  berichtet  über  17  Fälle  von  Gelenkerkrankungen  bei  Syringo- 
myelie  aus  der  v.  Brunsschen  Klinik  (sechs  dieser  Fälle  sind  schon  früher 
an  gleicher  Stelle  beschrieben.  Graf,  B.  X,  Seh  rader,  B.  XXIII).  Aus 
denselben  geht  hervor,  dass  den  Gelenkerkrankungen  mit  Ausnahme  eines 
Falles  stets  andere  Symptome  des  Grundleidens  vorausgingen,  meist  schmerz- 
lose Panaritien  mit  Verstümmelung  der  Finger  und  Hände,  Schwindelanfalle, 
Zucken  und  Schwäche  der  Extremitäten,  Herabsetzung  des  Temperatur-  und 
Schmerzsinnes.  Befallen  wurden  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand-,  Hüft-,  Knie- 
und  Fussgelenk.  In  sechs  Fällen  von  12  Schultererkrankungen  setzte  die  Er- 
krankung mit  einer  Luxation  ein  oder  führte  zu  einer  solchen.  Mehrere 
andere  Fälle  zeigten  habituelle  Luxationen.  Bei  vier  Fällen  ging  ein  Trauma 
voran.  In  vier  Fällen  von  Ellenbogenerkrankungen  ging  zweimal  ein  Trauma 
voraus.  Die  Gelenkenden  des  Oberarmes  und  Unterarmes  waren  stark  auf- 
getrieben; im  umgebenden  Gewebe  fand  sich  Knochenneubildung.  Der  eine 
Fall  zeigte  eine  Exostose  der  Ulna.  Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von 
Gelenkerkrankungen  bei  Syringomyelie  ist  nach  den  in  die  Br  uns  sehe  Klinik 
aufgenommenen  Kranken  mit  Syringomyelie  fast  30°/o  (Sokoloff  10°/o, 
Schlesinger  20— 25°/«).    Die  Verteilung  auf   die  Gelenke  war  folgende: 
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Die  Gelenkerkrankungen  manifestierten  sich  meist  in  einem  Alter  von 
ca.  40  Jahren.  In  einem  Falle  (Nr.  14),  wo  Amputatio  humeri  gemacht  wurde, 
konnte  die  mikroskopische  Untersuchung  der  peripheren  Nerven  vorgenommen 
werden;  in  Übereinstimmung  mit  Hoff  mann  wurden  normale  Verhältnisse 
gefunden  neben  entzündlichen  und  Degeneration. 

Burchard  (1)  konnte  einen  Fall  von  idiopathischer  intermittierender 
Gelenkwassersucht  über  10  Jahre  beobachten. 

Patientin,  45  Jahre  alt,  stammt  aus  stark  nervöser  Familie.  Patientin  litt  in  früheren 
Jahren  an  Trigeminusneuralgie  und  Migräne,  Asthma  etc.  Seit  25  Jahren  treten  fast  jeden 
Monat,  meist  zur  Zeit  der  Menses,  schmerzlose  Knieanschwellungen  auf;  die  erste  hatte 
sich  während  eines  Spazierganges  eingestellt.  Nur  zweimal  längere  anfallsfreie  Pausen; 
während  drei  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  keine  Knieanschwellung.  Mehrfach 
war  auch  ein  Kiefergelenk  befallen,  so  dass  der  Mund  schwer  geöffnet  werden  konnte  (zuerst 
mit  18  Jahren  aufgetreten).  Während  der  Knieanschwellungen  bestanden  nie  Asthma- 
anfälle. Der  Erguss  im  Kniegelenk  tritt  akut  auf  und  verschwindet  meist  innerhalb  4  Tagen; 
nie  Fieber,  keine  Hautveränderung,  dabei  pralle  Füllung  des  Gelenkes. 

Burchard  glaubt  den  Fall  für  die  Ansicht  Schlesingers  sprechen 
zu  lassen,  der  gewisse  Formen  des  Asthma  bronchiale  zu  dem  Krankheits- 
prozess  rechnet,  den  er  unter  dem  Namen  Hydrops  hypostrophus  zusammen- 
fasst,  zu  dem  er  unter  anderem  auch  die  akute  intermittierende  Gelenk- 
wassersucht rechnet,  sowie  das  intermittierende  Hautödem.    Patientin  hat  nun 
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auch  akutes  Hautödem  gehabt  und  auch  die  bei  solchem  beobachteten  Haut- 
blutungen.  Ätiologisch  will  Burchard  ein  besonderes  Gewicht  auf  eine 
gewisse  Labilität  des  Gefässsystems  legen,  einen  Zustand,  bei  welchem  die 
(re&sse  auf  verschiedene  Reize  exzessiv  reagieren. 

Piollet  (12)  behandelt  die  Arthropathieen  bei  Hämophilen.    Der  Hämo- 
philie ist  eine  gewisse  geographische  Verbreitung  und  die  Erblichkeit  eigen- 
tümlich.  Von  252  hämophilen  Familien  entfielen 
106  auf  Deutschland, 
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Mit  Ausnahme  der  beiden  letzten  stammen  also  alle  aus  nördlichen 
Landern  (doch  ist  bei  den  Zahlen  Rücksicht  zu  nehmen  auf  die  grössere  oder 
geringere  Kenntnis  des  Krankheitsbildes  in  verschiedenen  Ländern  etc.).  Die 
Hämophilie  befallt  besonders  das  männliche  Geschlecht  und  wird  vor  allem 
durch  die  weiblichen  Mitglieder  hämophiler  Familien  weiter  verbreitet.  Aber 
auch  ohne  hereditäre  Belastung  kommt  Hämophilie  vor.  Unter  59  Fällen 
(seit  1890  veröffentlicht)  fand  Piollet  sechs  solcher  Fälle.  Dementsprechend 
befallen  Arthropathieen  auf  hämophiler  Basis  fast  ausschliesslich  das  männliche 
Geschlecht.  Piollet  konnte  nur  einen  Fall  von  Arthropathie  bei  weiblicher 
Hämophilie  finden.  Am  häufigsten  befallen  wird  das  Kniegelenk.  In  32  neueren, 
genau  beschriebenen  Fällen  war  befallen  das 

Kniegelenk :  32  mal, 

Ellenbogengelenk :  1 6  mal, 

Tibio-tarsal-Gelenk :  12  mal, 

Hüftgelenk :  5  mal, 

Schultergelenk :  5  mal, 

Hand-  und  Fingergelenke:   4 mal, 
Zehengelenke :  2  mal. 

Piollet  hält  an  der  Königschen  Einteilung  in  drei  Perioden  fest: 
I.  Periode:  Erguss  in  das  Gelenk,  Hämarthrose, 
H.         „         Arthritis  chronica,  • 
HI.         „         definitive  Deformationen. 
Er  schildert  genau  die  bekannten  Symptome  der  drei  Perioden.    Eine 
Erscheinung,    die  Piollet  sonst  nirgends    angegeben    fand,    sah  er  in   der 
I.  Periode  bei  einem  Patienten ,   der   mehrere  Attacken  durchmachte,    dass 
nämlich  während  dieser  Zeit  äusserst  häufig  Urin  gelassen  wurde,   ohne  dass 
Hämaturie   oder   Polyurie    bestand.     Die    pathologische    Anatomie   und   die 
Pathogenese  wird  besprochen.     Differential  diagnostisch   sind  von   Allgemein- 
erkrankungen zu  beachten :  Skorbut,  Pseudorheumatismus  infectiosus  mit  Pur- 
pura und  Barlowsche  Krankheit;  die  letztere  hat  zwar  direkt  mit  den  Ge- 
lenken nichts  zu  tun,  durch  die  Veränderungen  an  den  Epiphysen  kann  aber 
eine  Erkrankung  der  Gelenke  vorgetäuscht  werden. 
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Mermingas  (8)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Blutergelenken  aas  der 
Königschen  Klinik.  Hereditäre  Belastung  war  nicht  vorhanden;  die  Anam- 
nese ergab  aber  in  allen  Fällen  Hämophilie.  Die  Gelenkerkrankungen  traten 
auf  bei  geringem  oder  fehlendem  Trauma,  befielen  das  Kniegelenk  ein-  oder 
beiderseits,  störten  den  Patienten  anfangs  gar  nicht  oder  wenig  beim  Gehen, 
kehrten  leicht  wieder  oder  befielen  noch  andere  Gelenke,  gingen  entweder 
rasch  zurück  ohne  Störung  zu  hinterlassen  oder  gingen  langsam  zurück  mit 
dauernder  Beschädigung  des  Gelenkapparates.  Ein  konstanter  Effekt  war  eine 
Verdickung  des  Gelenkes.  In  dem  einen  Fall  traten  zweimal  ganz  spontane 
Blutungen  ohne  jedes  Trauma  auf  (im  Ellenbogengelenk  und  am  unteren 
Schulterblattwinkel).  In  zwei  Fällen  verlief  während  der  Beobachtungszeit 
eine  Zahnextraktion  ohne  jede  Blutung,  obgleich  nachher  wieder  an  anderen 
Stellen  hämophile  Blutungen  auftraten.  Die  Röntgenbilder  bewiesen,  dass  die 
bei  Blutergelenken  scheinbar  zu  fühlenden  Knochenverdickungen  nicht  be- 
stehen, wie  das  König  auch  annimmt.  Als  Therapie  wurde  nach  Königs 
Angabe  Immobilisation  in  günstigster  Lage  angewendet  und  zwar  im  allge- 
meinen durch  Gipsverband,  beim  Hüftgelenk  durch  Extensionsverband. 

Lockwood  (6)  sah  ein  primäres  Sarkom  der  Synovialmembran  des 
Kniegelenkes.  Die  Erkrankung  bestand  seit  drei  Jahren.  Das  Kniegelenk 
fluktuierte  wenig,  war  gut  beweglich;  die  Kapsel  war  durch  Geschwulst  ver- 
dickt, der  Umfang  des  Kniees  vergrössert;  Palpation  ergab  weiche  Masse. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Tuberkulose  gestellt.  Die  Behandlung  hatte  nur  in 
Ruhigstellung  bestanden.  Ein  Jahr  blieb  Patient  ohne  Beobachtung;  dann 
wurde  wegen  anscheinend  ausgedehnter  Tuberkulose  Resektion  beschlossen. 
Die  Operation  ergab  keine  Knochenerkrankung,  keinen  Eiter,  keine  Tuber- 
kulose. Die  pathologische  Untersuchung  ergab  Sarkom  (zwei  verschiedene 
Diagnosen:  Spindelzellensarkom  und  Rundzellensarkom).  Auffallend  war  die 
freie  Beweglichkeit  bei  dreijähriger  Krankheitsdauer,  was  gegen  Tuber- 
kulose sprach.  In  der  Diskussion  wird  auf  zwei  weitere  ähnliche  Fälle  hin- 
gewiesen. 

Müller  (11)  beobachtete  ein  diffuses Enchondrom  der  Gelenkkapsel  des 
III.  Metacarpophalangealgelenkes  bei  einem  25jährigen  Manne,  der  die  Ge- 
schwulst seit  8/*  Jahren  bemerkt  hatte.  Die  Bewegungen  waren  stark  be- 
schränkt, aber  ohne  Reiben  und  ohne  Schmerzen  minimal  ausführbar.  Die 
Resektion  ergab  normale  knöcherne  Gelenkenden  und  Gelenkknorpel,  ein  diffuses 
Enchondrom  der  Gelenkkapsel.  Der  Tumor  war  auf  dem  Durchschnitt  wie 
hyalines  Enchondromgewebe ,  das  stellenweise  durchsetzt  ist  mit  faserigen 
Bindegewebszügen ;  mit  dem  Gelenkknorpel  bestand  kein  Zusammenhang.  Das 
Periost  des  Metacarpus  war  am  Übergang  in  die  Gelenkkapsel  verdickt  und 
ging  in  den  Tumor  über  ohne  scharfe  Grenze.  Mikroskopisch  war  die  Haupt- 
masse zellarmer,  hyaliner  Knorpel,  hier  und  da  durchzogen  von  faserigen  Binde- 
gewebszügen. Als  Ausgangsgebiet  der  Geschwulst  wird  das  Grenzgebiet  von 
Periost  und  Gelenkkapsel  angenommen,  mithin  ein  „ äusseres  Enchondrom"  im 
Sinne  Vir cho ws.  Müller  hält  den  Tumor,  wenigstens  am  Finger,  nicht 
für  malign,  da  Patient,  trotzdem  nur  Resektion  gemacht  wurde,  seit  neun 
Jahren  frei  von  Rezidiv  und  Metastasen  ist.  Müller  empfiehlt  die  Resektion 
als  Normalbehandlungsmethode. 

Von  paralytischen  Luxationen  hat  Martin  (7)  zwei  Fälle  beobachtet 
und  zwar  als  Luxatio  femoris  infrapubica  paralytica.  Bisher  sind  nur  wenige 
Fälle  beschrieben   (Reclus   1877   ein   Fall,   Karewsky  1894  sieben  Fälle, 
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1899  zwei  Fälle).  Im  ersten  Falle  war  vor  fünf  Jahren  bei  Polyomyelitis  ant. 
mit  Lähmung  des  rechten  Beines  eine  Luxatio  infrapubica  dextra  eingetreten. 
Der  Gang  war  durch  folgende  Momente  charakterisiert:  1.  enorme  Aussen- 
rotation  des  Oberschenkels,  so  dass  Patient  Seitengang  ausführte,  2.  mangel- 
hafte Fixierung  des  Schenkelkopfes  am  Becken;  die  Schwerpunktsverlegung 
bedingt  einen  pendelnden  Gang,  ähnlich  wie  bei  kongenitaler  Hüftgelenks- 
luxation.  Reposition  in  Narkose  gelang  nicht.  Es  wurde  dann  folgender- 
maßen operiert:  Eingehen  vorn  auf  das  Gelenk  neben  M.  rectus  cruris  und 
Sartorius,  die  fibrinös  degeneriert  sind;  quere  Durchtrennung  derselben,  Er- 
öffnung der  Kapsel,  teilweise  Durchtrennung  des  Lig.  ileo-femorale.  Bei  Streck- 
stellung steht  der  Kopf  in  der  Pfanne,  bei  maximaler  Abduktion  und  Aussen- 
rotation  tritt  Subluxatio  ein.  Enorme  Spannung  der  Aussenrotatoren  und 
Abduktoren,  d.  h.  der  am  Trochanter  mai.  ansetzenden  Muskeln.  Lösung 
dieser  Muskeln  vom  Trochanter,  Lösung  der  Sehne  des  M.  glutaeus  max.  mit 
gedecktem  Messer  von  der  Linea  aspera  femoris  bis  genügende  Abduktion 
und  Innenrotation  erreicht  ist.  Gips-  und  Extensionsverband.  Der  Erfolg 
war  günstig.  Der  Abduktionsgang  ist  beseitigt,  Patient  lernte  aktiv  Abduk- 
tion ausführen,  Aussenrotation  des  Femur  fehlt.  Fall  II  betraf  ein  10  Wochen 
altes  Kind;  die  Lähmung  des  rechten  Beines  war  vor  sechs  Wochen  einge- 
treten, die  Luxatio  infrapubica  vor  vier  Wochen  manifest  geworden.  Der 
Femurkopf  stand  vor  dem  absteigenden  Schambeinast.  Reposition  in  Narkose 
gelang  zunächst  nicht.  Unter  Massage,  passiven  Bewegungen,  Galvanisation, 
Extension  und  Kontraextension  wurden  die  Kontrakturen  als  hemmende 
Momente  der  Reposition  mit  Erfolg  beseitigt.  Beide  Luxationen  entstanden 
im  Bett;  zunächst  trat  Flexionskontraktur  auf,  dann  Rotation  nach  aussen 
und  starke  Abduktion  des  Beines.  Martin  berichtet  dann  noch  über  einen 
Fall  von  Luxatio  humeri  nach  Poliomyelitis.  Es  folgt  noch  die  Besprechung 
ähnlicher  Luxationen  aus  der  Literatur. 

Die  Erblichkeit  der  Ganglien  wird  durch  eine  Beobachtung  F6r6s  (3) 
illustriert. 

Eine  Frau  mit  zwei  Ganglien  hat  in  ihrer  Nachkommenschaft  in  drei  Generationen 
acht  weihliche  Nachkommen,  von  denen  sechs  Ganglien  hatten  und  neun  männliche  Nach- 
kommen, von  denen  nur  einer  ein  Ganglion  hatte. 

Es  zeigt  dieser  Fall  auch  die  grössere  Disposition  des  weiblichen  Ge- 
schlechtes. Die  Ganglien  waren  in  einer  grossen  Zahl  im  Anschluss  an  Traumen 
(heftige  Bewegungen)  entstanden.  F6r6  schliesst  auf  eine  Ruptur  der  Syno- 
vialis infolge  geringer  Widerstandsfähigkeit,  die  in  Beziehung  gebracht  werden 
kann  zu  der  mangelhaften  Widerstandskraft  der  Aponeurosen,  charakterisiert 
durch  zahlreiche  Lakunen,  wie  man  sie  oft  bei  Mitgliedern  neuropathisch  be- 
lasteter Familien  findet. 

Zur  Behandlung  der  Ganglien  empfiehlt  Hoeftmann  (4)  Einstechen 
einer  Pravaz-Spritze  auf  der  einen  Seite,  einer  etwas  stärkeren  Kanüle  auf 
der  anderen  Seite,  Injektion  von  Jodtinktur  durch  die  Pravaz-Spritze,  damit 
Verdrängung  des  Cysteninhaltes.  Die  gleiche  Behandlung  wird  für  chronische 
Schleimbeutelentzündung  empfohlen. 

Nach  einem  Überblick  über  die  Genese  der  Ganglien  beschreibt  Mieler  t  (10) 
ein  Ganglion  mit  dem  seltenen  Sitze  am  Acromio-Klavikulargelenk.  Ein  zweiter 
Fall  gab  ein  Ganglion  am  Interphalangealgelenk  des  Daumens.  Die  Ent- 
wicklung beider  war  paraartikulär.  Mieler t  kommt  zu  dem  Schluss,  dass 
nach  der  Annahme  Bor chardts  die  Ganglien  als  traumatische  Erweichungs- 
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Cysten  aufzufassen  sind,  entstanden  durch  gallertige  Degeneration  des  Binde- 
gewebes und  zwar  im  paraartikulären  Gewebe  oder  aber  auch  in  Sehnen  oder 
im  Periost,  so  dass  man  sehr  wohl  paraartikuläre,  periostale  und  Sehnenganglien 
unterscheiden  kann. 


XVI. 

Erkrankungen  der  Schleimbüschel. 


Referent:  K.  Bartiioldy,  Wiesbaden. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Duvernay,  De  l'hygroma  ä  grains  riziformes.    Lyon  mädical  1902.  Nr.  4. 

2.  Graser,  über  die  sogenannte  Bursitis  proliferans.    74.  Versammlung  deutscher  Natur  f. 
u.  Ärzte.    Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  46. 

3.  Kretschmar,  Über  Reiskörperchenbildungen  in  Schleimbeuteln.    Dies.  Wurzburg  1 902. 

G  r  a  s  e  r  (2)  berichtet  zur  Bursitis  proliferans.  Nach  V  i  r  c  h  o  w  versteht 
man  unter  Bursitis  proliferans  eine  chronische  Erkrankung  der  Schleimhaut- 
beutel mit  Vergrösserung  des  Hohlraumes,  Verdickung  der  Kapselwand  und 
sehr  unregelmässiger  Innenfläche,  die  oft  mit  Prominenzen  bedeckt  ist ;  dabei 
Bildung  von  Querbalken  und  freien  Körpern.  Bisher  wurden  diese  Zustände 
als  entzündliche  Neubildung  gedeutet,  auf  denen  Fibrinniederschläge  entstanden, 
die  durch  Gefässe  organisiert  wurden.  Gras  er  fand  in  einem  Falle  einen 
Teil  der  Prominenzen  und  freien  Körper  bestehend  aus  in  Schrumpfung  be- 
griffenem Fettgewebe.  In  sechs  Fällen  konnte  Graser  die  von  Rick  er 
(Virchows  Arch.  1900)  gegebene  Deutung  bestätigen,  dass  es  sich  hier  nicht 
um  eine  Wucherung,  sondern  um  eine  gleichmässige  Degeneration  und  Auf- 
lösung der  den  Hohlraum  umgebenden  Teile  handelt,  so  dass  die  Prominenzen 
und  Balken  die  Reste  sind,  die  wegen  besserer  Ernährung  der  Zerstörung 
trotzen.  Graser  möchte  dieser  Form  der  Schleimbeutelerkrankungen  den 
Namen  Hygroma  destruens  geben,  vorausgesetzt,  dass  nicht  alle  Hygrome 
so  entstehen. 

Duvernay  (1)  fand  bei  einem  Fall  von  grossem  Hygrom  mit  Reis- 
körpern vor  dem  Knie,  welcher  das  „ Kettengeräusch"  („Bruit  de  chainon)  be- 
sonders deutlich  zeigte,  dass  das  Hygrom  aus  einem  doppelseitigen  Sack  be- 
stand. Auf  Grund  von  sechs  anderen  Fällen  der  Literatur  und  auf  Grund 
des  vorliegenden  Falles  nimmt  Duvernay  an,  dass  das  „  Kettengeräusch  ** 
bei  der  Palpation  nur  zu  stände  kommt,  wenn  irgendwo  in  dem  Sacke  eine 
Verengerung  besteht.  Für  die  Entstehung  der  Reiskörper  in  Schleimbeuteln 
nimmt  Duvernay  die  Theorie  Schuchardts  an:  Lösung  von  Teilen  der 
Innenwand  der  Bursa  mit  nachfolgender  Veränderung. 

Kretschmar  (3)  gibt  eine  Zusammenstellung  der  Hypothesen  über  die 
Entstehung  der  Reiskörperchen  in  Schleimbeuteln.  Kretschmar  fand  bei 
einem  Fall  von  chronischer  Bursitis  praepatellaris,  dass  die  an  der  Innenwand 
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der  Bursa  befindlichen  Höcker  und  Papillen  zu  einem  Teil  aus  einem  sehr 
gefässreichen,  spindelzellenreichen  Bindegewebe  bestanden,  zum  Teil  aus  hya- 
linen, fibrinartigen  Massen.  Durch  Rückbildung  eines  grossen  Teiles  der  Ge- 
fasse  und  durch  Bildung  von  Bindegewebe  soll  ein  grosser  Teil  veröden.  Die 
fibrinoiden  Massen  lösen  sich  langsam  ab.  Die  fibrinoide  Entartung  soll  durch 
Ernährungsstörung  eingeleitet  sein.  Für  die  Bildung  der  Reiskörperchen  will 
Kretschmar  annehmen,  dass  eine  fibrinoide  Entartung  des  Bindegewebes 
der  Sackwand  eine  Rolle  spielt.  Er  glaubt,  dass  vielleicht  eine  aus  Blut  und 
Lymphe  stammende  Substanz  das  Bindegewebe  infiltriere,  die  Saftspalten  an- 
fülle und  die  Bindegewebsfasern  umhülle,  wobei  letztere  durch  Aufnahme  der 
Substanz  quellen  und  homogen  werden.  Doch  will  Kretschmar  nicht  auch 
die  Beteiligung  von  Exsudatfibrin  ausschliessen. 


XVII. 

Erkrankungen  der  Sehnen,  Sehnenscheiden  und 

Muskeln. 

Referent:  E.  Goldmann,  Freiburg. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Archangelakaya,  Sur  la  transplantation  muaculo-tendineuse.    Lausanne;  Gonstant 
Pache-Varidel.  1901. 

2.  Braner,  Perimysitis  crepitans.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.   1902.  Bd.  10. 
Heft  5. 

3.  van  der  Briele,  Ein  Fall  von  Myositis  ossificans  traumatica.    Dias.  Leipzig  1901. 

4.  L.  Cappelli,  Trapianto    tendineo  nella  cura  d'  un  caso  di  paralisi  da  poliemielite 
anter.  acuta.     Qualche    consideratione    sali'  argomento.     Suppl.   al    Policlinioo   1902. 

m  F.  10—11. 

5.  *—  Intervento  del  sistema  nervoto  centrale  negli  esiti  funzionali  del  trapianto  tendineo . 
U  nuoTo  raccoglitore  medico  1902.  Nr.  7. 

6.  Ä.  Codi villa,  Sul  trattamento   delli  deformita  paralitiche  dei  bambini.    Atti  al  IV. 
Congreeao  Fediatico  italiano  1901. 

7.  Do e bei,  Über  Sehnenverletzungen  und  Sehnenoperationen.    Dias.  Leipzig  1901. 

&  Fisk,  Tubercular  tenosynovitis.    New  York  surg.  soc.  Annais  of  surgery  1902.  July. 
9.  LFracassini,  Contributo  clinico  ad  un  processo  speciale  di  sestura  tendinea.    La 

clinica  moderna  1902.  Nr.  28. 
10.  L.  Frigoli,  Cisti  da  echinococco  del  massetere.    Giorn.  medico  dei  R.  Esercito  1902. 

Nr.  3. 
H-  Graf»  Zur  Kasuistik  der  traumatischen  Myositis.    Jubiläumsband  König,  v.  Langen- 

becks  Archiv  1902.  Bd.  66. 
12.  Haberern,  Über  Sehnenluxationen.     Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Jan.   1902. 

Bd.  62.  Heft  3  iL  4. 
IB.  Henke,  Über  die  sekundäre  Sehnennaht  und  die  Sehnennaht  bei  Sehnendefekten. 

Diss.  Leipzig  1902. 
14.  Hertle,  Über  eine  neue  Methode  zum  plastischen  Ersatz  von  Sehnendefekten.  Deutsche 

Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  65.  13.  XII.  02.  Heft  2—4. 
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15.  H o e f tm ann,  Zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Sehnenhygrome  und  kapseltuberkulosen. 
74.  Naturforscher- Versammlung.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  46. 

16.  Hoy  nck,  Ein  Fall  von  ischämischer  Lähmung  nach  Arterienverschluss  mit  anatomischen 
Untersuchungen  der  Nerven  und  Muskeln.  Diss.  Bonn  1902. 

17.  Jovara,  Contribution  ä  l'ätude  des  epanchements  sanguine  dans  les  gaines  synoviales 
tendineuses.  L'epanchement  sanguin  et  traumatique  de  la  gaine  synoviale  des  tendons 
radiaux.    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  6. 

18.  F.  E.  Italia,  Sul  trapianto  tendineo-muscolare  a  funzione  antagonista.  Supplemente 
al  Policlinico  1902.  Nr.  26. 

19.  Klare,  Über  Sehnenplastik  und  Sehnentransplantation.    Diss.  Leipzig  1900/1901. 

20.  La  Spada,  Sulli  tenoanastomosi.    Atti  del  I.  Congresso  medico  siciliano  1902. 

21.  Lange,  Weitere  Erfahrungen  über  seidene  Sehnen.  Münchener  med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  1. 

22.  —  Ober  ungenügende  Muskel  Spannung  und  ihre  operative  Behandlung.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13. 

23.  —  Sehnenplastik  bei  Lähmungen.  Unterelsässischer'  Ärzte-Verein.  Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  37. 

24.  Lehmann,  Ein  Fall  traumatischer  Muskelerkrankung.  Monatsschrift  für  Unfallheil- 
kunde und  Invalidenwesen.  Nr.  4.  1902. 

25.  Magnus,  Ein  Fall  von  multiplen  kongenitalen  Kontrakturen  mit  Muskeldefekten. 
Zeitschrift  f.  orthopädische  Chirurgie.  Bd.  XL  Heft  2.  1903. 

26.  Mainzer,  Über  indirekte  Sehnenüberpflanzung  nebst  Bemerkungen  über  die  physio- 
logische Grundlage  der  Sehnenüberpflanzungen.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  21. 

27.  O.  Margarucci,  SulT  angioma  primitivo  dei  muscoli  volontari.  II  Policlinico  1902. 
Vol.  IX.  C.  fasc.  12. 

28.  V.  Martini,  Tumore  a  mieloplassi  delle  guaine  tendinee  del  dito  medio  della  mano 
destra.  Atti  della  R.  Acc.  dei  fisiocritici  in  Siena  1902.  Atti  del  XVI.  Congresso 
Chir.  italiano  1902. 

29.  M^nardetTillage,  Sur  im  cas  de  myosite  ossiflante  progressive.  Revue  d'ortho- 
pödie  1902.  Nr.  3. 

30.  Millert,  Zur  Kasuistik  der  Ganglien.    Diss.  Göttingen  1902. 

31.  Overman,  Über  Myositis  ossificans  traumatica.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift 
1902.  November. 

32.  Petzold,  Zur  Kasuistik  der  Sehnenscheidensarkome.    Diss.  Leipzig  1901. 

33.  Reichard,  Funktionsherstellung  durch  Sehnenverpflanzung.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  7. 

34.  Riedinger,  Über  sogen,  ischämische  Lähmungen  und  Kontrakturen.  Physikal.  med. 
Gesellschaft  Würzburg.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  25. 

35.  Schäffer,  Raynaud'sche  Krankheit  und  Trauma.  Ärztl.  Sachverständiger-Zeitung 
1902.  Nr.  2. 

36.  Schulz,  Zur  Kenntnis  der  sog.  traumatischen  Myositis  ossificans.  Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie.  Bd.  33.  Heft  2.  1902. 

37.  —  Beiträge  zur  Kenntnis  d.  sog.  Myositis  ossificans  traumatica  an  der  Hand  zweier 
Falle  von  cystöser  Knochenneubildung  im  Muskel.    Diss.  Rostock  1902. 

38.  Schwicherath,  Myositis  ossificans  progressiva.    Diss.  Würzburg  1901. 
38a.  Seggel,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  37.  Heft  2. 

39.  Steudel,  Zur  Behandlung  und  Operation  der  Muskelbrüche,  v.  Bruns  Archiv.  1902. 
Bd.  XXXIV. 

40.  Ted  man,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Muskelgummata.    Diss.  Greifswald  1902. 

41.  Teuber,  Über  Sehnennähte.    Diss.  Breslau  1902. 

42.  C.  Tonarelli,  Contributo  allo  studio  clinico  e  istologico  dei  tumori  dei  muscoli. 
Clinica  chirurgica  1902.  F.  11. 

43.  Triepel,  Über  subkutane  Muskel  und  Sehnenze rreissung.  Münchener  med«  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  4. 

44.  Tubenthal,  Myositis  ossificans  oder  Osteosarkom.  Deutsche  militärärztliche  Wochen- 
schrift 1902.  Heft  9. 

45.  Vulpius,  Die  Sehnenüberpflanzung  und  ihre  Verwertung  in  der  Behandlung  der  Läh- 
mungen.   Veit  u.  Comp.  Leipzig.  1902. 

46.  —  Zur  Sehnenüberpflanzung  bei  spinaler  Kinderlähmung.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Nervenheilkunde  1902.  Bd.  22.  Heft  1  u.  2. 
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47.  Vulpins,  Zur  Eenntniss  der  intramuskulären  Knochenbildung  nach  Trauma.    Archiv 
für  klinische  Chirurgie.  Bd.  67.  Heft.  1902. 

48.  Waterman,  Tendon  transplantation :    its  history  indications  and  technic.    Medical 
News  1902.  July  12. 

49.  Wolff,  Über  ostale  Sehnenplastik.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  18. 

50.  Wolter,  Über  Myositis  ossificans  traumatica  mit  Bildung  von  Lymphcysten.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  64. 

51.  Zimmern,    Traitement  des  atrophies  musculaires  röflexes  d'origine  articulaire.    La 
Presse  mödicale  1902.  Nr.  47. 

Eine  infolge  eines  Messerstiches  entstandene  linksseitige  eitrige  Pleuritis 
hat  nach  Ansicht  Lehmanns  (24)  einen  Schwund  am  Trapezius,  Serratus 
anticus  major  und  Erector  trunci  herbeigeführt,  der  seinerseits  eine  Anomalie 
der  Schulterblattstellung  und  der  Wirbelsäulenkrümmung  veranlasst  haben  soll. 

Aus  seiner  reichen  Kasuistik  der  Sehnenverpflanzung  (43  Fälle)  wählte 
Reichard  (33)  eine  Beobachtung  heraus,  um  den  Wert  dieser  Operation  zu 
demonstrieren.  Eine  cerebrale  Lähmung  hatte  bei  einem  18jährigen  Manne 
tinter  anderem  eine  spastische  Hyperextension,  an  der  Endphalanx  des  Daumens 
hinterlassen.  Um  diesen  Zustand  zu  heben,  wurde  der  Extensor  pollicis 
longus  durchschnitten  und  seine  Sehne  mit  dem  des  Flexor  pollicis  vernäht. 
Die  Extension  des  Daumens  besorgte  nunmehr  der  Extensor  brevis  und  die 
aktive  Flexion  des  Daumens  die  überpflanzte  Extensorensehne. 

Archangelskaya  (1).  Neun  Beobachtungen  aus  der  Rouxschen 
Klinik,  in  denen  wegen  Sehnenverletzungen  und  Kinderlähmung  Sehnenüber- 
pflanzungen in  üblicher  Weise  vorgenommen  wurden,  bilden  die  Grundlage  der 
tfeissigen  Arbeit,  welche  in  besonders  ausgiebiger  Weise  die  französische 
Literatur  über  diesen  Gegenstand  berücksichtigt. 

Unter  ostaler  Sehnenplastik  versteht  Wolff  (49)  eine  neue  Methode  der 
Sehnenplastik,  die  darin  besteht,  dass  man  die  zu  transplantierende  Sehne  in 
eine  künstlich  hergestellte  Knochenrinne  einnäht  und  zwar  an  einer  solchen 
Stelle  des  Skeletts,  die  der  Funktion  des  betreffenden  Muskels  am  günstigsten 
ist.  An  mehreren  mit  Erfolg  operierten  Fällen  von  paralytischen  Kontrakturen 
weist  der  Verf.  nach,  welche  Vorteile  seine  Methode  gegenüber  der  üblichen 
Transplantationsmethode  von  Sehnen  auch  gegenüber  der  Langeschen  peri- 
ostealen  Fixation  besitzt. 

Eine  Verknöcherung  im  Adductor  magnus  hat  sich  in  dem  von  Graf  (11) 
mitgeteilten  Falle  gebildet  durch  Sturz  eines  Mastes,  der  die  Innenseite  des 
Oberschenkels  traf.  Die  Knochenspange  spannte  sich  zwischen  Oberschenkel 
und  Becken  aus  und  liess  sich  in  Narkose  frakturieren.  Hiernach  wurde  die 
Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  wiederhergestellt. 

Zur  Kenntnis  der  intramuskulären  Knochenbildung  nach  Traumen  be- 
reichert Vulpius  (47)  die  Kasuistik  dieser  Affektion  durch  die  Mitteilung 
von  2  Fällen,  in  denen  nach  einmaligem  Traumen  Knochengeschwülste  sich 
im  Quadriceps  femoris  gebildet  hatten.  In  dem  einen  Fall  war  ein  breiter 
Zusammenhang  der  Knochengeschwulst  mit  dem  Femur,  in  dem  anderen 
jedoch  nicht.  Da  handelte  es  sich  um  eine  Knochencyste,  die  von  Muskulatur 
allseitig  umgeben  war.  Verf.  tritt  gegen  eine  einseitige  pathogenetische  Auf- 
fassung dieser  Verknöcherungen  im  Muskel  auf,  indem  er  auch  dem  intra- 
muskulären Gewebe  die  Fähigkeit  Knochen  zu  bilden  zuspricht. 

Waterman  (48).  Die  Arbeit  ist  im  wesentlichen  eine  referierende 
und  enthält  keine  neuen  Gesichtspunkte. 

Hertle  (14).    Die  neue  Methode  zum  plastischen  Ersatz  von  Sehnen* 
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defekten  besteht  darin,  dass  bei  grossen  Sehnendefekten  peripherer  und 
zentraler  Stumpf  mit  einer  benachbarten  Sehne  vernäht  werden.  Nach  An- 
nähung der  Sehnenstümpfe  wird  ein  verbindendes  Stück  der  benachbarten 
Sehne  aus  der  Kontinuität  derselben  herausgeschnitten.  So  ist  der  Verf.  in 
einem  Falle  von  Verletzung  des  M.  extensor  pollicis  verfahren.  Den  Ersatz 
für  den  Defekt  lieferte  ein  Abschnitt  aus  der  Sehne  des  Extensor  carpi 
radialis  longus. 

An  einer  Anzahl  von  Patienten  demonstriert  Lange  (21)  seine  mit 
grossem  Erfolge  ausgeführten  Sehnenplastiken,  die  bekanntlich  darin  bestehen, 
dass  der  kraftspendende  Muskel  entweder  ungeteilt  oder  geteilt  mit  dem  Periost 
des  zu  bewegenden  Knochens  durch  Seidennähte  verbunden  wird.  Besonders 
hervorzuheben  sind  die  Erfolge  bei  Herstellung  der  Quadricepsfunktion  durch 
Seidensehnen,  die  in  die  Unterschenkelbeuger  eingenäht  wurden.  Die  Seide 
wird  10  Minuten  lang  in  Sublimat  1  :  1000  unmittelbar  vor  der  Operation 
gekocht  und  bleibt  darin  während  der  Operation.  Nach  der  Naht  Gipsverband. 
Vier  Wochen  nach  der  Operation  darf  der  Kranke  mit  seinem  Gipsverband 
auftreten.  8 — 12  Wochen  nach  der  Operation  Entfernung  desselben.  Durch 
mikroskopische  Untersuchung  eines  Präparates,  das  21/*  Jahre  nach  der  Her- 
stellung der  Seidensehne  gewonnen  war,  konnte  der  Verf.  nachweisen,  dass 
die  12  cm  lange  seidene  Sehne  in  einem  Schlauch  steckte,  der  aus  Sehnen- 
gewebe bestand,  dessen  Wand  2 — 3  mm  dick  war  und  dessen  unteres  Ende 
in  das  Periost  der  Tibia  auslief.  Das  neu  gebildete  Gewebe  hatte  histologisch 
die  Charaktere  eines  Sehnengewebes. 

Zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Sehnenhygrome  und  Kapseltuberkulosen 
empfiehlt  Hoeftmann  (15)  an  Stelle  der  radikalen  Behandlung  dieser  Zu* 
stände  die  Entleerung  der  freien  Körper  durch  einen  kleinen  Einschnitt  und 
Zertrümmerung  (durch  Hammer)  und  Massage  der  festsitzenden. 

Die  von  Haberern  (12)  mitgeteilte  Beobachtung  über  Sehnenluxation 
betrifft  eine  Luxation  der  Extensorensehne  des  Zeigefingers,  die  durch  Fall 
auf  die  stark  pronierte  und  dorsal  flektierte  Hand  zu  stände  gekommen  war. 
Der  Zeigefinger  schob  sich  kleinfingerwärts  bei  Streckversuchen  und  konnte 
nur  bis  130°  gestreckt  werden.  Der  abnorme  Verlauf  der  Sehne  war  leicht 
palpatorisch  festzustellen.  Zur  Fixation  der  reponierten  Sehne  formierte  der 
Verf.  aus  den  oberflächlichen  Weichteilen  eine  neue  Rinne  für  die  Sehne  und 
bildete  aus  dem  Kapselbande  des  Metakarpophalangealgelenkes  ein  Läppchen, 
das  unter  die  Sehne  durchgezogen,  an  seiner  Basis  durch  Seidennähte  fixiert 
wurde.     Der  funktionelle  Erfolg  war  ein  dauernd  guter. 

Im  2.  Teil  der  Arbeit  gibt  Verf.  eine  Übersicht  der  beobachteten  Sehnen- 
luxationen,  besonders  der  Peronei,  des  Tibialis  posticus  und  des  Biceps 
brachii. 

Vulpius  (46).  Das  Hauptinteresse  der  Arbeit  liegt  in  der  Mitteilung 
von  zwei  Fällen,  in  denen  bei  Kinderlähmung  die  verloren  gegangene  Quadri- 
cepsfunktion wiederhergestellt  wurde  durch  Überpflanzung  der  Unterschenkel- 
beuger auf  die  Patellarsehne. 

Neben  Muskeldefekten  an  der  Schulter  und  auch  am  Vorderarm  beider- 
seits finden  sich  bei  den  von  Magnus  (25)  beobachteten  Patienten  kongenitale 
Muskeldefekte  und  Kontrakturen  der  unteren  Extremitäten,  die  zu  extremen 
Abduktionsstellungen  im  Hüftgelenk,  Flexion  im  Kniegelenk  und  Klumpfuss- 
stellungen  beiderseits  geführt  hatten.  Durch  Resektionen  im  Kniegelenk, 
Itedressement  des  Klumpfusses  und  Schienenhülsenverbände  konnte  der  Kranke 
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sich  in  aufrechter  Stellung  fortbewegen.  Der  Verf.  ist  geneigt,  die  Defekte 
der  Muskulatur,  die  Verkrümmungen  und  Hypoplasieen  der  Knochen  als 
voneinander  unabhängige  Bildungsstörungen  aufzufassen,  durch  intrauterinen 
Raummangel  veranlasst. 

In  zwei  Fällen  konnte. Wolter  (50)  beobachten,  dass  nach  einem  ein- 
maligen schweren  Trauma  im  Rectus  cruris  eine  Ossifikation  sich  bildete, 
deren  Knochenbalken  von  Lymphcysten  erheblicher  Grösse  durchsetzt  waren. 
Die  Entstehung  der  Cysten  führte  Verf.  auf  Lymphorrhagieen,  nicht  auf 
Hamorrhagien  zurück  und  beweist  durch  genauere  histologische  und  chemische 
Untersuchung,  dass  der  Cysteninhalt  den  Charakter  der  Lymphe  hatte.  Dies 
zusammengenommen  mit  den  klinischen  Charakteren  ergibt  eine  Homologie 
dieser  Bildungen  mit  den  von  Gussenbauer  so  scharf  gezeichneten  Lymph- 
cysten. Die  Knochenneubildung,  die  endochondral,  periosteal  und  durch  Meta- 
plasie entstanden  war,  ist  das  Produkt  einer  Wucherung  von  Seiten  des 
Periostes  und  des  intramuskulären  Bindegewebes,  und  ruft  klinisch  differente 
Bilder  hervor,  je  nachdem  das  Periost  oder  intramuskuläre  Gewebe  primär 
stärker  insultiert  wird.  Die  Muskulatur  selbst  ist  nur  passiv  an  der  Ver- 
knöcherung beteiligt,  indem  sie  entweder  die  Zeichen  einer  Druckatrophie 
oder  einer  degenerativen  Atrophie  darbietet.  Verf.  nimmt  auch  eine  ver- 
mittelnde Stellung  ein  zwischen  denjenigen,  die  den  ganzen  Vorgang  als  Ge- 
schwulstbildung  oder  entzündliche  Wucherung  deuten. 

Therapeutisch  vertritt  er  den  Vorschlag  von  Helferich  der  radikalen 
Entfernung  in  weiterer  Entfernung  von  den  Ossifikationsgrenzen. 

Do e bei  (7).  Die  Arbeit  über  Sehnenverletzungen  und  Sehnenoperationen 
enthalt  nichts  von  Belang. 

Klare  (9).  Die  Arbeit  über  Sehnenplastik  und  Sehnentransplantation 
enthält  nur  eine  literarische  Übersicht  von  Fällen,  die  die  betreffenden  Ope- 
rationen bei  traumatischen  Defekten  und  Lähmungen  illustrieren. 

Hoynck  (6).  Bei  einem  Kranken  trat  im  Verlauf  einer  8  Wochen 
dauernden  Septicopyämie  allmählich  neben  Parästhesieen,  Sensibilitätsstörungen 
und  aufgehobener  Reflexion  eine  schlaffe  Lähmung  des  linken  Peroneusgebietes 
und  später  des  rechten  ein.  Erscheinungen,  die  zurückgeführt  wurden  auf 
eine  Thrombose  der  Biaca  communis  sin.  und  Femoralis  d.  Neben  fettigen 
Degenerationen  der  N.  peronei  wurde  an  den  gelähmten  Muskeln  festgestellt, 
dass  die  kontraktile  Substanz  hyalin  entartet,  die  Querstreifung  geschwunden, 
das  interstitielle  Gewebe  gewuchert  und  die  Muskelkerne  geschwunden  sind. 

In  28  vom  Verf.  zusammengestellten  Fällen  ischämischer  Muskellähmung 
kam  dieselbe  22  mal  durch  zu  festen  Verband,  5  mal  durch  Thrombose,  lmal 
durch  Zerreissung  der  Arterie  zu  stände.  In  16  Fällen  waren  Sensibilitäts- 
störungen  beobachtet.  Der  Charakter  der  Lähmung  war  ein  starrer  bei 
Ischämie  durch  Konstriktion,  ein  schlaffer  bei  Thrombose,  was  nach  des  Verfs. 
Ansicht  durch  den  stürmischen  Verlauf  in  dem  ersten,  durch  den  allmählicheren 
in  den  letzteren  zu  erklären  ist.  Auf  Grund  klinischer  Erwägungen  und  der 
vorhandenen  genauen  anatomischen  Untersuchungsresultate  bezweifelt  der 
Verf.  den  rein  myogenen  Charakter  der  ischämischen  Muskellähmungen,  nimmt 
vielmehr  eine  primäre  neurogene  Lähmung  an,  deren  klinisches  Bild  später 
durch  die  stürmisch  auftretenden  Muskelveränderungen  verdeckt  wird. 

An  der  Hand  von  drei  sehr  instruktiven  Krankengeschichten  weist 
Lange  (22)  die  Bedeutung  mangelhafter  Muskelspannung  für  das  Zustande- 
kommen von  Deformitäten  nach.     Eine   solche  ungenügende  Spannung  kann 
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durch  Dehnung  eines  Muskels  oder  durch  Annähung  seines  Ursprunges  und 
Ansatzes,  bei  gleich  bleibender  Muskellänge  zu  stände  kommen.  Stets  resultiert 
daraus  eine  Schwäche  der  Funktion,  eine  Tatsache,  die  bei  der  orthopädi- 
schen Behandlung  von  Deformitäten  nicht  genügend  gewürdigt  wird.  Diese 
Schwäche  ist  durch  eine  Sehnenverkürzung  zu  beseitigen.  Als  operative 
Methode  der  Sehnenverkürzung  empfiehlt  der  Verf.  die  Durchflechtung  der 
Sehne  mit  einem  Seidenfaden  und  dem  Aufraffen  derselben,  ohne  dass  man 
eine  Durchschneidung  der  Sehne  vornimmt. 

Lange  (23).  Die  Mitteilung  enthält  lediglich  ein  Referat  der  bekannten 
Methoden  der  Sehnenplastik  einschliesslich  des  vom  Verf.  angegebenen  Ver- 
fahrens des  plastischen  Sehnenersatzes  durch  Seidenfäden. 

Physikalische  Versuche,  die  Triepel  (43)  an  gedehnten  Muskeln  und 
Sehnen  von  amputierten  Gliedern  des  Menschen  gemacht  hat,  haben  ergeben, 
dass  Muskel  und  Sehne  im  Zustande  der  Tätigkeit  etwa  gleiche  dynamische 
oder  Ruckfestigkeit  besitzen.  Da  der  Muskel  voluminöser  und  die  Sehne 
ohnehin  durch  die  Muskelkontraktion  gedehnt  wird,  erklärt  es  sich,  warum 
häufiger  die  Sehne  als  der  Muskel  zerreisst.  Nur  bei  pathologischen  Zuständen 
der  Sehne  oder  bei  erhöhter  Leistungsfähigkeit  des  Muskels  (im  Zustande  der 
Hyperextension  oder  gesteigerten  nervösen  Reizung)  kann  der  Muskel  durch 
seine  eigene  Kraft  seine  Sehne  zerreissen.  Auch  wenn  der  Muskel  sich  selbst 
zerreisst,  ist  dies  als  eine  Folge  „ statischer u  und  nicht  „ dynamischer"  Be- 
anspruchung zu  deuten.  Partielle  Kontraktionen,  durch  schichtenweise 
Innervation  bedingt,  sind  dafür  verantwortlich  zu  machen. 

In  zwei  Fällen,  in  denen  eine  direkte  Vereinigung  des  von  der  kraft- 
spendenden Sehne  abgelösten  Zipfels  mit  der  kraftempfangenden  Sehne  sich 
nicht  herstellen  Hess,  hat  Mainzer  (26)  die  Lücke  ausgefüllt  durch  die 
Sehne  eines  benachbarten,  völlig  gelähmten,  im  anderen  Falle  funktionell 
wichtigen  aber  ziemlich  gut  erhaltenen  Muskels  und  zwar  mit  gutem  funktio- 
nellen Resultat.  Zur  physiologischen  Deutung  der  rascher  eintretenden  Funktion 
bei  spastischen  Lähmungen  gegenüber  schlaffen,  hebt  der  Verf.  hervor, 
dass  bei  ihnen  der  paretische  Muskel  durch  den  spastischen  gekräftigt  wird 
und  somit  bei  der  Kontraktion  des  paretischen  Muskels  die  spastische  Kon- 
traktion des  Antagonisten  durch  die  Funktionsteilung  geschwächt  wird. 

Vier  mitgeteilte  Beobachtungen  veranlassen  Riedinger  (34)  zu  der 
Annahme,  dass  beim  Zustandekommen  der  sogenannten  ischämischen  Läh- 
mungen der  Muskel  nicht  allein  Zirkulationsstörungen,  sondern  mechanische 
Kompression  der  Muskelsubstanz  eine  entscheidende  Rolle  spielen.  Die  durch 
den  äusseren  Druck  veranlasste  innere  Gewebsspannung  soll  den  Muskel  des- 
wegen eher  als  andere  Gewebe  treffen,  weil  der  Muskel  eine  geringere  Kom- 
pressibilität besitzt. 

28  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  von  Sehnenscheidensarkom 
reiht  Petzold  (32)  eine  eigene  Beobachtung  an,  bei  der  es  sich  um  ein 
„Endothelsarkom"  des  proximalen  Abschnittes  des  gemeinschaftlichen  volaren 
Schleimbeutels  handelte.  Durch  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  sich  die 
Sehnen  und  der  N.  medianus  erhalten  Hessen,  trat  Heilung  mit  völliger  Er- 
haltung der  Fingerfunktion  ein. 

Verf.  sucht  nun  ein  allgemeines  klinisches  und  pathologisches  Bild  des 
Sehnenscheidensarkoms  zu  entwerfen.  Als  bemerkenswert  seien  folgende  Punkte 
hervorgehoben:  Zumeist  ist  das  Sehnenscheidensarkom  eine  äusserst  langsam 
wachsende  Geschwulst,   die  in   der  Regel  die  Sehne  selbst  und  die  umhegen- 
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den  Gebilde  der  Sehnenscheide  verschont.  Besonders  gutartig  sind  Sarkome 
der  Sehnenscheiden  der  Finger.  Lymphdrüsen  und  allgemeine  Metastasen 
sind  überaus  selten  und  spät  auftretend.  Neben  Myelomen  (Riesenzellsarkome 
mit  normaler  Gefass-  und  Bindegewebsentwickelung)  finden  sich  besonders 
häufig  Fibrosarkome.  Aus  diesen  Gründen  ist  die  konservative  Behandlung 
überaus  häufig  ermöglicht. 

Bei  der  Besprechung  der  Differentialdiagnose  erwähnt  der  Verf.  die 
Sehnensarkome  selbst  und  erläutert  deren  Verhalten  an  mehreren  Beispielen 
der  Literatur.  Endlich  weist  er  auf  die  häufigen  diagnostischen  Irrtümer, 
die  in  einzelnen  Fällen  durch  Fremdkörper  und  Wucherungen  in  deren  Um- 
gebung veranlasst  wurden,  hin. 

Teuber  (41).  Die  Arbeit  enthält  lediglich  eine  statistische  Übersicht 
von  32,  in  der  Breslauer  Klinik  durch  Sehnennaht  und  Sehnenplastik  behan- 
delten Fällen  von  subkutanen  und  offenen  Sehnendurchtrennungen  mit  und 
ohne  Defekte.  Genauere  Angaben  werden  über  die  Dauerresultate  einzelner 
Fälle  gemacht. 

Schwickerrath  (38).  Bei  einer  9jährigen  Patientin  begann  die  Er- 
krankung im  Anschluss  an  eine  Parolis  an  der  Kaumuskulatur.  Sehr  bald 
wurde  der  M.  sternocleidomastoid.  der  gleichen  Seite  ergriffen.  Der  weitere 
Verlauf  war  der  typische  und  wiederholt  beschriebene.  Die  Ätiologie  des 
mitgeteilten  Falles  blieb  völlig  dunkel. 

Histologische  Untersuchungen  an  exstirpiertem  Muskelgewebe  ergaben 
die  bekannten  Bilder  der  inter-  und  intramuskulären  Muskelcirrhose  mit  atro- 
phischem Schwund  der  Muskelfibrillen.  Durch  Jodkali  wurde  vorübergehend 
leichte  Besserung  herbeigeführt. 

Ted  man  (40).  Drei  Fälle  von  Muskelgumma,  die  der  Verf.  am  Triceps, 
Masseter  und  Sternocleido-mastoideus  beobachtete,  dienen  ihm  als  Grundlage 
für  die  Besprechung  des  Muskelgumma.  In  seinen  Fällen  hat  er  durch  kom- 
binierte Quecksilber-Jod-Behandlung  vollständige  Heilung  erzielt. 

Mi  eiert  (30)  teilt  zwei  Fälle  von  parartikulären  Ganglien  mit,  von 
denen  eines  nach  Trauma  (Druck  einer  Trage)  am  akromioklavikularen, 
das  andere  am  interphalangealen  Daumengelenk  sich  entwickelt  hatte.  Nach 
dem  Vorgang  von  Payr  betrachtet  der  Verf.  Ganglien  als  traumatisch-entzünd- 
liche Erweichungscysten  im  parartikulären  Bindegewebe. 

Schulz  (36).  Beide  vom  Verf.  angeführten  Fälle  betreffen  Osteom 
Bildungen  in  der  Vastusmuskulatur  nach  Hufschlag,  wobei  die  Knochenneu- 
bildung blut haltige  Cystenräume  in  ihrem  Inneren  enthielt.  Die  Verbindung 
mit  dem  unterliegenden  Femur  war  in  dem  einen  Fall  fester  als  in  dem  anderen 
Xach  Entfernung  der  Geschwulst  zeigte  sich  der  Femur  an  der  betreffenden 
Stelle  von  Periost  entblösst.  Die  genaue  histologische  Untersuchung  hat  dar- 
getan, dass  die  Knochenneubildung  periostealen  Charakters  war.  Verf.  steht 
nicht  an  als  Ergebnis  seiner  Studien  folgende  Thesen  aufzustellen: 

1.  Alle  bisher  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  Myositis  ossi- 
ficans  traumatica  haben  ihren  Ursprung  vom  Periost  genommen. 

2.  Das  rapide  und  ausgedehnte  Wachstum  der  Tumoren,  ihre  klein- 
basige  Verbindung  mit  dem  Knochen  sind  kein  Beweis  gegen  die  periostale 
Genese. 

Zimmern  (51).  Seine  Erfahrungen  über  die  Therapie  der  nach  Ge- 
lenkentzündungen auftretenden  parartikulären  Atrophieen  fasst  der  Verf.  wie 
folgt  zusammen: 

21* 
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1.  Ihre  Behandlung -darf  nie  verabsäumt  werden. 

2.  Im  Anfangsstadium  ist  die  Massage  am  Platze,  sie  verhütet  die  Weiter- 
entwickelung der  Atrophie. 

3.  Bei  ausgebildeter  Atrophie  tritt  die  faradische  Behandlung  der  atro- 
phischen Muskelgruppen  in  ihr  Recht.  Sie  soll  mit  aktiver  Übungstherapie 
verbunden  werden,  sobald  die  Atrophie  im  Schwinden  begriffen  ist. 

Tubenthal  (44).  Durch  Fall  von  einer  Leiter  auf  das  Gesäss  ent- 
wickelte sich  binnen  drei  Wochen  bei  einem  Soldaten  innerhalb  der  Muskulatur 
eine  Geschwulst,  die  exstirpiert  wurde.  Dieselbe  lag  parosteal,  war  nur  locker 
mit  dem  Becken  verbunden  und  bestand  aus  unfertigem  spongiösem  Knochen- 
gewebe, Knorpel  und  Spindelzellen  reichlich  enthaltendem  Bindegewebe,  das 
blutgefüllte  Hohlräume  begrenzte. 

v.  Recklinghausen  hat  den  Tumor  als  ein  „Osteochondroidsarcoma 
cysticum"  angesprochen  und  eine  lokale  Bösartigkeit  für  möglich,  aber  nicht 
für  wahrscheinlich  gehalten. 

Im  Interesse  des  Kranken  hält  es  der  Verf.  für  erspriesslich,  wenn  man 
derartige  Tumoren  als  maligne  ansieht  und  behandelt. 

Overman  (31).  Nach  einem  Hufschlage  trat  bei  einem  Soldaten  eine 
Myositis  ossificans  im  Gebiete  des  Yastus  externus  auf.  Sowohl  unabhängig 
vom  Knochen,  unterhalb  der  Fascie  liegend,  als  auch  mit  dem  Knochen  in 
Verbindung  stehend,  fanden  sich  Osteophyten,  die  auf  blutigem  Wege  entfernt 
wurden.  Hiernach  glaubt  der  Verf.,  dass  das  Trauma  gleichzeitig  das  inter- 
muskuläre Bindegewebe  und  das  Periost  in  Wucherung  versetzt  hat. 

Den  wesentlichen  Teil  der  Arbeit  nehmen  Aufzählungen  der  über  Myo- 
sitis ossificans  aufgestellten  Theorieen,  Erörterungen  über  den  entzündlichen 
oder  Geschwulstcharakter  der  Knochenneubildungen  und  ihre  Genese  ein. 
Bezüglich  der  Behandlung  äussert  sich  der  Verf.  zu  gunsten  der  operativen. 

Juvara  (17).  Nach  einer  sorgfältigen,  mit  mehreren  guten  Abbildungen 
versehenen  Beschreibung  der  anatomischen  Verhältnisse  der  Sehnenscheiden 
des  Extensor  carpi  radialis  longus  et  brevis  und  ihrer  Beziehungen  zu  der- 
jenigen des  Extensor  pollicis  longus  teilt  der  Verf.  drei  Fälle  von  Hämatomen 
dieser  Scheiden  mit.  Charakteristisch  sind  die  kleinen,  rasch  entstandenen, 
umschriebenen  Schwellungen  an  der  äusseren  und  dorsalen  Seite  des  Daumens. 
Dieselben  verschwinden  zuweilen  auf  Druck,  indem  das  Blut  aus  den  Radial- 
scheiden in  die  Daumenscheide  entweicht  und  umgekehrt.  Am  zweckmässigsten 
sind  diese  Hämatome  durch  Punktion  und  Aspiration  des  Inhaltes  zu  be- 
handeln. 

Schäffer  (35).  An  der  Hand  eines  einschlägigen  Falles  erklärt  sich 
der  Verf.  zu  der  Ansicht,  dass  durch  ein  Trauma  die  Raynaudsche  Krank- 
heit verursacht  werden  kann.  Es  hat  diese  Tatsache  in  entsprechenden  Gut- 
achten Berücksichtigung  zu  finden. 

Brauer  (2).  Bei  einem  kräftigen  Manne  trat  nach  längerer  An- 
strengung des  rechten  Beines  eine  krepitierende  Gonitis  und  eine  Tendovagi- 
nitis  in  den  angrenzenden  Sehnenscheiden  auf.  Hierzu  gesellte  sich  eine 
ähnliche  Affektion  der  Oberschenkelmuskulatur  (Rektus,  Sartorius,  Gracilis, 
Adduktoren).  Durch  Palpation,  Auskultation  und  durch  die  subjektiven  Be- 
schwerden des  Patienten  Hess  sich  die  Krepitation  in  den  Muskelscheiden 
deutlich  lokalisieren. 

Das  Krepitieren  veranlasste  Schmerzen  und  dadurch  traten  bei  dem 
Kranken  eine   grosse  Schwäche   und  Unbeholfenheit   im  Beine   ein.     Die  Be- 
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handlang  war  eine  symptomatische  und  vermochte  nicht  völlige  Heilung  her- 
beizuführen. Ahnliche  Beobachtungen  sind  nur  äusserst  spärlich  in  der  Literatur 
verzeichnet. 

Fisk  (8).  Der  Verf.  hat  ein  Reiskörperchenhygrom  durch  Inzision, 
partielle  Exstirpation  der  Sehnenscheide  und  Irrigation  mit  einer  verdünnten 
Jodtinkturlösung  zur  Ausheilung  gebracht  und  empfiehlt  diese  Behandlung 
gegenüber  der  radikalen.  In  der  nachfolgenden  Diskussion  vertreten  Lilien - 
thal,  Willy  Meyer,  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen,  den  gegenteiligen 
Standpunkt. 

Seggel  (38a).  Die  Arbeit  zerfällt  in  zwei  grosse  Abschnitte,  deren  einer 
die  Sehnenregeneration  nach  einfacher  Tenotomie,  deren  anderer  dieselbe  nach 
Defektbildung  und  Plastik  durch  künstliches  Material  behandelt.  Die  histo- 
logischen Ergebnisse  sind  für  beide  Gattungen  von  Wunden  im  wesentlichen 
die  gleichen.  Der  Defekt  der  retrahierten  Sehne  wird  zunächst  durch  einen 
Blnterguss  ausgefüllt.  Die  primäre  Verbindung  der  Sehnenstümpfe  wird  durch 
eine  Organisation  dieses  Blutgerinnsels  veranlasst,  welche  vom  Peritenonium 
externum  und  internum  ausgeht.  Der  dadurch  geschaffene  Zustand  ist  nur 
ein  transitorischer.  Am  sechsten  Tage  beginnt  die  eigentliche  Sehnenregene- 
ration, welche  am  lebhaftesten  und  zeitigsten  sich  dort  vollzieht,  wo  die  Sehnen- 
scheide unverletzt  bleibt.  „So  wird  sekundär  das  primäre  Ersatz- 
gewebe durch  Sehnenregeneration  völlig  zum  Verschwinden 
gebracht."  Es  kommt  somit  nach  den  Untersuchungen  des  Verfassers  der 
Sehne  «ein  ausgeprägtes  Regenerationsvermögen  zu.Ä  Da  dieses 
sehr  langsam  sich  geltend  macht,  so  ist  für  praktische  Verhältnisse  zu  be- 
rücksichtigen, dass  langdauernde  Fixationen  zu  erfolgen  haben  behufs  Ver- 
meidung von  Dehnungen  an  Sehnennarben.  Für  die  Qualität  der  Sehnen- 
regeneration nach  Defekten  derselben  spielen  äussere  Momente,  wie  Spannungs- 
verhältn_sse  der  Sehne  und  funktionelle  Inanspruchnahme  des  neugebildeten 
Gewebes  keine  Rolle.  Den  Sehnenzellen  ist  die  Regenerationsfähigkeit  eine 
von  Anfang  an  ihnen  innewohnende  Eigenschaft,  die  durch  eine  reaktive 
Hyperämie  ausgelöst  wird.  Dagegen  ist  die  Quantität  der  Sehnenregene- 
ration durch  die  erwähnten  äusseren  Momente  zu  beeinflussen. 

Die  Schlüsse  des  Verfs.  ruhen  im  wesentlichen  auf  den  Ergebnissen  experi- 
mentell histologischer  Untersuchungen. 

Steudel  (39)  teilt  sieben  eigene  Beobachtungen  von  Muskelhernien 
der  Adduktoren  und  des  M.  tibialis  anticus  mit.  Einer  konservativen 
Behandlung  scheinen  ihm  diejenigen  Hernien  zugänglich  zu  sein,  die  bald 
nach  der  Entstehung  zur  Behandlung  kommen.  Für  solche  Fälle  empfiehlt 
er  gefensterte  Gipsverbände.  Die  Hernie  selbst  wird  durch  Eis  und  Äther- 
spray zur  Verkleinerung  gebracht.  Im  übrigen  tritt  er  warm  für  die  opera- 
tive Behandlung  ein  und  empfiehlt  einfache  Nahtmethode  mit  Catgut  für  den 
Fascienriss.  Die  Hernien  des  Tib.  anticus  geben  eine  bessere  Prognose  als 
die  Adduktorenbrüche.  Nach  der  Operation  muss  eine  sorgfältige  Nach- 
behandlung eventuell  durch  Fixationsverbände  und  spätere  Massage   erfolgen. 

Der  von  Cappelli  (4)  mitgeteilte  Fall  betrifft  ein  13  jähriges  Mädchen, 
das  im  Alter  von  13  Monaten  einen  Anfall  von  Poliomyelitis  anterior  hatte, 
mit  nachfolgender  Paralyse  der  rechten  unteren  Extremität.  Bei  der  Unter- 
suchung wies  das  Glied  bedeutende  Atrophie  auf;  der  Fuss  hatte  über- 
mässige Equinus-  und  leichte  Valgumsstellung  und  verharrte  in  dieser  Stellung 
ganz  steif.    Kleine  passive  Abduktions-  und  Pronationsbewegungen  waren  mög- 
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lieh;  die  Dorsalflexion  war  absolut  verhindert:  Semiflexion  des  Kniegelenkes. 
Die  vordere  Muskelgruppe  (M.  tibialis  ant.,  M.  extensor  hallucis,  M.  extensor 
digitorum  longus)  war  ausser  Funktion;  die  Mm.  peronaei  waren  gelähmt, 
aber  infolge  von  Untätigkeit ;  von  den  Plantarbeugemuskeln  hatte  der  M.  trieeps 
surae  Funktionsübergewicht  über  den  M.  flexor  digitorum  longus  und  den 
M.  flexor  hallucis,  die  ziemlich  aktiv  waren.  —  Verf.  beschloss,  die  Sehne 
des  M.  trieeps  (mittelst  des  B ay ersehen  Z-fürmigen  Schnittes  zu  verlängern, 
einen  Teil  derselben  auf  den  M.  peronaeus  longus  zu  übertragen  und  diesen 
letzteren,  so  verstärkt,  auf  den  M.  tibialis  ant.  zu  transplantieren,  und  zwar 
oberhalb  des  Lig.  annularis.  Ausserdem  nahm  er  die  Verkürzung  der  dor- 
salen Beugemuskeln  vor.  Vor  der  Sehnenvernähung  manuelles  Redressement. 
Vernähung  der  Sehnen  und  der  Haut,  die  hinten  seitwärts  und  parallel  zur 
Achillessehne  und  vorn  in  der  Mitte  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels 
und  zwar  in  longitudinaler  Richtung  eingeschnitten  worden  war.  Gipsverband. 
Nach  10  Tagen  stand  Patientin  auf.  Am  28.  Tage  wurde  der  Verband  ab- 
genommen. Das  Resultat  war  wirklich  ein  vollkommenes:  das  Knie  hat  nor- 
male Stellimg,  der  Fuss  vermag  alle  Bewegungen  auszuführen,  zeigt  keine 
lateralen  Deviationen  und  die  Fusssohle  berührt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
den  Boden.  —  Verf.  verbreitet  sich  des  längeren  über  die  Ätiologie  der  para- 
lytischen Kontrakturen  und  meint,  dass  zu  deren  Korrektion  nicht  nur  die 
Sehnentransplantation,  sondern  auch  die  Sehnenverkürzung  und -Verlängerung 
in  die  Technik  aufgenommen  werden  müssen.  Angesichts  solcher  Operationen 
habe  die  Arthrodese  keine  Berechtigung  mehr,  denn  durch  die  verschiedenen 
Tenotomieen,  die  sie  häufig  begleiten  und  durch  die  Versteifung  des  Gelenkes 
bewirkt  sie  Inaktivitätsatrophie  und  vollendet  das  zerstörende  Werk  des  polio- 
myelitischen Prozesses,  die  Paralyse  aus  einer  unvollständigen  —  wenn  sie 
solche  ist  —  in  eine  totale  umwandelnd.  —  Die  Arthrodese  sei  noch  ange- 
zeigt bei  totaler  Paralyse,  jedoch  nur  in  Verbindung  mit  der  Sehnenverkürzung; 
oder  wenn  sie  mit  der  Transplantation  verbunden  wird,  um  ein  Gelenk  zu 
fixieren,  das  durch  den  transplantierten  Muskel  nicht  in  Funktion  gesetzt 
werden  kann.  R.  Galeazzi. 

Auf  Grund  von  111  Fällen  von  Paralysis  infantum  cerebralis  oder  spinalis, 
die  er  im  orthopädischen  Institut  Rizzoli  in  Bologna  von  März  1899  bis 
Oktober  1901  beobachtet  und  eingehend  studiert  hat,  handelt  Codivilla(6) 
über  die  paralytischen  Deformitäten  bei  Kindern.  Solche  Deformitäten  sind 
bei  organischen  Affektionen  des  Nervensystems  sehr  häufig.  Zieht  man  auch 
die  abnormen  Stellungen  in  Betracht,  die  sich  als  funktionelle  Deformitäten 
bezeichnen  lassen,  so  kann  man  sagen,  dass  bei  Krankheiten  des  Nerven- 
systems bei  Kindern  paralytische  Deformitäten  fast  konstant  beobachtet  werden. 
Die  durch  anatomische  Modifikationen  im  Skelett  und  in  den  Weichteilen 
schon  fixierten  Deformitäten  können  als  anatomische  bezeichnet  werden.  Die 
Deformitäten  im  allgemeinen  haben  als  lokale  Ursache  eine  Störung  des  Gleich- 
gewichts zwischen  den  Kräften,  die  —  sei  es  äusserlich  oder  innerlich  —  auf 
das  Gelenk  wirken ;  die  funktionelle  Anpassung  fixiert  dann  die  Deformitäten 
und  bildet  sie  aus  funktionellen  in  anatomische  um.  Zur  Hervorrufung  ana- 
tomischer paralytischer  Deformitäten  bei  Kindern  wirkt  deshalb  in  hohem 
Masse  die  Anpassungsfähigkeit  des  kindlichen  Organismus  mit.  Dies  verleiht 
diesen  Deformitäten  besondere  Merkmale,  wodurch  sie  sich  von  denen  der 
Erwachsenen  und  besonders  der  Greise  unterscheiden,  bei  denen  regressive 
Veränderungen  vorherrschen. 
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Bei  der  Prophylaxe  der  anatomischen  Deformitäten  ist  es  von  grosser 
Wichtigkeit,  dass  man  die  funktionelle  Anpassung  so  lenke,  wie  es  zur  Er- 
ziehmg  einer  guten  Gelenksfunktionalität  am  zweckmässigsten  ist.  Ist  die 
anatomische  Deformität  schon  hervorgerufen,  oder  beeinträchtigt  die  funk- 
tionelle in  hohem  Masse  die  Funktion,  so  muss  man  erforschen,  welche 
Ursachen  die  Deformität  bewirkt  haben,  und  muss  jene  zu  beseitigen 
suchen. 

Schwerlich  wird  sich  durch  Operationsakte,  die  auf  die  Ursache  wirken, 
auf  die  Zentralorgane  einwirken  lassen ;  meistens  wird  man  sich  mit  solchen 
peripheren  Eingriffen  begnügen  müssen,  die  geeignet  erscheinen,  das  Gleich- 
gewicht in  den  Kräften,  das  bei  den  betroffenen  Gelenken  fehlt,  her- 
zustellen. 

Selten  wird  man  den  Reiz  der  eine  relative  Hyperfunktion  aufweisenden 
Muskelgruppe  durch  Nerventransplantation  ablenken  können;  am  häufigsten 
werden  dagegen  die  Operationen  an  den  Sehnen  und  Muskeln  diejenigen  sein, 
durch  welche  die  Faktoren,  die  das  Gelenk  in  fehlerhafter  Stellung  fixieren, 
aufgehoben  werden. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  das  Nervensystem  sich  solchen  peripheren 
Modifikationen  in  erstaunlicher  Weise  anpasst.  Sind  die  Muskeln  vollständig 
gelähmt  und  hat  man  es  mit  einem  Schlottergelenk  zu  tun,  dann  werden  die 
Arthrodese,  die  Sehnenfixation  oder  die  Anlegung  eines  Verbandes  die  ge- 
eignetsten Mittel  zur  Verbesserung  der  Funktion  sein. 

Selten  wird  man  Gelegenheit  haben,  zu  Operationen  an  den  Knochen, 
d.  h.  zu  Osteotomieen  und  Exstirpation  ganzer  Knochen  (z.  B.  des  Sprung- 
beins) zu  schreiten.  Die  postoperative  Behandlung  muss  eine  sorgfältige  sein 
and  lange  fortgesetzt  werden,  damit  die  Zentren  den  Einfluss  des  an  der  Peri- 
pherie hergestellten  Gleichgewichtes  in  vollstem  Masse  verspüren.  Infolge  der- 
selben verbessern  die  Zentren  ihre  Funktionsfähigkeit  und  werden  durch  die 
Übung  in  wohltätiger  Weise  beeinflusst. 

Bei  den  111  von  Codivilla  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  in 
84  um  akute  Poliomyelitis  und  in  27  um  spastische  Formen.  Im  ganzen 
wurden  156  Operationsakte  ausgeführt;  125  Sehnenplastiken  und  -Transplan- 
tationen, 6  Sehnenfixationen,  10  Myotomieen  der  Hüfte,  8  Arthrodesen,  2  Astra- 
galektomieen,  3  forcierte  Redressements,  1  Nervenkreuzung  der  Äste  des  Arm- 
geflechtes, 1  Kraniektomie.  Alle  Operationsakte  hatten  einen  sehr  befriedigenden 
Ausgang.  R.  Galeazzi. 

Fracassini  (9)  veröffentlicht  einen  Beitrag  von  zwei  Beobachtungen 
zu  einer  Vernähungsinethode,  die  Dr.  Stecchi  in  Ferrara  ersann  und  mit 
bestem  Erfolge  bei  Sehnenverletzungen  anwendete.  Verf.  beabsichtigt  vor 
allem,  die  Sehnenbündel  miteinander  vereinigt  zu  halten.  Etwa  2  cm  vom 
Ende  des  zentralen  Stumpfes  entfernt  führt  er  eine  mit  einem  ziemlich  dicken 
Seidenfaden  armierte  Hagedornsche  Nadel  auf  einer  Seite  derselben  ein 
und  lässt  sie  quer  durch  ihn  hindurchgehen,  und  so  zwei-  bis  dreimal ;  die 
Nadel  auf  der  entgegengesetzten  Seite  herausziehend,  führt  er  sie,  aber  in 
Entfernung  von  1/»  cm  von  der  Schnittfläche,  wieder  in  den  zentralen  Stumpf 
ein,  durchsticht  diesen  wieder  2 — 3  mal  in  der  Quere  und  gelangt  so  auf  die 
Seite,  wo  sich  das  freie  Ende  des  Fadens  befindet.  Den  Faden  knotet  er 
seitwärts,  ohne  ihn  jedoch  zu  stark  anzuziehen.  In  der  gleichen  Weise  ver- 
fährt er  am  peripheren  Stumpf.  Hierauf  legt  er  zur  Vereinigung  zwei  unter 
brochene  Nähte  an,  die  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  durch  die  ganze 
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Dicke  der  Stümpfe  hindurchgehen,  aber  die  Querschlingen  der  Stütznaht  direkt 
umgreifen.  Diese  zwei  Schlingen  zieht  er  an,  bis  die  Flächen  in  Kontakt 
miteinander  kommen,  worauf  er  sie  mit  einem  doppelten  chirurgischen  Knoten 
verknüpft.    Zuletzt  Vernähung  der  Sehnenscheide  mittelst  unterbrochener  Naht. 

R.  Galeazzi. 
In   der   Literatur   der  Echinokokkencysten  findet   sich   kein   Fall 
von  Echinokokkencyste  im  Massetermuskel  beschrieben;  ja  manche  Autoren 
schliessen  aus,   dass   der  Echinococcus   sich  in  kleinen   Muskeln  entwickeln 
könne. 

Ein  Fall,  in  welchem  der  Echinococcus  sich  im  Masseter  lokalisiert  hatte,  wird  Ton 
Frigoli  (10)  beschrieben,  er  betrifft  einen  kräftigen  23jährigen  Mann.  Der  Tumor  zog 
die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  erst  auf  sich  als  er  Haselnussgrösse  erreicht  hatte;  er 
blieb  über  10  Monate  stationär,  bis  er  nach  einem  Stoss,  den  Patient  in  jener  Region  er- 
litten hatte,  rasch  zu  wachsen  anfing,  ohne  jedoch  je  Schmerz  zu  verursachen.  Als  die 
Operation  vorgenommen  wurde,  hatte  der  Tumor  die  Form  und  Grösse  eines  Taubeneies; 
man  fand  eine  Cyste  mitten  im  Massetermuskel,  die  bei  der  makro-  und  mikroskopischen 
Untersuchung  als  Echinokokkencyste  erkannt  wurde.  R.  Galeazzi. 

Nach  einer  kurzen  Einleitung,  in  welcher  er  auf  die  Bedeutung  hin- 
weist, die  die  Sehnen-Muskeltransplantationen  in  der  praktischen  Chirurgie 
haben  und  anführt,  wie  die  Chirurgen  die  erzielten  Resultate  erklären,  gibt 
Italia  (18)  eine  gedrängte  Übersicht  über  die  bisher  bekannten  klinischen 
Fälle  und  berichtet  dann  über  14  Experimente,  die  er,  zwecks  Studiums  der 
Sehnen-Muskeltransplantationen  mit  antagonistischer  Wirkung,  an  Hunden  aus- 
führte. Verf.  wollte  nämlich  feststellen,  ob  der  transplantierte  Muskel,  wenn 
man  ihn  seine  Funktion  ändern  lässt,  normal  bleibt  oder  degeneriert  oder 
atrophisch  werde,  und  endlich  ob  er  seine  Funktion  physiologisch  ganz  ver- 
liere. Die  Transplantationen  nahm  er  zwischen  dem  vorderen  Schienbein- 
muskel und  der  Achillessehne  vor,  und  zwar  transplantierte  er  ersteren  an 
letztere  oder  umgekehrt,  oder  nahm  beide  Transplantationen  zugleich  vor; 
ferner  machte  er  Transplantationsversuche  sowohl  mit  ganzen  als  mit  nur 
zum  Teil  resezierten  Sehnen. 

In  vielen  Fällen  hat  sich  die  Funktionsfähigkeit  innerhalb  eines  zwischen 
20  Tagen  und  2  Monaten  schwankenden  Zeitraumes  vollständig  oder  fast  voll- 
ständig wieder  hergestellt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  konstatiert 
man,  dass  zuerst  Muskelatrophie  stattfindet;  diese,  die  durch  die  Immobili- 
sierung, die  Unterbrechung  der  Bewegungsnerven,  die  Rezision  der  Ernährungs- 
gefässe  und  die  Durchschneidung  der  Sehnenfasern  bedingt  ist,  ist  nur  tran- 
sitorisch.  Sobald  die  Sehnennaht  vernarbt  ist,  verschwinden  nach  und  nach 
die  Ursachen  der  Inanition  und  hört  also  auch  die  Atrophie  auf. 

Bei  seinen  Experimenten  konnte  Verf.  zwei  Fälle  beobachten: 

1.  dass  der  transplantierte  Abschnitt  eine  geringere  Kontraktionskraft 
entwickelt  hat  als  der  unversehrt  gebliebene,  der  dann  bei  der  Bewegung  die 
Oberhand  behält; 

2.  dass  beide  Sehnen-Muskelabschnitte  die  gleiche  Kraft  entwickelt 
haben,  infolgedessen  die  Kontraktion  ohne  Wirkung  auf  den  Hebel  bleibt. 

Dass  der  transplantierte  Abschnitt  eine  grössere  Kraft  entwickle,  hat 
Verf.  wegen  der  zu  Anfang  bestehenden  Atrophie  nicht  erzielen  können. 
Man  müsse  deshalb  auf  die  Dicke  des  zu  transplantierenden  Sehnenabschnittes 
achten ;  bei  Hunden  seien,  damit  das  untere  Glied  sich  in  guter  Stellung  finde, 
ungefähr  zwei  Drittel  der  ganzen  Sehne  erforderlich.    Sobald  die  Heilung  per 
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primam  erfolgt  ist,  seien  frühzeitige  Bewegungen  der  transplantierten  Muskeln 
in  Verbindung  mit  Massage  und  elektrischen  Strömen  angezeigt. 

R.  Galeazzi. 

La  Spada  (20)  teilt  3  Fälle  von  Sehnenanastomose  mit,  in  denen 
sowohl  das  ästhetische  als  das  funktionelle  Resultat  ein  ausgezeichnetes  war. 
In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Pes  equino-varus  paralyticus  und  hier 
wurde  die  durchschnittene  Achillessehne  an  die  beiden  Wadenbeinmuskeln  ge- 
heftet. Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Pes  equinus  paralyticus;  die 
Achillessehne  wurde  durchschnitten  und  aus  dem  oberen  Stumpf  wurden  zwei 
Lappen  gebildet:  diese  wurden  an  die  zwei  unteren  Stümpfe  der  ebenfalls 
durchschnittenen  lateralen  Wadenbeinmuskeln  geheftet.  Im  dritten  Falle  end- 
lich, in  welchem  es  sich  um  eine  Schnittwunde  in  der  vorderen  Region  des 
rechten  Pulses  handelte,  mit  vollständiger  Durchschneidung  der  Ellbogenarterie, 
der  Sehne  des  grossen  Handmuskels  und  der  Sehne  des  hochliegenden  Klein- 
fingerbeugers, wurden  der  kleine  und  der  grosse  Handmuskel  vernäht  und  der 
periphere  Stumpf  des  hochliegenden  Kleinfingerbeugers  mit  tiefliegenden  durch 
Übereinanderlegung  vereinigt,  da  sich  der  zentrale  Stumpf  nicht  auffinden  Hess. 

R.  Galeazzi. 

Margarncci  (27)  beschreibt  einen  Fall  von  primärem  cavernösem  Angiom  des  M. 
rectns  abdominis,  den  er  bei  einem  20  jährigen  Individuum  beobachtete.  Es  handelte  sich 
um  eine  etwas  mehr  als  halbhuhnereigrosse,  indolente  Geschwulst,  die  mit  der  Haut  nicht 
Terwachsen  war,  in  der  Höhe  der  Aponeurosenebene  mittelst  eines  Stieles  aufsass  und 
sieh  vollständig  zusammendrücken  Hess.  Bei  maximaler  Spannung  der  Mm.  recti  und  bei 
▼fllkürlicher  Kontraktion  der  Bauch  wand  schwoll  sie  etwas  an;  gedämpfter  Schall  bei  der 
Perkussion,  Auskultation  negativ.  Die  Geschwulst  wurde,  zusammen  mit  Fasern  des  M. 
rectns  zwischen  denen  sie  sich  verlor,  vollständig  abgetragen.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  erwies  sie  sich  als  aus  einem  cavernOsen  vaskulären  Gewebe  bestehend, 
4*s  sich  an  einigen  Stellen  in  die  Zwischenräume  der  Muskelnfasern  hineingedrängt  hatte. 

Diese  Varietät  kommt  am  häufigsten  bei  Muskeln  vor,  die  übrigens 
ziemlich  selten  der  primäre  Sitz  von  Angiomen  sind.  Verf.  hat  etwa  40  Fälle 
zusammengestellt.  —  Was  die  Ätiologie  dieser  Geschwülste  anbetrifft,  so  sind 
sie  wahrscheinlich  angeboren,  aber  die  wirkliche  Ursache  ihrer  Entstehung 
ist  noch  unbekannt.  Sie  können  sich  in  den  Muskeln  sowohl  des  Kopfes  und 
Rumpfes  als  der  Extremitäten  entwickeln.  Ausser  der  kavernösen  Varietät 
sind  auch  arterielle,  venöse  und  kapilläre  Angiome  beschrieben  worden.  — 
Ihr  Volumen  schwankt  zwischen  Wallnuss-  und  Pomeranzengrösse.  Sie  haben 
eine  gestreifte,  unregelmässige,  bläulichrote  Oberfläche.  Veränderungen  können 
sowohl  in  ihrem  Inhalt  (Thromben,  Phlebitis  u.  s.  w.)  als  in  ihrem  Stroma 
(Hyperplasie,  Ossifikation  u.  s.  w.)  beobachtet  werden.  Die  angrenzenden 
Muskelfasern  können  atrophisch  oder  degeneriert  sein.  —  Was  ihren  Inhalt 
anbetrifft,  ist  mitunter  auch  Lymphe  in  ihnen  angetroffen  worden. 

Die  subjektiven  Symptome  sind  dürftige ;  die  objektiven  bestehen  haupt- 
sächlich in  der  weichen  Konsistenz,  der  unebenen  Oberfläche,  der  unbestimmten 
Abgrenzung,  der  Volumszu-  oder  Abnahme;  mitunter  besteht  ein  Blasebalg- 
geräusch, auch  fehlt  die  rhythmische  Expansion  bei  der  Arteriendiastole.  — 
Was  ihre  Beziehungen  zu  den  Muskeln  anbetrifft,  verschieben  sie  sich  mit- 
unter bei  deren  Kontraktionen  oder  ändern,  je  nach  dem  Ruhe-  oder  Kon- 
traktionszustande des  Muskels  ihr  Volumen,  ihre  Konsistenz  und  Nachgiebig- 
keit. —  Die   Prognose   ist   günstig.     Die   Behandlung   besteht   in   Abtragung. 

R.  Galeazzi. 

Martini  (28)  beschreibt  eine  seltene  myeloplaxische  Geschwulst, 
ein  Heurtaux-   und    Malherbesches    Myelom,    das    sich    infolge    von 
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III. 

Jahresbericht  von  Krankenhäusern. 
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2.  *Gredini,  A.  e  Mas  tri,  C. ,  Resoconto  clinico  statistico  dell'  ospedale  S.  Giuseppe 
in  Copparo  1901  -  1902.  Bologna  soc.  Tipografica  1902. 

3.  Lombardi,  G.  L.,  Rendiconto  clinico  del  biennio  1899—1900  delle  sezione  chirargica 
nell'  ospedale  Maggiore  di  S.  Giovanni  in  Torino,  diretto  dal  Prof.  L.  Isnardi.  Torin o  1902. 

4.  *Lupi,  L. ,   Resoconto   statistico-clinico   delle   principali   operazioni   eseguite  dal     1° 
Maggie  1896  all'  Agosto  1902  nell'  ospedale  di  Pammatone  in  Genova.    Genova  1902. 

5.  *Melloni,  G.,  Resoconto  clinico  delle  eure  ed  operazioni  ortopediche  eseguite  dal  1°. 
April  1898  al  Guigno  1902  nella  casa  di  cura  Margh.  di  Savoia  in  Rom. 

6.  Piccoli,  E.,  Un  triennio  di  esereizio  chirurgico   1899  —  1901   spedale  Umberto    I  in 
Lendriara.    Rivisia  Veneta  di  sc.  Mediche,  1902. 

7.  *Sangiorgi,   G.f  Rendiconto  clinico   dell'  Istitute  ortopedico  Rizzoli  in  Bologna  del 
biennio  1900—1901.  Bologna.  Tip.  Zamozani  e  Albertanzi  1902. 

8.  Favre,  G.,  Operazioni   eseguite  negli  ospedali  militari  nel   1901.    Giornale  Medico 
del  R.  Es.  1902.  Nr.  7. 

9.  *Galeazzi,  R.,  Statistica  delle  operazioni  eseguite  dal  1°  Gennaio  1901  al  31  Luglio 
1902.  Torine. 

10.   Massini,   G.  e   D.   Durand,  Relazione  del  I  triennio  dell*  Ambolanza  otorinolarin- 
goiatrica  Genova.    II  Pammatone,  1902.  Nr.  1. 

Favre  (8).  Nach  diesem  Bericht  sind  im  Jahre  1901  in  den  italieni- 
schen Militärhospitälern  1771  Operationen  mit  16  Todesfällen  ausgeführt 
worden. 

Nach  einer  kurzen  Einleitung,  in  welcher  Prof.  Isnardi  die  Kriterien 
darlegt,  die  bei  den  in  der  chirurgischen  Abteilung  des  Hospitals  „S.  Giovanni" 
in  Turin  ausgeführten  Operationen  (ausschliesslicher  Gebrauch  von  Metall- 
fäden) und  sonstigen  Behandlungen  massgebend  sind,  gibt  Lombardi  (3) 
einen  Bericht  über  die  in  den  Jahren  1899 — 1900  ausgeführten  Operationen. 
Im  ganzen  wurden  1460  Patienten  behandelt.  Die  Fälle  von  Kopfverletzungen 
belaufen  sich  auf  125,  darunter  ein  Fall  von  traumatischer  verlarvter  Epilepsie, 
der  durch  Trepanation  zur  Heilung  kam,  wegen  Halsaffektionen  wurden 
86  Fälle  behandelt,  davon  13  wegen  Kropfes  und  2  wegen  maligner  Schild- 
drüsenneoplasmen;  wegen  Thoraxaffektionen  92  Fälle,  davon  22  wegen  Em- 
pyems, einige  derselben  wurden  nach  besonderen  Methoden  (Sehe  de  sehe, 
Till  mann  sehe  Operation)  operiert;  wegen  Affektionen  der  Wirbelsäule  und 
des  Rückens  23  Fälle.  Die  Abdominaloperationen  belaufen  sich  auf  354; 
15  wegen  traumatischer  Verletzungen,  4  wegen  Tuberkulose  des  Peritoneums. 
9  wegen  Appendicitis,  1  wegen  Splenomegalie  (Splenektomie),  4  wegen  Pylorus- 
stenose, 1  Durchschneidung  des  Sonnengeflechts  wegen  Abdominalneurose  (ohne 
Erfolg).  Herniotomien  wurden  314  ausgeführt:  288  wegen  Leisten-,  26  wegen 
Schenkelhernie ;  von  diesen  Fällen  heilten  303  per  primam,  11  per  seeundam 
intentionem.  Bei  Leistenhernien  wird  in  der  Regel  nach  der  B ass in i sehen 
Methode,  bei  Schenkelhernien  nach  der  Ruggi sehe  Methode  operiert;  ausser- 
dem wird  die  versenkte  Naht  durch  eine  dünne,  ellipsoidale,  durchlöcherte 
Silberplatte  verstärkt.  Einige  Fälle  wurden  mittelst  Deviation  des  Samen- 
stranges operiert,  d.  h.  der  Hoden  wurde  aus  dem  Skrotum  herausgezogen, 
unter  den  Fallopischen  Bogen  durch  den  Schenkelring  hindurch  geführt  und 
wieder  an  Ort  und  Stelle  versetzt;  dies  geschah,  um  den  leergebliebenen 
Leistenkanal  mittelst  der  versenkten  Naht  vollständig  zu  verschliessen.  In 
3  Fällen  von  Nabelhernie  wurde  auf  das  durchschnittene  und  wieder  ver- 
schlossene Peritoneum   eine  ganz   dünne   Silberplatte  gelegt.  —  31  Fälle  be- 
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treffen  Affektionen  der  Aftergegend,  241  Affektionen  der  Geschlechts-  und 
Harnorgane.  197  Fälle  endlich  betreffen  Affektionen  der  oberen,  und  311 
Affektionen  der  unteren  Extremitäten.  Frakturen  werden  in  der  Regel  mittelst 
Massage  und  frühzeitigen  Bewegungen  behandelt ;  mit  letzteren  wird  im  Durch- 
schnitt 8 — 15  Tage  nach  erlittenem  Trauma  begonnen.  Bei  Fraktur  des 
Femurhalses  steht  der  Patient  nach  15  Tagen  auf,  bewegt  sich  zuerst  mittelst 
einer  Art  von  Gehkorb  fort  und  geht  nach  40—50  Tagen  an  Krücken. 

R.  Galeazzi. 

Massini  und  Durand  (10)  berichten  über  den  Gang  der  otorhino- 
larrngoiatrischen  Ambulanz  in  Genua:  in  3  Jahren  wurden  108  Fälle  von 
Krankheiten  des  äusseren  Ohres  (darunter  2  Fälle  von  Carcinom  des  äusseren 
Ohres,  15  von  Fremdkörpern  im  äusseren  Gehörgang,  28  Furunkel,  14  peri- 
aoriknläre  Abscesse)  behandelt.  Am  Ohr  wurden  61  Operationsakte  vor- 
genommen, mit  3  Todesfällen  (Mastoidotomie ,  Trepanation  der  Sinus  etc.). 
Wegen  Krankheiten  der  Nase,  des  Schlund-,  des  Kehlkopfes,  der  Trachea 
wurden  102  Operationsakte  vorgenommen.  R.  Galeazzi. 

Piccoli  (6)  veröffentlicht  einen  Bericht  über  die  im  Hospital  zu  Lend- 
riara  in  den  Jahren  1899 — 1901  ausgeführten  Operationen.  Im  ganzen  wurden 
740  Fälle  chirurgisch  behandelt,  davon  335  mit  kleineren  Eingriffen  und  405 
mit  Operationsakten.  Bei  364  von  diesen  letzteren  erfolgte  Heilung,  bei  13 
fand  Rezidiv  statt  oder  blieb  der  Zustand  unverändert,  bei  11  Besserung, 
IT  Fälle  hatten  letalen  Ausgang  (infolge  der  Operation  nur  12  =  2,9  °/o).  Die 
Operationen  verteilen  sich  wie  folgt:  8  am  Schädel  oder  an  der  Wirbelsäule, 
19  am  Gesicht  oder  Halse,  23  am  Thorax,  33  am  Bauch,  Rektum  oder  After- 
jfögend,  102  wegen  Radikalbehandlung  von  Hernien,  112  an  den  Geschlechts- 
organen oder  Harnwegen,  108  an  den  Extremitäten. 

Von  den  bedeutendsten  Fällen  teilt  Verf.  die  klinische  Geschichte  und 
den  pathologisch-anatomischen  Befund  mit:  1  Fall  von  angeborener  Lumbal- 
Hydromeningocele ,  mittelst  Exzision  behandelt,  1  Fall  von  Osteorrhaphie 
wegen  Schulterblattfraktur,  1  Gastrotomie  und  3  Gastroenterostomieen,  1  Chole- 
cystenterostomie,  1  Fall  von  Extrophia  vesicae,  behandelt  mittelst  Anheftung 
der  Harnleiter  ans  Rektum  (am  10.  Tage  trat  der  Tod  ein),  1  Fall  von  spon- 
taner Subluxation  der  Hand,  1  Fall  von  Krallenhand  infolge  von  durch 
Ischämie  bedingter  Muskellähmung,  u.  s.  w.  R.  Galeazzi. 

IV. 
Aufsätze  allgemeinen  chirurgischen  Inhalts. 

1.  Bahr,  J.f  1/  0980  femorale  corne  problema  statico.  II  Policlinica  1902.  Vol.  IX.  G.  f.  10. 

2.  Baldassari,  L.y  Alcune  applicazioni  del  magnesio  nelia  chirurgia.    Atti  delT  Acc. 
delle  sc  Mediche  e  Naturali  di  Ferrara  1902.  fasc.  1—2. 

3.  Carbon e,  E.,  L'influenza  del  grado  di  coagutabilita  del  sangoe  solle  emorragie.    Atti 
del  1«.  Congr.  dei  Patologi  italiani.  Torino  1902. 

4.  Ghillini  e  Canevazzi,  Sülle  condizioni  statiche  del  femore.    II  Policlinico   1902. 
Voi  IX  C  f.  1-2. 

* Solle  condizioni  statiche  del  femore.    In  risposta  al  Dott.  Bahr.  II  Policlinico  1902. 

Vol.  IX  C.  f.  10. 
6.  *Girone,  A.,  La  dieresi  termo-galvanica  nelle  aar  applicazioni  in  chirurgia.    Corriere 

Banitario  1902.  Nr.  33. 
?•  Kariani  e  Figari,  Nota  preventiva  sui  trapianto  degli  organi    Boll.  della  R.  Acc. 

Med.  di  Genoya  1902.  Nr.  10. 
&  Perassi,   A.,   Le   abilitazioni   chirorgiche   alla   milizia.     11   Policlinico   1902.   IX.   C. 

fasc  1—2. 
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9.   Perez,  G.,  L' inflnenza  dal  punto  divista  chirurgico.    Atti  del  XVI  Gongr.  ital.  di 
Chirorgia  1902. 

10.  Predieri,  Utilitä  della  stereoscopia  nella  pratica  chirurgica.    Atti  del  XVI  Congr. 
italiano  di  Ghir.  Roma  1902. 

11.  Serafini,  A„  Sulle  iniezioni  endovenose  di  subbinato  corrosivo.    Rif.  medica.  VoL  II. 
Nr.  4-5. 

12.  Sir oxii,  £.,  1/  iperemia  venosa.    Milano  f.  foeeati  1902. 

13.  Taddei,  D.  e  F.  Delaini,  Ricerche  sperimentali  sulle  iniezioni  interstiziali  di  vase- 
lina,  di  paraffina  e  di  agar.    Riforma  medica  1902.  Vol.  III.  Nr.  18,  19,  20. 

14.  Vanzetti,  Del  trapianto  della  tiroide   embrionale.    Atti  del  1°.  Congr.  dei  Patologi 
italiani.  Torino  1902. 

15.  Rose,  M. ,  Sulle  applicazioni  del  trequarti  a  controcamnla  adofysia  corrente.    Gazz. 
medica  lombarda  1902.  Nr.  17. 

Auf  den  Artikel  von  Ghillini  und  Canevazzi  antwortend,  bemerkt 
Bahr  (1),  dass  er,  nachdem  er  vorher  über  den  Einfluss  der  Muskeln  ge- 
handelt hatte,  in  seiner  Dissertation  sich  nur  mit  dem  Knochen  beschäftigen 
wollte.  In  seiner  Arbeit  finde  er  keinen  Punkt,  auf  den  sich  die  Annahme 
beziehen  liesse,  „dass  er  (Bahr)  den  Einfluss  der  Spannmuskeln  zugebe,  aber 
diesen  keine  grosse  Bedeutung  zumesse."  Im  Gegenteil  wird  auf  diese  Trak- 
tionswirkung beim  Aufrechtstehen,  bei  Besprechung  der  Roux sehen  Beobach- 
tungen, hingewiesen.  Aus  den  Studien  des  Verfassers,  die  er  am  Knochen 
allein  vornahm,  geht  hervor,  dass  die  Hypothesen  von  Cul mann  undWolff 
über  die  Antreibungen  des  Femurs,  besonders  an  der  Diaphyse,  nicht  haltbar 
sind.  —  Was  er  über  die  Position  der  gefährlichen  Querschnitte  sagt,  genügt, 
um  ihn  gegen  den  Vorwurf  zu  schützen,  er  sei  in  die  Wolffsche  Theorie 
verfallen.  —  Eine  Analyse  der  statischen  Verhältnisse  eines  einzelnen  Femurs 
hält  Verf.  für  gerechtfertigt,  um  so  mehr  als  der  Mensch  auch  auf  einem 
Fusse  zu  stehen  vermag,  und  in  diesem  Falle  fehle  dem  von  Ghillini  und 
Canevazzi  angenommenen  „Mensula "-System  sozusagen  die  „Mensula4*  und 
die  sich  ergebenden  Schlüsse  seien  nicht  anwendbar.  —  Betreffs  der  Eni  er o- 
schen  Formel  erkennt  Bahr  die  Rektifikation  an,  wenn  er  sich  auch  keine 
passende  Anwendung  derselben  vorstellen  könne.  R.  Galeazzi. 

Baldassari  (2)  hat  Versuche  über  die  möglichen  Anwendungen  des 
Magnesiums  in  der  Chirurgie  angestellt,  da  es  resorbierbar  ist  und  zugleich 
eine  feste  Prothese  zu  geben  vermag.  Bei  Leberresektionen  erzielte  er  durch 
Auflegen  von  Magnesiumplatten  auf  die  blutende  Fläche  leicht  Blutstillung; 
nach  nur  5  Monaten  war  das  Magnesium  fast  vollständig  resorbiert. 

Vernähungen  mit  Magnesiumfäden  gaben  negative  Resultate,  weil  diese 
leicht  zerbrechen.  R.  Galeazzi. 

Von  dem  Einflüsse  sprechend,  den  der  Gerinnbarkeitsgrad  des  Blutes 
auf  Hämorrhagieen  hat,  bemerkt  Carbone  (3),  dass  man  bei  einer  Reihe 
von  wesentlich  und  anatomisch  ganz  verschiedenen  Krankheiten,  bei  denen 
spontane  Blutungen,  besonders  in  den  Tegumenten,  stattfinden,  eine  allen  be- 
kannte Erscheinung  beobachtet,  nämlich  die  verminderte  oder  aufgehobene 
Gerinnbarkeit  des  Blutes.  Er  wollte  nun  experimentell  untersuchen,  welchen 
Einfluss  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  auf  die  Entstehung  von  Hämorrhagieen 
nach  ganz  geringen  Kreislaufsveränderungen  habe.  Lässt  man  bei  gesunden 
Kaninchen  kleine  Emboli  in  die  Arteriolen  und  Kapillaren  des  Ohres  ge- 
langen, so  entsteht  in  der  Regel  keine  Hautblutung.  Nimmt  man  aber  das 
gleiche  Experiment  an  einem  Kaninchen  vor,  dessen  Blut  infolge  einer  endo- 
venösen  Injektion  von  Extrakt  von  Blutegelköpfen  gänzlich  ungerinnbar  ge- 
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worden  ist,  so  entstehen  sofort  zahlreiche  ekchymotische  Fleckchen  am  embo- 
lisierten  Ohr.  Zu  bemerken  ist,  dass  der  Extrakt  von  Blutegelköpfen  keine 
nennenswerte  Wirkung  auf  den  Blutdruck  ausübt  und  für  das  Kaninchen 
durchaus  nicht  toxisch  ist,  weshalb  sich  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  aus- 
schlies^en  lässt,  dass  er  Veränderungen  in  der  Gefässwand  bewirke. 

Die  Ursache  der  durch  Ruptur  des  Gefässes,  nicht  durch  Diapedese, 
erfolgenden  Hämorrhagieen  ist  weniger  in  der  verhinderten  Entstehung  von 
Gerinnseln,  die  die  Laceration  des  kleinen  Gefässes  zu  verhüten  vermögen, 
zu  suchen,  als  vielmehr  in  einer  verminderten  Resistenz  seiner  Wandung  in- 
folge von  Veränderungen,  die  in  den  physikalischen  Grundeigenschaften  des 
zirkulierenden  Blutes  stattfinden,  wenn  es  die  Gerinnungsfähigkeit  verliert. 

Das  ungerinnbare  Blut  auf  seine  Klebrigkeit  und  Oberflächenspannung 
untersuchend,  fand  er  beide  dem  normalen  Blute  gegenüber  bedeutend  ver- 
mindert. Bei  Erklärung  der  verminderten  Resistenz  der  Kapillarwand  legt  er 
der  verminderten  Oberflächenspannung  die  grösste  Bedeutung  bei.  Er  be- 
schränkt sich  auf  die  Behauptung,  dass  bei  Entstehung  von  spontanen  Blutungen 
die  herabgesetzte  Gerinnbarkeit  des  Blutes  die  grösste  Rolle  spiele. 

R.  Galeazzi. 

Bahr  misst  in  einer  Arbeit,  die  er  über  den  Femur  veröffentlichte 
(Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chirurgie  Bd.  VII),  dem  Druck  eine  Hauptrolle  bei  der 
Entwicklung  von  Deformitäten  bei  und  bekämpft  die  Wolffsche  Kran- 
balken-Theorie; Ghillini  und  Canevazzi  (3)  beabsichtigen  nun  in  ihrem 
vorliegenden  Artikel  zwei  Ungenauigkeiten,  die  sie  in  der  Bahr  sehen  Arbeit 
fanden,  zu  rektifizieren.  Obgleich  Bahr  zugibt,  dass  die  Muskeln  einen  Zug 
auf  das  obere  Ende  des  Knochens  ausüben,  zieht  er  sie  doch  beim  Studium 
der  statischen  Verhältnisse  des  Femurs  nicht  in  Betracht  und  behauptet 
ausserdem,  dass  die  Eule  rösche  Formel  zur  Bestimmung  der  Last,  die  der 
Femurknochen  zu  tragen  vermag,  sich  auf  diesen  Fall  nicht  anwenden  lasse, 
denn  der  Knochen  habe  eine  doppelte  Flexion.  Ghillini  und  Canevazzi 
behaupten,  dass  Bahr,  wenn  er  von  den  Spannmuskeln  absieht,  die  Natur 
des  Widerstandssystems  vollständig  verändere,  in  Widerspruch  mit  dem,  was 
wirklich  stattfindet.  Das  System  reduziere  sich,  wenn  nicht  auf  das  klassische 
von  Culmann,  Meyer  und  Wolff  verfochtene  System,  so  doch  auf  ein 
System  vom  vorspringenden  Arm,  das  sich,  die  elastischen  Deformitäten 
ausser  acht  lassend,  annähernd  nach  den  gleichen  Kriterien  berechnen  lasse; 
man  könne  aber  diesen  Deformitäten  genau  Rechnung  tragen. 

Gibt  man  das  Vorhandensein  von  Spannmuskeln  am  oberen  Femurende 
und  eine  von  ihnen  ausgeübte  Spannungswirkung  zu,  so  dürfe  man  den  Femur 
nicht  mehr  mit  einem,  den  Rumpf  tragenden  Kranbalken-System  vergleichen, 
sondern  müsse  ihn  als  eine  Säule  betrachten,  die  ein  Trapez  trägt,  dessen 
obere  horizontale  und  zwei  laterale  Seiten  komprimiert  sind,  während  die 
untere  horizontale  Seite  gespannt  ist.  Wir  haben  dann  kurz  und  gut  die 
Theorie  von  den  festen  Körpern,  die  einem  Achsendruck,  begleitet  von  lateraler 
Biegung,  unterworfen  sind,  eine  Theorie,  auf  die  sich  die  Euler osche  Formel 
anwenden  lässt,  da  sie  nicht  nur  den  Fall  eines  Stabes  berücksichtigt,  dessen 
Enden  frei  rotieren  können,  sondern  auch  den,  in  welchem  die  Enden  in  ver- 
schiedener Weise  vinkuliert  sind  oder  auch  Vincula  der  Achse  entlang  an 
intermediären  Punkten  bestehen. 

Mit  Bezug  auf  die  Praxis  müsste  man,  wenn  die  Deformität  nur  durch 
eine  Formveränderung  des  Knochens  bedingt  ist,  die  Form  korrigieren,  sei  es, 
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dass  man  in  leichteren  Fällen,  dank  der  Bildsamkeit  und  Anpassungsfähigkeit 
der  Knochen,  künstlich  einen  Druck,  Zug  u.  8.  w.  erzeugt,  sei  es,  dass  man 
zu  Operationsakten  schreitet.  Ist  die  Deformität  dagegen  durch  mangelhafte 
Spannungskraft  oder  Ernährung  bedingt,  so  müsse  man  die  allgemeine  Er- 
nährung verbessern  und  lokal  mit  physikalischen  Mitteln  (Massage,  Bäder, 
Elektrizität)  einwirken  und  die  schwachen  Teile  mit  geeigneten  Apparaten 
unterstützen,  damit  das  Gleichgewicht  sich  wieder  herstellt,  ohne  dass  sie  je- 
doch zu  sehr  angestrengt  werden.  In  gemischten  Fällen  seien  die  angegebenen 
Methoden  in  passender  Weise  zu  kombinieren.  R.  Galeazzi. 

Ghillini  und  Canevazzi  (4)  veröffentlichen  eine  Entgegnung  auf 
den  Bahr  sehen  Artikel,  worin  sie  bemerken,  dass  während  Bahr  auf  die 
durch  die  Mm.  pelvi-trochanteriani  erzeugte  Spannungswirkung  kein  Gewicht 
legt,  sie  derselben  einen  Wert  beimessen,  als  derjenigen,  die  bei  der  normalen 
Gleichgewichtsstellung  des  Menschen  interveniere.  Auch  sie  halten  eine  Ana- 
lyse der  statischen  Verhältnisse  eines  einzelnen  Femurs  für  gerechtfertigt,  doch 
entsprechen  dieselben  nicht  einem  normalen  Gleichgewichtszustande,  der  den 
Orthopädiker  eben  am  meisten  interessiert.  R.  Galeazzi. 

Mari  an  i  und  Figari  (5)  wiederholten  an  einem  Hunde  das  Ull- 
mann  sehe  Experiment,  d.  h.  sie  transplantierten  eine  Niere  in  den  Hals  und 
hefteten  die  betreffenden  Gefässe  an  die  Carotis  und  die  Jugularvene;  aber 
die  Niere  verfiel  in  Gangrän,  wahrscheinlich  weil  in  den  Nierengefässen  vor 
der  Anheftung  Koagulation  stattgefunden  hatte.  Die  Verff.  modifizierten  dann 
das  Experiment,  indem  sie  in  den  schon  präparierten  Hals  eines  Hundes  die 
Niere  eines  anderen  Hundes  transplantierten ;  aber  die  Niere  vergrösserte  sich, 
wurde  kongestioniert  und  das  Tier  ging  durch  Erstickung  zu  gründe.  Bei 
einem  weiteren  Experiment  hefteten  sie  die  Nierenarterie  in  der  Weise  an  die 
Carotis,  dass  sie  eine  Glasröhre  dazwischen  anbrachten,  wodurch  der  Druck 
vermindert  wurde;  das  Resultat  war,  dass  die  Niere  zum  kleinen  Teile  drei 
Tage  lang  funktionierte.  An  den  drei  Tagen  entnahmen  sie  der  Niere  10.5 
resp.  3  cem  Harn;  hierauf  verfiel  sie  aber  in  Gangrän. 

Es  lässt  sich  also  bewirken,  dass  die  Niere  auch  ausserhalb  ihres  natür- 
lichen Platzes  eine  gewisse  Zeitlang  ihre  Funktion  fortsetzt,  auch  wenn  sie 
in  ein  anderes  Tier  verpflanzt  wird.  R.  Galeazzi. 

Durch  Anfragen,  die  er  an  die  Aushebungskommissionen  richtete,  hat 
Porassi  (6)  alle  Beobachtungen  von  Operationsausgängen,  die  bei 
der  ärztlichen  Rekrutenuntersuchung  gemacht  wurden,  gesammelt. 
Die  Gesamtzahl  der  notifizierten  Operationen  beläuft  sich  auf  760,  und  zwar 
waren  es: 

669  Operationen  wegen  Leistenbruchs  (611  mit  Heilung), 
56  „  v       Hydrocele  (42  mit  Heilung), 

30  „  „       Varicocele  (18  mit  Heilung), 

1  Operation  wegen  Varicen  der  Saphena  magna 

1  „  „      cystischen  Kropfes 

1  „  r      überzähligen  Daumens 

2  Operationen  wegen  Appendicitis 

Sehr  ermutigend  sind  die  Ausgänge  betreffs  der  Radikalbehandlung  des 
Leistenbruchs  (91,33  °/o  vollständig  geheilter  Fälle).  Was  die  anderen  Hernien 
(Kruralhernie  u.  s.  w.  anbetrifft,  so  sind  sie  beim  männlichen  Geschlecht  vor 
dem  20.  Lebensjahre  sehr  selten.  R.  Galeazzi. 


alle  mit  Heilung. 
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Bei  weiteren  von  ihm  ausgeführten  Experimenten  über  die  verschiedenen 
Lokalisationen  der  Influenza,  deren  Bacillus  hauptsächlich  durch  toxische 
Substanzen  wirkt,  hat  Perez  (7)  einige  Erscheinungen  von  chirurgischem 
Interesse  angetroffen.  Ausser  lokalen  Katarrhalphlogosen  vermag  der  Bacillus 
nämlich  auch  purulente  Phlogosen,  und  oft  von  hämorrhagischem  Charakter, 
hervorzurufen.  Im  Blutstrom  treten  Erscheinungen  von  Endo-  und  Periphlebitis 
and  Arteriitis  auf,  die  oft  von  Thrombose  und  Extravasat  gefolgt  sind.  Eitrige 
Entzündungen  können  in  der  Nasen-,  seltener  in  der  Nasenhöhlen-Schleimhaut 
auftreten ;  mitunter  entsteht  Otitis  media  purulenta.  Am  Knochensystem  kann 
der  Bacillus  am  häufigsten  hyperplastische  Periostitis,  mitunter  eitrige  Osteo- 
myelitis hervorrufen;  an  den  Gelenken  seröse  oder  eiterige  Arthrosynovitis. 
Nach  Anführung  noch  weiterer  Lokalisationen,  die  jedoch  für  die  Chirurgie 
von  geringerem  Interesse  sind,  erklärt  Verf.,  dass  für  die  Diagnose  von  Be- 
deutung seien:  die  Anwesenheit  des  fast  immer  endocellularen  Mikroorganis- 
mus im  Eiter,  die  wegen  der  Hinfälligkeit  der  Keime  nicht  seltene  Sterilität 
des  Eiters,  die  gewöhnliche  Abwesenheit  von  Fibrin  in  den  phlogistischen 
Produkten  und  endlich  das  nicht  sehr  starke  Agglutinationsvermögen  des 
Serums. 

Passive  Immunität  bestehe  nicht,  nur  eine  leichte  und  transitorische 
aktive  Immunität«  R.  Galeazzi. 

Nach  kurzer  Darlegung  der  Geschichte  der  Stereoskopie  tut  Predieri  (8) 
dar,  dass  diese  in  der  wahrheitsgetreuen  Reproduktion  der  einfachen  Photo- 
graphie weit  überlegen  ist.  Keine  andere  ikonographische  Form  habe  mehr 
Wirksamkeit  als  die  Stereoskopie.  Auf  dem  Gebiete  der  normalen  und  patho- 
logischen Anatomie,  der  chirurgischen  Pathologie,  der  Geburtshilfe  und  be- 
sonders der  operativen  Chirurgie  dürfte  sie  sehr  nützliche  Anwendungen  finden, 
sei  es  auch  nur  zu  didaktischem  Zwecke. 

Die  Beschreibungen  der  Operationsakte  halten  sich  an  eine  analytische 
Form,  während  die  stereoskopische  Darstellung  die  wahrheitsgetreue  und  mehr 
demonstrative  synthetische  Form  anwende,  die  einzige,  die  die  Operation  in 
ihrer  vollkommenen  Integrität  richtig  darzustellen  vermöge.     R.  Galeazzi. 

Im  Jahre  1895  beschrieb  Rosi  (9)  einen  neuen  Trokar  mit  Gegen- 
kanüle, der  auch  in  der  Praxis  auf  dem  Lande  gewisse  chirurgische  Eingriffe, 
wie  Ausspülung  der  Pleura,  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.  ermöglichen  soll.  Um 
nun  die  Vorzüge  seines  Instrumentes  darzutun,  teilt  er  11  Fälle  mit,  in  denen 
er  es  (bei  tuberkulöser  Peritonitis,  Pleuritis,  Hydrocele,  Hygroma  praepatellare) 
mit  Erfolg  anwendete.  R.  Galeazzi. 

Auf  Grund  von  experimentellen  Untersuchungen,  die  er  über  die  Wir- 
kongen endovenöser  Ätzsublimatinjektionen  an  Kaninchen  ausführte,  behauptet 
Serafini  (10),  dass  das  Sublimat,  auch  wenn  gleichzeitig  mit  den  Keimen 
des  Rauschbrandes  oder  der  Hühnercholera,  sei  es  auch  im  Verhältnisse  von 
1:360000  des  Körpergewichtes,  in  die  Venen  injiziert,  entsprechend  seinem 
Verhalten  in  vitro,  keine  bakterienschädigende  Wirkung  entfaltet.  Nach 
seiner  Meinung  sei  deshalb  die  endovenöse  Sublimatinjektion  zur  allgemeinen 
therapeutischen  Behandlung  von  Infektionskrankheiten  nicht  angezeigt,  es  sei 
denn,  dass  es  sich  um  Infektionen  handelt,  gegen  welche  das  Sublimat  eine 
spezifische  Wirkung  entfaltet;  aber  auch  dann  dürfe  sie  nur  angewendet 
werden,  wenn  das  Leben  in  Gefahr  steht.  R.  Galeazzi. 

Sironi  (11)  hat  die  venöse  Hyperämie  als  Heilmethode  bei  einigen 
Affektionen  angewendet  und  teilt  die  von  ihm  erhaltenen  Resultate  mit.    An 
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der  Hand  der  bisher  über  den  Gegenstand  veröffentlichten  Arbeiten  tut  er 
dar,  dass  die  venöse  Blutstauung  sowohl  inner-  als  ausserhalb  der  Blutgefässe 
eine  energische  antibakterische  Wirkung  ausübt  und  referiert  die  klinischen 
Resultate,  die  andere  vor  ihm  mit  dieser  Methode  erhalten  haben.  Zur  Her- 
vorrufung der  Stase  zieht  er  die  elastische  Binde  der  Anlegung  einer  Schlinge, 
wie  sie  B  i  e  r  empfiehlt,  vor ;  nach  dieser  Methode  behandelte  er  10  Fälle  von 
chirurgischen  Tuberkelkrankheiten,  5  von  Gelenkaffektionen  anderer  Natur. 
2  von  akuter  und  chronischer  Entzündung,  5  von  Hautaffektionen  und  2  Aus- 
gänge von  Traumen.  Auf  seine  klinische  Erfahrung  sich  stützend,  behauptet 
er,  dass  die  venöse  Hyperämie  nicht  nur  bakterienschädigend,  sondern  auch 
analgesisch,  auflösend  und  plastisch  wirke.  Besonders  indiziert  scheint  dem 
Verf.  diese  Methode  bei  lokalisierten  tuberkulösen  und  im  allgemeinen  bei 
Hautaffektionen.  Die  anderen  guten  Behandlungsmethoden,  über  die  wir  ver- 
fügen, seien  deshalb  aber  nicht  zu  vernachlässigen.  R.  Galeazzi. 

Taddei  und  Delaini  (12)  führten  an  Kaninchen  Experimente  mittelst 
Injektionen  von  Vaselin,  Paraffin  und  Agar  aus,  —  wie  solche  Injektionen  von 
Gersuny  u.  a.  bei  Prothesen  und  operativen  Behandlungen  verschiedener 
Affektionen  angewendet  werden,  —  um  festzustellen,  welche  von  diesen  Sub- 
stanzen, in  bezug  auf  die  leichte  Anwendbarkeit  zu  Injektionen,  die  Dauer 
des  Resultats ,  die  Übelstände  und  die  möglichen  Komplikationen ,  sich  am 
besten  bewähre,  und  welche  Veränderungen  in  den  Geweben  und  der  injizierten 
Masse  stattfinden.  Die  Injektionen  nahmen  sie  an  der  Aussenseite  des  Ober- 
schenkels vor.  —  Das  Paraffin  bietet  wegen  seiner  Neigung  zu  rascher  Solidi- 
fikation  gewisse  Schwierigkeiten  dar. 

Die  mikroskopischen  Befunde  waren  in  fast  allen  Fällen  die  gleichen, 
variierten  aber  natürlich  je  nach  dem  Zeiträume,  der  seit  der  Injektion  ver- 
strichen war.  Im  wesentlichen  wird  die  injizierte  Masse  in  Bindegewebs- 
bälkchen  eingeschlossen  und  in  lauter  den  Bindegewebshohlräumen  entsprechende 
Häufchen  geteilt;  in  der  Folge  wird  sie  resorbiert.  Die  injizierte  Substanz 
verschwindet  konstant,  mag  sie  in  das  Unterhautbindegewebe  oder  in  die 
Sehnenscheiden  (wie  es  bei  4  von  diesen  Experimenten  geschah)  eingeführt 
worden  sein. 

Nach  den  Verff.  verfehlen  also  diese  Methoden  ihren  Zweck,  denn  das 
Bindegewebe,  das  die  injizierte  Masse  substituiert,  erfährt  das  Schicksal  des 
narbigen  Bindegewebes  und  zieht  sich  deshalb  nach  und  nach  zurück.  Ausser- 
dem haften  ihnen  vielerlei  Übelstände  an :  nicht  wenige  technische  Schwierig- 
keiten, leicht  stattfindende  und  unregelmässige  Diffusion  der  injizierten  Sub- 
stanz, rasche  Deformation  des  Injektionshöckers,  besonders  wenn  bei  41° 
schmelzbares  Paraffin  oder  Agar  angewendet  worden  ist,  Nekrose  der  über 
der  Masse  gelegenen  Kutis,  verhältnismässig  häufige  Eiterung  bei  Gebrauch 
von  Agar,  allgemeine  toxische  Erscheinungen  bei  Tieren,  denen  ein  Maximum 
von  10  ccm  bei  41  °  oder  mehr  als  50  °  schmelzbaren  Paraffins  injiziert 
worden  ist. 

Embolieerscheinungen  wurden  nie  beobachtet.  R.  Galeazzi. 

Vanzetti  (hat  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Transplan- 
tation der  embryonalen  Schilddrüse  an  Kaninchen  vorgenommen. 
Bei  den  früheren  Untersuchungen  war  die  Transplantation  der  Schilddrüse 
bei  Kaninchen  gewöhnlich  nur  unvollständig  gelungen,  weil  an  Stelle  des 
Drüsengewebes  leicht  eine  zentrale  Narbe  entstand  und  die  Evolutionen  der 
Drüse  verhältnismässig  langsam  von  statten  ging.    Verf.  wollte  bessere  Re- 
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sultate  erreichen  und  machte  deshalb  Transplantationsversuche  mit  embryonalen 
Schilddrüsen ;  in  der  Tat  erzielte  er  eine  vollständige  und  ausgezeichnete  Re- 
organisation des  ganzen  Organs.  Diese  erfolgte  durch  einen  Wucherungs- 
prozess  von  Seiten  der  bei  der  Transplantation  am  Leben  gebliebenen  Follikel, 
ein  Prozess,  der  bei  den  embryonalen  Schilddrüsen  gewöhnlich  sehr  lebhaft 
war,  so  dass  der  ganze  bei  der  Transplantation  verloren  gegangene  Teil  rasch 
wieder  ersetzt  wurde  und  die  Evolution  in  einem  Zeitraum  von  3 — 4  Wochen 
erfolgte. 

Verf.  wollte  ferner  feststellen,  ob  die  Verschiedenartigkeit  des  Ambients. 
in  den  die  Drüse  verpflanzt  wurde,  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  deren 
Entwicklung  ausüben  könne  und  transplantierte  deshalb  Schilddrüsen  an  die 
Bauchwand,  in  die  Peritonealhöhle,  an  den  Eierstock  und  ins  Knochenmark. 
Auf  dieses  letztere  hatte  Verf.  es  besonders  abgesehen,  in  der  Hoffnung,  einen 
experimentellen  Beitrag  zur  Bildung  der  in  den  Knochen  lokalisierten  meta- 
statischen gutartigen  Strumen  liefern  zu  können ;  doch  wegen  der  Hindernisse, 
auf  die  er  bei  der  Operation  stiess,  konnte  er  keine  genauen  Resultate  erzielen. 

R.  Galeazzi. 


H.  Teil. 
Allgemeine  Chirurgie. 


i. 

Narkose,  Narkotika,  Anästhetika. 

1.  Baccarani-Solimei,  U.f  1/  ematologia  della  cloronarcosi.     La  clinica  ehirnrgica 
1902.  Nr.  3—4. 

2.  Bastianelli,  R.,  Le  iniezioni  sottodurali  di  cocaina  a  scopo  anestetico,    BulL  della 
Soc  Lancisiana  degli  osp.  di  Roma  1901.  Nr.  155. 

3.  Bernabeo,  Sulla  iniezione  sottoaracnoidea  di  cocaina.    Atti  del  XVI  Congreaso  di 
Chirnrgia  Italiana.  Roma  1902. 

4  *Cali,  G.,  Anestesia  cocainica  a  mezzo  di  iniezioni  intra-vertebrali.    L'odontostomato» 
logia  1902.  Nr.  2. 

5.  Fodera  e  Bug  atti,  Studi  solle  anestesie  miste«    Archivio  di  farmacologia  e  tera- 
peutica  1902.  Nr.  9—10. 

6.  'Grandi,  U.,  Sulla  cocainizzazione  spinale.    II  nuovo  raccoglitore  medico  1902.  f.  4. 

7.  Lugli,  A.,  Soll*  aneatesia  spinale  alla  Bier.  Bull,  della  soc.  Lancisiana  degli  ospedali 
di  Roma  1901.  Vol.  II. 

&  *Montiniv  A.,  Aneatesia  cloroformica.    Corriere  Sanitario  1902.  Nr.  9. 

9.  Mi  che  11,  E.,  Analgeaia  ehirnrgica  per  via  spinale.    Clinica  chirurgica  1902.  Nr.  3. 

10.  *Pelleroni,  G.,  Vari  metodi  anestetici  e  loro  indieazioni.    Napoli  Tip.  V.  Pasquale 
1902.  pag.  275. 

11.  Postempski,  P.,  Considerazioni  sopra  1*  aneatesia  cocainica  oon  le  iniezioni  spinali 
aüa  Bier.    BolL  della  R.  Acc  Medica  di  Roma  1902. 

12.  Schiassi,  Una  sintesi  cutica  della  cocainizzazioni  spinale.     Riforma  medica  1902. 
Vol.  IL  Nr.  24—26. 

13.  Senni,  G.,   Gliaccidenti  gravi  della  rachicocainizzazione.    Malpighi  Gazz.  medica  di 
Roma  1902.  Nr.  17. 

14.  Valenti,  A.,  Ricerche  snl  meccanismo  di  azione  e  sull'  assorbi  mento  della  cocaina 
iniettata  nel  canale  rachidiano.    Arch.  di  formacologia  sperim.  e  sc  affini  1902.  Nr.  6. 

Nach  einer  kurzen  Darlegung  alles  dessen,  was  wir  bis  heute  über  das 
Blut  bei  der  Chloroformnarkose  wissen,  teilt  Baccarani-Solimei  (1)  die 
Resultate  von  zahlreichen  experimentellen  Untersuchungen  mit,   die  er  teils 
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in  vitro,  teils  am  Lebenden,  d.  h.  an  Kaninchen  und  besonders  an  Hunden 
ausführte.  Die  Chloroformnarkose  nahm  er  mit  den  gewöhnlichen  Masken 
vor;  das  Blut  zur  Untersuchung  entnahm  er  gewöhnlich  den  Ohrvenen.  Die 
Resultate,  zu  denen  er  gelangte,  sind  folgende:  Das  Blut  hat  eine  dunklere 
Farbe  als  de  norma,  besonders  nach  tiefer  und  verlängerter  Narkose;  man 
nimmt  deutlich  einen  Chloroformgeruch  wahr ;  die  Gerinnsel  bilden  sich  lang- 
samer als  de  norma  und  sind  nicht  so  straff.  Die  Dichte,  nach  der  Hammer- 
schlagschen  Methode  gemessen,  weist  eine  Zunahme  auf,  ausgenommen  nach 
oberflächlicher  und  kurzdauernder  Chloroformierung,  und  steht  in  direktem 
Verhältnis  zur  Tiefe  und  Dauer  der  Narkose;  die  Dichtigkeitssteigerung  bleibt 
längere  Zeit  bestehen.  Der  Alkali gehalt,  nach  der  Tauszkschen  Methode 
gemessen,  erfährt  in  toto  eine  leichte  Abnahme,  die  um  so  deutlicher  sich 
offenbart,  je  länger  die  Narkose  dauerte  und  je  tiefer  sie  war;  nach  kurzer 
Zeit  wird  er  unter  bedeutenden  Schwankungen  in  Zu-  und  Abnahme  wieder 
normal.  —  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  (es  wurde  der  Hayemsche 
Zählapparat  angewendet)  hat,  sowohl  in  den  oberflächlichen  als  und  besonders 
in  den  tiefgelegenen  Gefässen  abgenommen,  diese  Abnahme  steht  in  direktem 
Verhältnis  zur  Dauer  der  Narkose ;  am  deutlichsten  erscheint  sie  einige  Stun- 
den nach  der  Narkose,  und  in  manchen  Fällen  wird  sie  noch  nach  48  Stunden 
konstatiert.  Die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  hat,  sowohl  in  den  ober- 
flächlichen als  in  den  tiefgelegenen  Gefässen,  zugenommen,  und  zwar  im  Ver- 
hältnis zur  Dauer  der  Narkose;  diese  Zunahme  tritt  am  deutlichsten  in  den 
oberflächlichen  oder  peripheren  Gefässen  (Kutis,  Darm)  hervor.  Sie  offenbart 
sich  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung,  steigert  sich  nach  einigen  Stunden 
und  bleibt,  nach  und  nach  sich  vermindernd,  länger  als  zwei  Tage  bestehen. 
—  Das  Verhältnis  zwischen  roten  und  weissen  Blutkörperchen  nimmt  ab  und 
kann  bis  fast  zur  Hälfte  des  normalen  sinken;  dieses  Verhältnis  ist  um  so 
niedriger,  je  tiefer  die  Narkose  war  und  je  länger  sie  dauerte;  oder  je  stärker 
die  toxische  Wirkung  des  Chloroforms  sich  entfaltete,  einen  Einfluss  darauf 
kann  auch  eine  Idiosynkrosie  gegen  die  Chloroformwirkung  haben. 

Die  Blutplättchen  haben  an  Zahl  zugenommen.  Die  Hämometik  erfährt 
keine  beachtenswerten  Modifikationen,  bisweilen  sinkt  sie.  —  Das  Arterienblut 
lässt  meistens  nach  tiefer  und  langdauernder  Narkose,  die  Absorptionsstreifen 
des  Metahämoglobins  im  Spektroskop  erkennen.  —  In  starker  Dosis  hat  das 
Chloroform  eine  hämoglobinolytische  Wirkung.  Die  Hämoglobinämie  hört  kurze 
Zeit  nach  der  Narkose  auf. 

Die  Widerstandsfähigkeit  des  Blutes  (Isotonismus)  erfährt  meistens  nur 
bei  langdauernder  Chloroformnarkose  Modifikationen,  bei  welcher  sie  merklich 
abnimmt ;  sie  wird  erst  nach  längerer  Zeit  wieder  normal.  Die  Reserveresistenz 
(Methode  des  Verf.)  schwindet  oder  ist  kaum  wahrnehmbar ;  nach  einem  Tage 
lässt  sie  sich  wieder  deutlich  nachweisen. 

Das  Absterben  der  roten  Blutkörperchen  (M  a  r  a  g  1  i  a  no  und  Castellinos 
langsame  Nekrobiose)'  erfolgt  früher  als  de  norma  und  in  tumultuarischer 
Weise;  im  kreisenden  Blute  finden  sich  schon  manche  in  ihrem  ganzen  Bau 
und  chromatisch  veränderte  Erythrocyten.  —  Ausserdem  lassen  sich  nach 
tiefer  und  langdauernder  Narkose  zahlreiche  schwere  endoglobuläre  und  morpho- 
logische Veränderungen  im  kreisenden  Blute  nachweisen ;  die  einen  wie  die  anderen 
gehen  nach  kurzer  Zeit  wieder  zurück.  Der  Hyperisotonismus  des  Blutserums 
nimmt  bei  tiefer  und  langdauernder  Narkose  ab;  aber  diese  Abnahme  ist  nach 
2  Stunden  schon  weniger  deutlich  und  nach  5  Stunden  nicht  mehr  nachweisbar. 


Galeazzi,  Italienische  Literatur  von  1902.  341 

Durch  geeignete  Experimente  hat  Verf.  ferner  nachgewiesen,  dass  das 
Chloroform  eine  Substanz  mit  negativer  Chemotaxis  ist.  —  Bei  tiefer  Chloro- 
formnarkose nimmt  das  Blutkörperchen  schädigende  Vermögen  des  Blutserums 
in  bedeutendem  Grade  zu ;  in  einer  Proportion  von  0,50  °/o  einer  0,50  °/oigen 
(hJoraatriumlösung  zugesetzt,  vernichtet  das  Chloroform  die  Blutkörperchen 
in  kurzer  Zeit. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Blutes  gab  stets  ein  negatives 
Resultat.  —  Das  bakterienschädigende  Vermögen  des  Blutserums  ist  bedeutend 
gesteigert. 

Was  die  Blutgase  anbetrifft,  verringert  das  Chloroform  die  Sauerstoff- 
menge im  Blute  und  steigert  in  viel  grösserem  Verhältnis  die  Kohlensäure- 
menge. —  Das  Blut  der  die  Knochen  ernährenden  Venen  wird  nach  wieder- 
holten Aderlässen  (junges  Blut)  von  der  blutkörperschädigenden  Wirkung  des 
Chloroforms  weniger  betroffen  als  das  zirkulierende  Blut  vor  den  Blutent- 
ziehungen. 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Wirkung  des  Chloroforms  in 
ihrer  Dauer  zwischen  wenigen  Stunden  und  mehreren  Tagen  schwankt;  die 
erwähnten  Blutveränderungen  stehen  meistens  in  direktem  Verhältnis  zu  ein- 
ander, offenbaren  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  je  nach  der  bei  der  Narkose 
befolgten  Technik  und  stehen  in  direktem  Verhältnis  mit  der  Dauer  und  In- 
tensivität  der  Narkose  und  der  individuellen  Widerstandsfähigkeit.  Doch  sind 
sie  nicht  alle  der  Chloroformwirkung  beizumessen,  indem  einige  untereinander 
eine  Art  von  Circulus  vitiosus  bilden. 

Es  ist  gewiss  nicht  ohne  Interesse  für  die  Praxis,  wenn  man  bei  tardiven 
Veränderungen  der  Krasis  an  der  Hand  eines  sicheren  Kriteriums  festzustellen 
vermag,  ob  in  dem  betreffenden  Falle  noch  Chloroform  im  Organismus  vor- 
handen ist  oder  nicht.  R.  Galeazzi. 

Bastianelli  (2)  berichtet  über  die  Resultate,  die  er  bei  zu  anästheti- 
schem Zwecke  ausgeführten  subduralen  Kokaininjektionen  erhielt.  Auf  35  Fälle 
zahlt  er  4,  in  denen  die  Methode  vollständig  versagte,  so  dass  er  hier  zum 
Chloroform  greifen  musste;  in  6  Fällen  war  die  Analgesie  unvollkommen;  in 
2  ganz  flüchtig.  In  30°/o  der  Fälle  konnte  also  auf  die  Methode  nicht  ge- 
zahlt werden.  —  Im  ganzen  hat  Verf.  21  Operationen  ausgeführt:  Radikal- 
hehandlung  von  Hernien,  Resektionen,  Exartikulationen,  Amputationen,  zwei 
Laparotomieen :  eine  wegen  Subserosa-Myoms  und  eine  wegen  eiteriger  Peri- 
metralcyste.  Verf.  beobachtete  unmittelbare,  durch  akuten  Kokainismus  be- 
dingte, und  mittelbare  Störungen,  wie  zuweilen  schweren,  anhaltenden  Kopf- 
schmerz, Körpertemperatur  1 — 2  Tage  lang  38 — 40°.  —  Die  Sterilisation 
nahm  er  stets  in  der  Weise  vor,  dass  er  die  1  °/oige  Kokainlösung  im  Wasser- 
bad, und  zwar  in  Benzol,  das  bei  80°  kocht,  erhitzte.  Er  injizierte  stets 
eine  Dose  von  1  g,  nur  zweimal  eine  solche  von  2  g. 

A  priori  meint  Verf.,  dass  die  Bier  sehe  Methode  bei  abdominellen 
Operationen  nicht  angezeigt  sei;  bei  diesen  empfehle  ich  eher  die  lokale 
Anästhesie  nach  Schleich.  R.  Galeazzi. 

Auf  dem  XVI.  Kongress  der  italienischen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
teilte  Bernabeo  (3)  mit,  dass  er,  um  die  unangenehmen  Wirkungen  zu 
verhüten,  die  die  subarachnoidale  Kokaininjektion  hervorrufen  könne,  nie  eine 
15  mg  übersteigende  Dosis  injiziere  und  dieser  Injektion  eine  subkutane  In- 
jektion von  1/s  cg  Morphin  vorausschicke.  Durch  die  Morphio-Kokain-Kombi- 
nation  erzielte  er  konstant  vollständige,  8/4  Stunde  bis  1 — l1/*  Stunden  dauernde 
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Analgesie   ohne   unangenehme   Folgen.    Das  Kokain  sterilisiere    er  übrigens 
mittelst  einer  einfachen  und  praktischen  Methode. 

Bei  der  Diskussion  bemerkte  Agostinelli,  dass  er  eine  Statistik  von 
50  Fällen  habe,  dass  aber  seine  anfängliche  grosse  Begeisterung  für  die 
Kokainanästhesie  einem  durch  die  Übelstände  derselben  gerechtfertigten  Miss- 
trauen Platz  gemacht  habe;  auch  weise  er  auf  das  toxische  Vermögen  hin. 
Seiner  Meinung  nach  sei  die  Methode  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden. 

Manega  hat  die  subarachnoidale  Kokaininjektion  in  etwa  100  Fällen 
angewendet,  hat  aber  nie  üble  Folgen  beobachtet  und  stets  vollständige  Anästhesie 
erhalten.  Er  meint,  dass  die  von  manchem  beklagten  Übelstände  dem  Ge- 
brauch einer  zu  starken  Dosis  beizumessen  seien.  Bei  endoabdominalen  Ope- 
rationen rate  er  die  Methode  nicht  an. 

Geccherelli  bemerkte,  dass  in  seiner  Klinik  Inhalationen  von  Amyl- 
nitrit  gleich  nach  der  Kokaininjektion  angewendet  werden,  wie  dies  schon 
Corders  bekannt  gemacht  hat;  dadurch  werden  alle  Übelstände  vermieden. 

Bernabeo  meinte,  dass  die  schlechten  Resultate  Ago st inellis  durch 
eine  mangelhafte  Sterilisation  bedingt  gewesen  seien.  R.  Galazzi. 

Foderä  und  Bugatti  (5)  erprobten  an  Hunden  die  Wirkungen  einer 
Vereinigung  von  Hypnoticis  (Uretan,  Hedonal,  Sulfonal)  und  Anästheticis 
(Chloroform,  Äther).  Durch  die  Vereinigung  der  genannten  hypnotischen  Mittel 
mit  dem  Chloroform  werden  die  übermässige  Speichelabsonderung  und  das 
häufige  Erbrechen  unterdrückt;  die  deutlichsten  Resultate  gab  das  Hedonal, 
das  auch  den  Vorzug  hat,  dass  es  weniger  als  die  übrigen  Mittel  den  kardio- 
vaskulären Apparat  angreift.  Bei  Anwendung  von  Sulfonal  ist  die  Analgesie 
intensiver,  aber  es  findet  ein  starkes  Sinken  des  Blutdruckes  statt.  Diese  drei 
Hypnotika  mit  dem  früher  von  Foderä  studierten  Paraldehyd  zusammen- 
stellend, würde  sich  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  vorzuziehen  sind,  folgende 
Rangordnung  ergeben:  Paraldehyd,  Hedonal  Uretan,  Sulfonal.  Durch  Ver- 
einigung der  Hypnotika  mit  dem  Äther  lassen  sich  die  Vorzüge  der  Chloro- 
formnarkose realisieren,  insofern  als  die  Wirkung  des  anästhetischen  Mittels, 
und  zwar  bei  geringen  Dosen,  konstant  gemacht,  die  lange  Erregungsperiode 
abgekürzt  und  die  Erregung  selbst  in  ihrer  Intensität  bedeutend  herabgemindert 
wird;  die  Analgesie  wird  verlängert.  In  Vereinigung  mit  dem  Äther  ist  die 
Reihenfolge  der  Hypnotika  mit  Bezug  auf  die  Vorzüge  folgende:  Paraldehyd 
und  Hedonal,  Sulfonal,  Uretan. 

Die  Verff .  haben  auch  Bromnatrium  in  Vereinigung  mit  den  Anästheticis 
erprobt,  aber  die  Vorteile  werden  durch  schwere  Störungen  (respiratorische 
Synkope  u.  s.  w.)  illusorisch  gemacht.  R.  Galeazzi. 

Lugli  (7)  hat  die  Bier  sehe  Spinalanästhesie  bei  75  im  Hospital 
S.  Giacomo  in  Rom  von  ihm  ausgeführten  Operationen  angewendet,  ausser- 
dem in  einem  Falle  von  Hüftweh.  Er  gebrauchte  stets  eine  2  °/o  ige  Kokain- 
lösung.  Sechsmal  versagte  die  Methode,  sechsmal  war  sie  unvollständig. 
Meistens  traten  die  bekannten  unmittelbaren  und  tardiven  Erscheinungen  auf. 
In  vier  Fällen  waren  diese  Erscheinungen  schwere,  in  drei  sehr  schwere  und 
in  einem  Falle  hatten  sie  den  Tod  zur  Folge  (bei  einem  mit  Arteriosklerose 
behafteten  60jährigen  Individuum,  das  wegen  Brucheinklemmung  operiert 
wurde).  Einigemal  beobachtete  er  mehr  oder  weniger  bedeutende  Hypoästhesie 
der  oberen  Extremitäten,  in  zwei  lallen  vollständige  über  den  ganzen  Körper 
verbreitete  Anästhesie.  Vei  f.  bemerkt,  dass  mitunter  die  einfache  Punktur  Er- 
scheinungen gab,  die  einigen  der  vom  Kokain  hervorgerufenen  (Blässe,  Schweiss, 
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kleiner  frequenter  Puls,  Übelkeit  u.  s.  w.)  ähnlich  sind.  Doch  wurde  die 
Anästhesie  durch  das  Kokain  bewirkt  und  nicht  durch  die  Punktur  oder  die 
Injektion  von  heterogenen  Flüssigkeiten.  Nach  Verf.  verdiene  die  Bier  sehe 
Methode  in  reichem  Masse  angewendet  zu  werden,  aber  mit  den  nötigen  Vor- 
sichtsmassregeln und  in  geeigneten  Fällen  (nicht  bei  abdominalen  Operationen, 
nicht  bei  nervösen  und  empfindlichen  Individuen).  R.  Galeazzi. 

Nach  einer  Einleitung,  in  welcher  er  die  vollständige  Geschichte  der 
spinalen  Kokainanalgesie  vorführt,  berichtet  Micheli  (9)  über  die  Experi- 
mente, die  er  mit  dieser  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Parma  ausführte.  — 
Das  in  destilliertem  Wasser  oder  physiologischem  Serum  gelöste  Kokain  wird 
in  Fraktionen  sterilisiert;  angewendet  wird  eine  1/a°/o  oder  l°/oige  Lösung 
and  man  macht  die  Injektion,  bei  welcher  Patient  die  Sitzstellung  einnimmt, 
vorzugsweise  in  den  Kaum  zwischen  IV.  und  V.  Wirbel,  wenn  es  nicht  ge- 
lingt, weiter  oben  oder  unten.  Durch  die  Nadel  lässt  man  so  viel  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  abfliessen,  als  man  Kokainlösung  einspritzen  will ;  eine  grössere 
Dosis  als  10  mg  wird  gewöhnlich  nicht  angewendet.  —  Auf  29  so  behandelte 
Fälle  hatte  Verf.  einen  Todesfall,  der  jedoch  nicht  durch  das  Kokain  bedingt 
war.  Die  Operationen  betrafen  besonders  Leistenhernien,  ferner  Hämorrhoiden, 
Rhagaden,  Varicen,  Varicocele ;  auch  nahm  Verf.  so  Appendicektomieen,  Hystero- 
pexieen  und  eine  Gastroenterostomie  nach  Roux  und  Gastroplikation  nach 
Brandt  vor. 

Nach  Verlauf  von  6 — 15  Minuten  verspürt  der  Patient  Jucken  an  den 
Zehen,  Ameisenkriechen  an  den  Waden,  dann  Turgor  an  den  unteren  Extre- 
mitäten, bis  nach  und  nach  die  Schmerzempfindung  aufgehoben  wird  und  nur 
noch  die  Tastempfindung  bestehen  bleibt,  und  zwar  im  Maximum  bis  an  den 
Achseln.  Plötzlich  tritt  Blässe  ein ,  Stirn  und  Gesicht  bedecken  sich  mit 
Nihweiss;  mitunter  tritt  leichte  Midriasis  auf.  Das  erste  subjektive  Symptom 
ist  allgemeines  Unwohlsein,  dann  Übelkeit,  Zittern.  Häufig  erfolgte  nach 
7—8  Minuten  Erbrechen,  das  sich  nur  selten  mehr  als  4— -5 mal  wiederholte. 
Mitunter  stellte  sich  Durst  ein,  sehr  selten  Erschlaffen  der  Afterschliesser  und 
Stuhlinkontinenz. 

Die  Analgesie  dauert  30—40  Minuten  bis  zu  einer  Stunde.  Eine  ge- 
wisse Zeitlang  bleibt  der  Puls  schnell  und  frequent ,  die  Respirations- 
bewegungen  sind  an  Zahl  normal,  aber  mitunter  ausgedehnter  und  tiefer.  Die 
Temperatur  bleibt  unverändert  oder  erfährt  eine  geringe  Steigerung;  aber 
nach  zwei  Stunden  beobachtet  man  Wärmeerhöhung,  die  einige  Stunden  an- 
hält und  39  °  erreichen  kann.  3 — 6  Stunden  nach  dem  Operationsakt  tritt 
oft  Kopfschmerz  auf,  der  selten  in  wirkliche  Hemikranie  ausartet;  hierauf 
folgt  Schlaflosigkeit.  —  Die  Nieren  funktionieren  immer  gut. 

Um  den  erwähnten  Übelständen  abzuhelfen,  wurden  auf  Anraten  von 
Cordero,  Assistenten  an  der  Klinik,  gleichzeitig  Inhalationen  von  Amyl- 
nitrat  angewendet,  und  in  der  Tat  geht  aus  weiteren  37  Beobachtungen  her- 
vor, dass  bei  diesem  Verfahren  weder  allgemeines  Unwohlsein  noch  Erbrechen 
auftreten,  nur  ganz  geringer  Durst,  kein  Kopfschmerz,  Wärmeerhöhung  nur 
ganz  kurze  Zeit  dauernd.  Der  Patient  kann  noch  am  gleichen  Tage  Nahrung 
zu  sich  nehmen. 

Verf.  schliesst,  dass  die  Methode  einfach  und  leicht  sei,  sich  bei  allen 
oberflächlichen  und  tiefen  Affektionen  des  Bauches  und  Hinterleibes  anwenden 
lasse  und  nur  ganz  geringe  Übelstände  aufweise,  wenn  man  nach  allen  Regeln 
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der  Antisepsis  vorgeht  und  nur  kleine  Dosen  einer  xh — 1  °/o  igen  Kokainlösung 
anwendet. 

Endlich  sei  bemerkt,  dass  es  Substanzen  gibt,  die  die  Wirkung  des 
Kokains,  die  analgesische  ausgenommen,  paralysieren.  R.  Galeazzi. 

Postempski  (11)  hat  die  Bi ersehe  Kokainanästhesie  bei  219  ver- 
schiedenartigen Operationen  angewendet.  In  sechs  Fällen  versagte  die  Methode, 
in  zwei  war  die  Anästhesie  unvollständig.  In  einem  Falle  wurde  die  Lenden- 
punktur  nach  10  Tagen  wiederholt.  In  sieben  Fällen  verbreitete  sich  die 
Anästhesie  bis  zu  den  oberen  Körperregionen.  In  einem  Falle  fand  schwerer 
Kollaps  statt,  der  durch  Inhalationen  von  Amylnitrit  überwunden  wurde:  in 
einem  anderen  trat  echtes  Kokaindelirium  auf.  Unwillkürliches  Zittern  der 
oberen  Extremitäten  5 — 10  Minuten  nach  der  Injektion  wurde  fast  konstant 
beobachtet;  häufig  Gesichtsblässe  und  reichlicher  Seh  weiss.  Die  vollständige 
Anästhesie  schwankt  in  ihrer  Dauer  zwischen  5 — 10  Minuten  und  1  Stunde. 
Verf.  lässt  die  Patienten  bei  der  Injektion  die  Tuffiersche  Stellung  ein- 
nehmen, die  die  Einführung  der  Nadel  erleichtere;  er  bedient  sich  der  Lüer- 
schen  Spritze. 

Das  Alter  seiner  Patienten  schwankte  zwischen  17  und  68  Jahren:  einige 
waren  mit  kompensiertem  Herzfehler,  Nephritis,  Tuberkulose  oder  Emphysem 
behaftet. 

Verf.  meint,  dass  die  Rachiokokainisierung  in  allen  Fällen,  ohne  Aus- 
nahme, angewendet  werden  könne.  R.  Galeazzi. 

In  seiner  kritisch-synthetischen  Arbeit  über  die  Spinal-Kokainisierung 
kommt  Schiassi  (12)  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Chirurg  nach  einer  sorg- 
fältigen und  vollständigen  Untersuchung  des  Patienten,  wenn  er  gerechtfertigte 
Gründe  gegen  Anwendung  der  Äther-  oder  Chloroformnarkose  oder  einer  lokalen 
Anästhesie  hat  und  an  Organen  operieren  muss,  die  unterhalb  des  Nabels  ge- 
legen sind,  die  in  Rede  stehende  Analgesiemethode  ohne  weitere  Bedenken 
anwenden  könne.  Die  Methode  gebiete  grosse  Vorsicht  in  der  Dosierung  des 
Mittels  und  sei  unter  den  strengsten  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln  zu 
gebrauchen.  1  cg  Alkaloid,  zusammen  mit  Chlornatrium  in  auf  40°  erhitzter 
Lösung  injiziert,  genüge,  um  eine  den  Bedürfnissen  angemessene  Analgesie 
hervorzurufen.  Aber  bei  prädisponierten  Personen  könne  auch  1  cg  besagter 
Substanz  eine  leichte  und  nicht  gefährliche  Intoxikationserscheinung  verur- 
sachen, weshalb  es  ratsam  sei,  gleichzeitig  und  auf  gleichem  Wege  Morphin 
und  Trinitrin  in  folgenden  Dosen  zu  verabreichen: 
Chlorwasserstoffsaures  Kokain  1  cg, 
Trinitrin  von  250°  1  Tropfen, 

0,20  °/o  ige  Chlornatriumlösung  1 
hinzufügen  könne  man,  wenn  man  will: 

Chlorwasserstoffsaures  Morphin  2 — 4  mg. 

Der  postoperative  Kopfschmerz  lässt  sich  dadurch  verhüten,  dass  man 
vor  der  Injektion  eine  zwischen  15  und  30  cg  schwankende  Menge  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  abzapft.  Isotonische  Lösungen,  die  theoretisch  vielleicht  an- 
wendbar erscheinen,  machen  in  der  Praxis  die  Technik  nur  kompliziert  und 
erschweren  die  genaue  Dosierung  des  Mittels. 

Diese  Methode  leiste  auch  in  der  Medizin,  Gynäkologie  und  Geburtshilfe 
grosse  Dienste. 

Verf.  beschreibt  eingehend  die  Einzelheiten  der  Technik :  Spritze,  Stellung 
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des  Patienten,  Einführung  der  Nadel,   Injektionsstelle  u.  s.  w. ;    ebenso    die 
Folgen  der  Injektion,  die  Übelstände  u.  s.  w.  R.  Galeazzi. 

Senni  (13)  berichtet  über  einige  schwere  Erscheinungen,  die  er  nach 
der  Rachiokokainisierung  auftreten  sah ;  er  beobachtete  sie  nur  bei  Greisen 
und  bei  arteriosklerotischen  und  herzkranken  Personen,  bei  denen  also  diese 
Anästhesiemethode  absolut  nicht  angewendet  werden  sollte.  Bei  4  Patienten 
trat  schwerer  Kollaps  auf,  denen  Bewusstseinsstörungen  und  Gas-  und  Stuhl* 
inkontinenz  vorausgegangen  waren,  und  der  Puls  hatte  eine  besondere  Weich- 
heit und  Frequenz  angenommen  und  den  Rhythmus  verändert,  so  dass  sich 
das.  was  kommen  sollte,  gewissermassen  schon  voraussehen  Hess.  Bei  weiteren 
2  Patienten  beobachtete  Verf.  nach  der  Rachikokainisierung  einen  tetanus- 
artigen Symptomenkomplex.  Alle  diese  Patienten  erholten  sich  nach  passender 
Behandlung.  R.  Galeazzi. 

Valenti  (14)  führte  Untersuchungen  über  den  Wirkungsmechanismus 
und  die  Resorption  des  in  den  Rückenmarkskanal  injizierten  Kokains.    Auf 
Grund  von  zwei  Experimenten  am  Hunde  und  Kaninchen  schliesst  er  zunächst 
ans,  dass  zur  Hervorrufung  der  Anästhesie  der  zur  Einführung  einer  hetero- 
genen Flüssigkeit  auf  die  Nervenorgane  eventuell  ausgeübte  Druck  mitwirke. 
Auf  Grund  von  zahlreichen  weiteren,  an  Hunden,  Kaninchen  und  Fröschen 
ausgeführten  Experimenten  schliesst  er  sodann,   dass  bei  den  spinalen  Injek- 
tionen die  Anästhesie  ausschliesslich  vom  Kokain  bewirkt  werde,  das,  in  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  lange  aufgelöst  verbleibend,  lokal  auf  die  Wurzeln  der 
Rückenmarksnerven  wirkt  und  deren  sensitive  Fasern  lähmt.    Dieses  findet 
z.  B.  beim  Hüftnerven  statt,  wenn  man  ihn  isoliert  und  ihn  in  Watte  hüllt, 
die  mit  einer,  sei  es  auch  stark  verdünnten,  Kokainlösung  durchtränkt  worden 
ist.  —  Die  sekundären  postoperativen  Erscheinungen  hängen,  gleich  den  Er- 
scheinungen, die  gewöhnlich  bei  akuter  Kokainvergiftung  auftreten,  von  der 
toxischen  Wirkung  des  Alkaloids  ab,   das,  weil  es  erst  spät  von  der  Arach- 
noidea  resorbiert  wird,  sehr  langsam  in  den  Kreislauf  gelangt. 

R.  Galeazzi. 

IL 
Allgemeine  Operationslehre. 

1.  L  Gran  ata,   Nuovo  processo  per  1'  allacciatura  dell'  arteria  succlavia  fuori  degli 
sealeni.    Gl'  Incurabüi  1902  f.  19-20. 

2.  A.  Isaia,  Intorao  all1  innesto  della  vena  porta   nella  cava  e  legatura  dell'  arteria 
epatica,    Suppl.  al  Policlinico  15.  XI.  1902.  Fase.  3. 

3.  Lombardi  e  Sacerdote,  Un  nuovo  materiale  da  sutura  e  allacciatura  in  chirurgia. 
II  Progresso  medio  1902.  Nr.  3—4. 

4.  Padula,  Nuovo  metodo  di  decapitazione  del  femore.    Suppl.  al  Policlinico  1902—2.  F.  9. 
o.  —  Metodo  anatomico  per  la  ricerca  del  tronco  e  dei  rami  della  meningea  media.  Atti 

del  XVI  Congr.  chlrurgico  italiano  Roma  1902. 
6.  Soraci,  Sulla  plastica  col  grande  omento.    Gazz.  degli  ospedali  1902.  N.  92  e  Riforma 
medica  1902.  Vol.  HI.  u.  92. 

Nach  Erörterung  der  bisher  bekannten  Verfahren  zur  Unterbindung  der 
A.  subclavia  ausserhalb  der  Mm.  scaleni  (Bamsden,  Hogden,  Rouxu.  s.  w.) 
schlägt  Granata  (1)  folgende  Methode  vor,  durch  welche  viele  von  den 
Übelständen  der  bisherigen  beseitigt  werden: 

Lagerung  des  Patienten  wie  beim  Hogden  sehen  Verfahren.  Man  macht 
einen  Einschnitt  in  die  Haut,  der  3 — 4  cm  oberhalb  des  sternalen  Endes  des 
Schlüsselbeines,  am  Aussenrande  des  Kopfnickers  beginnend,  sich  schräg  nach 
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unten  und  aussen  bis  zum  oberen  Rande  des  Schlüsselbeines,  in  6  cm  Ent- 
fernung vom  Jugulargrübchen,  zieht.  Nachdem  man  Haut,  Bindegewebe  und 
Hautmuskel  durchschnitten  hat,  zerteilt  man  in  der  Richtung  dieses  Schnittes 
die  oberflächliche  Aponeurose,  das  schlaffe  Fettzellengewebe  auseinander  ziehend. 
Mittelst  zweier  stumpfer  Haken  erweitert  man  die  Wunde,  zerteilt  die  mittlere 
Aponeurose  und  sucht  den  M.  scapulo-hyoideus  auf,  einen  Knotenpunkt,  der 
von  grosser  Wichtigkeit  ist,  weil  sich  in  dieser  Richtung,  etwas  mehr  nach 
innen,  die  Arterie  befindet,  nämlich  zwischen  dem  M.  scalenus  ant.  innen  und 
den  Nervenästen  des  Armgeflechtes  aussen.  Ein  anderer  wichtiger  Knoten- 
punkt ist  der  Querfortsatz  des  VI.  Halswirbels,  welchem  die  Arterie  aufliegt 
—  Verf.  legt  ausführlich  die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  dar. 

R.  Galeazzi. 

Isaia  (2)  hat  das  Problem  der  vollständigen  Deviation  des  Pfort- 
aderblutes in  die  untere  Hohlader  experimentell  studiert,  welcher 
Deviation  er  in  gewissen  Fällen  die  Ligatur  der  Leberarterie  hinzugesellte. 
Die  Hunde  befanden  sich  wenige  Tage  nach  der  Operation  wieder  in  gutem 
Allgemeinzustande.  Nach  längerer  Zeit  wies  die  Leber  beginnende  fettige 
Degeneration  und  Nekrose  der  Elemente  der  zentralen  Portion  der  Läppchen 
auf;  mitunter  war  sie  normal  und  dann  fand  sich  in  der  Glasröhre,  welche 
die  beiden  Gefässe  vereinigte,  reichliches  neugebildetes  Bindegewebe,  das  das 
Gefässlumen  zum  grössten  Teil  verstopft  hatte,  infolgedessen  das  Pfortader- 
blut durch  die  zahlreichen  vaskulären  Adhäsionen,  die  sich  zwischen  Epiploon 
und  Leber  gebildet  hatten  und  durch  die  Venae  portae  accessoriae,  zum  Teil 
zur  Leber  zurückkehrte.  Die  Toxizität  des  Harns  hatte  in  den  operierten 
Fällen,  nicht  zugenommen,  sie  war  eine  maximale  in  den  ersten  Tagen,  in 
denen  die  Nahrung  aus  Milch  bestand,  eine  minimale  bei  Ernährung  mit 
Fleisch.  Weder  die  operierten  noch  die  normalen  Hunde  wiesen  nach  Injektion 
von  0,23  mg  Atropin  pro  Kilo  Hund  Vergiftungserscheinungen  auf,  entgegen 
der  von  Kothiar  aufgestellten  Behauptung.  Die  Untersuchung  des  Harns 
auf  Zucker  und  Gallenpigmente  gab  ein  negatives  Resultat;  leichte  Zunahme 
der  schwefeligen  Ätherverbindungen  und  Verminderung  des  Harnstoffes. 

R.  Galeazzi. 

Lombardi  und  Sacerdote  (3)  empfehlen  zu  versenkten  und  Haut- 
nähten, sowie  zu  Unterbindungen,  einen  aus  drei  verschiedenen  Me- 
tallen bestehenden  Faden,  der  im  Hospital  „S.  Giovanni  *  in  Turin  in  der 
Abteilung  des  Prof.  Isnardi  in  Gebrauch  ist.  Dieser  Faden  besteht  ans 
einer  Legierung  von  0,05  °/o  Zinn,  0,8  °/o  Nickel  und  0,15°/o  Kupfer,  ist  nur 
in  Salpetersäure  löslich,  kostet  weniger  als  Seide  und  Catgut,  ist  ziemlich 
biegsam  und  resistent.  Da  er  eine  kaum  beachtenswerte  Elastizität  besitzt 
und  sich  fast  gar  nicht  auszieht,  bietet  er  insofern  einen  Vorzug  als  sich  die 
Knoten  nie  lösen.  Von  August  1898  bis  Juli  1901  wurden  mit  diesem  Faden 
993  Operationen  ausgeführt,  mit  ganz  spärlichen  Eiterungen  (9,5  °/o);  nie 
traten  Nacheiterungen  auf,  Nekrose  von  Geweben  ist  ausgeschlossen,  wenn 
der  Knoten  nicht  zu  fest  geschnürt  wird.  Einfaches  Kochen  oder  Natron  be- 
wirken eine  gute  Sterilisation.  Der  Umstand,  dass  der  Faden  nicht  resorbier- 
bar ist,  gibt  zu  keinem  Übelstand  Anlass.  R.  Galeazzi. 

Padula  (4)  schlägt  ein  neues  Verfahren  vor,  um  ohne  Verletzung  und 
Lostrennung  eines  Muskels  und  durch  eine  weite  Scharte  zur  Gelenkkapsel 
und  somit  zum  Femurhalse  und  -Kopfe  zu  gelangen.  Ein  parallel  zum  vor- 
deren Rande  des  M.  tensor  fasciae  latae  femoris  gemachter  Einschnitt  führt 
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in  den  Zwischenraum  zwischen  besagtem  M.  tensor  und  dem  M.  glutaeus 
minimus,  die  nach  hinten  und  aussen  liegen,  und  dem  M.  rectus  femoris  und 
M.  iliacus  internus,  die  nach  innen  liegen,  welcher  Zwischenraum  sich  mit 
dem  Finger  leicht  erweitern  lässt.  Nach  einem  in  die  Kapsel  gemachten 
weiten  Einschnitt  legt  man  den  Femurhals  und  -köpf  frei  und  ruft  durch 
Extension  und  Aussenrotation  des  Femurs  (der  auf  deh  Oberschenkel  gebeugte 
Unterschenkel  dient  als  Hebel)  die  Luxation  hervor;  hierauf  durchschneidet 
man  den  Hals  mit  den  Mac-Ewenschen  Skalpell  und  zieht  mit  der  Fara- 
beuf  sehen  Zange  den  Femurkopf  heraus.  R.  Galeazzi. 

Padula  (5)  legt  ein  ganz  einfaches  anatomisches  Verfahren  zum  Auf- 
suchen des  Stammes  und  der  Zweige  der  mittleren  Meningeal- 
arterie  dar.  Er  macht  einen  die  Gewebe  hufeisenförmigen  oder  winkeligen 
Einschnitt  im  Orbitotemporalwinkel  der  Kinnlade,  dort  wo  der  grosse  Keil- 
beinflügel sich  anschliesst  und  durchschneidet  mit  dem  Meissel  horizontal 
die  Knochen  durch  die  Sutura  temporo-maxillaris ;  aul  diesem  Wege  ist  er 
sicher  die  Arterie  zu  finden. 

Die  Meningealarterie  teilt  sich,  an  der  Spitze  des  grossen  Keilbeinflügels 
angelangt,  in  zwei  Äste:  einen  aufsteigenden  oder  vorderen  und  einen 
schrägverlaufenden  oder  hinteren  Ast.  Der  erstere  verläuft  fingerbreit 
hinter  der  Kranznaht,  der  andere,  oft  in  kleinere  Äste  sich  verzweigende, 
verläuft  entsprechend  dem  höheren  Teil  der  Sutura  temporo-parietalis  oder 
Schuppennaht,  oder  etwas  weiter  oben.  Wer  also  den  Schädel  hinter  der 
einen  oder  durch  und  oberhalb  der  anderen  Naht  eröffnet,  treffe  sicherlich 
den  einen  oder  den  anderen  Ast  der  Meningealarterie  an. 

Da  sich  die  Topographie  der  Nähte  leicht  bestimmen  lässt  und  diese 
nach  Lostrennung  der  Schädelhaut  leicht  wahrzunehmen  sind,  so  begreift  man, 
dass  das  Aufsuchen  irgend  eines  Abschnittes  der  Meningealarterie  unter  der 
Leitung  der  Nähte  ungemein  leicht  fällt.     Den  Einschnitt  macht  man: 

a)  zum  Auffinden  des  Stammes :  hinter  der  Sutura  teinpora-sphenoidalis, 

b)  zum  Auffinden  des  hinteren  Arterienastes:   durch  und  oberhalb  der 
Schuppennaht. 

c)  zum  Auffinden  des  vorderen  Arterienastes:  hinter  der  Kranznaht. 
Diskussion:     Parlavecchio   meint,    dass    man    genau    die   Stelle 

kennen  müsse,  wo  der  Arterienstamm  sich  gabelt  und  dass,  wenn  sich  die 
Naht  nicht  finden  lässt,  die  weitere  Lostrennung  der  Gewebe  gefährlich  sei. 
—  Padula  erwidert,  dass  eine  Lostrennung  auch  auf  weiter  Strecke  bei 
Asepsis  und  Antisepsis  nicht  gefährlich  sei  und  dass  bei  Bestimmung  der 
Kranznaht  nach  seiner  Methode  das  Auffinden  des  vorderen  Astes  keine 
Schwierigkeiten  darbieten  könne. 

Zuccaro  meint,  dass  das  Koch  er  sehe  Verfahren  vorzuziehen  sei,  da 
sich  die  Nähte  am  Lebenden  und  in  manchem  Alter  nicht  leicht  auffinden 
lassen.  —  Padula  erwidert,  dass,  wenn  es  bei  Greisen  mitunter  schwer  fällt, 
einige  Nähte,  besonders  die  Kranznaht  zu  erkennen,  sie  sich  doch  stets  leicht 
bestimmen  lassen,  wenn  man  die  Schädelhaut  lostrennt,  die  nur  den  Naht- 
linien entlang  fest  anhaftet.  R.  Galeazzi. 

Soraci  (6)  teilt  die  ersten  Resultate  von  Experimenten  mit,  die  er 
unternahm,  um  an  Tieren  die  Verwendung  des  Epiploons  bei  Traumen  und 
Ulzerationen  aller  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Organe  systematisch  zu  er- 
proben.   An  14  Hunden  nahm  er  folgende  Experimente  vor: 

1.  Plastiken  mit  Omentumlappen  zur  Verschliessung  von  Wunden,  Sub- 
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stanzverlusten,  1 — 21/8  cm  weiten  Kauterisationen,  sowohl  am  Magen  als  am 
Dünn-  und  Dickdarm; 

2.  Ähnliche  Plastiken  an  der  Harnblase; 

3.  Tamponierung  von  Milzwunden  mit  Omentum  zwecks  Blutstillung. 
Mit  briickenförmigen  Lappen  machte  er  drei  Versuche,  aber  die  Lappen 

starben  ab  und  es  entstand  Extravasations-Peritonitis.  Meistens  verwendete 
er  deshalb  unversehrtes  Omentum,  d.  h.  er  nahm  Rand-  oder  mittlere  Ab- 
schnitte, breitete  sie  entweder  aus  oder  faltete  sie  zwei-  bis  dreimal  zusammen, 
legte  sie  brückenartig  über  die  Wunden  und  Substanzverluste  und  fixierte  sie 
mit  überwendlichen  Nähten  (1 — 2  Reihen). 

Die  Resultate  waren:  a)  am  Magen,  bei  zwei  parietalen  Resektionen 
mit  Kauterisation  der  Ränder:  glatte  und  vollständige  Heilung;  b)  am  Dünn- 
darm, bei  einer  einfachen  Schnittwunde,  einer  Kauterisation  und  vier  parie- 
talen Resektionen:  fünf  Erfolge,  und  ein  Misserfolg  infolge  davon,  dass  er 
einen  losgetrennten  Lappen  angewendet  hatte;  c)  am  Dickdarm,  bei  einer 
Wunde  und  zwei  parietalen  Resektionen :  letale  Ausgänge,  und  zwar  in  einem 
Falle,  weil  ein  losgetrennter  Lappen  angewendet  worden  war,  und  in  den 
übrigen,  weil  sich  während  der  Operation  Koth  in  die  Peritonealhöhle  ergossen 
hatte;  d)  an  der  Harnblase,  bei  einer  linearen  Wunde  und  einer  Resektion 
der  oberen  Wand  mit  Kauterisation  der  Ränder:  günstiger  Verlauf  und  fester 
genauer  Verschluss. 

Verf.  konstatierte,  dass  das  Omentum  weder  vom  Magen-  und  Darm- 
inhalt noch  vom  Harn  angegriffen  wird. 

Unter  dem  Mikroskop  erschien  der  Substanzverlust  mit  Narbengewebe 
ausgefüllt,  das  sich  sowohl  von  der  Berührungsstelle  zwischen  Visceralserosa 
und  Omentumserosa  als  von  dem  die  Fixationspunkte  des  Omentum  umgeben- 
den Gewebe  aus  gebildet  hatte.  Da  die  untersuchten  Stücke  von  Tieren 
stammten,  die  nicht  länger  als  25  Tage  am  Leben  gelassen  worden  waren, 
so  wurde  die  Reproduktion  der  Muscularis  mucosae  und  der  Muscularis,  die 
vielleicht  erst  nach  2 — 3  Monaten  hätte  stattfinden  können,  nie  beobachtet. 

R.  Galeazzi. 

III. 
Wundheilung,  Allgemeines,  Experimentuluntersuchung,   Bakteriologie  etc. 

1.  D.  Bajardi,  L'  infezione  locale  da  piogeni  in  rapporte  con   1'  ischemia    arteriös*. 
Firenze  1902. 

2.  F.  Caccia,  Due  casi  di  pioemia  seguiti  de  guarigione.    Giorn.  tnedico  del  R.  Eaercito 
1902.  Nr.  3. 

3.  C.  Dalmasso,  Sul  passaggio  dei  microorganiami  patogeni  e  delle  loro  tossine,  attra- 
verso  le  discontinuita  della  cute.    Riforma  medica  1902.  Vol.  1.  N.  8,  9,  10. 

4.  E.  Ligorio,  Le  infezioni  ombellicali  nel  neonate    La  clinica  moderna  1902.  Nr.  40. 

Bajardi  (1)  hat  experimentell  untersucht,  welche  Wirkungen  die 
Ligatur  einer  Arterie  hervorbringt,  wenn  sich  in  dem  von  ihr  versorgten 
Gebiete  ein  Staphylokokken-Infektionsherd  entwickelt.  Bei  vier 
Hunden  unterband  er  die  Oberschenkelarterie  vor  der  Abgangsstelle  der  A. 
cruralis  profunda  und  bei  19  Kaninchen  die  Carotis  communis,  bei  fünf  von 
diesen  auch  die  Jugularvene;  hierauf  injizierte  er  Bouillon-  oder  Glycerin- 
agarkulturen  des  Staphylococcus  pyog.  aureus  ins  Subkutangewebe,  und  zwar 
sowohl  auf  der  ischämisierten  als  auf  der  normalen  Seite  (an  der  Aussenseite 
der  hinteren  Extremität  oder  unter  dem  Knie  bei  Hunden,  ins  äussere  Ohr 
bei  Kaninchen). 
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Auf  diese  Weise  konnte  er  nachweisen,  dass  die  Arterien-Ischämie  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  tief  verändert,  wenn  in  dem  ischämisierten 
Teil  ein  Infektionsherd  durch  pyogene  Kokken  experimentell  hervorgerufen 
wird.  Denn  während  die  Injektion  im  normalen  Ohr  eine  starke  Reaktion 
hervorruft  mit  Bildung  eines  zirkumskripten  akuten  Abscesses,  der  in  ver- 
hältnismässig kurzer  Zeit  heilt,  findet  ein  solcher  Ausgang  auf  der  ischämi- 
sierten Seite  nicht  statt.  Hier  entsteht  ein  Gangränherd,  der  sich  den  Lymph- 
gefassen  entlang  ausbreitet  und  zuerst  feucht  ist,  dann  eintrocknet  und  sich 
mit  einer  ödematösen  Zone  umgibt,  in  welcher  später  Abgrenzung  und  Tren- 
nung zwischen  dem  gesunden  und  dem  nekrosierten  Teile  stattfindet.  Bei  den 
Hunden  erfolgte,  wahrscheinlich  wegen  der  Anastomosen,  nur  geringe  und 
flüchtige  Reaktion  im  normalen  Gliede;  im  ischämisierten  Gliede  bildete  sich 
eine  Eiteransammlung. 

Bei  vier  Kaninchen,  denen  nur  lösliche  Staphylokokkenstoffe  injiziert 
worden  waren,  war  die  Reaktion  eine  geringere;  die  phlogogene  Wirkung 
dieser  Stoffe  wird  also  durch  die  Anwesenheit  der  Staphylokokken  sehr 
verstärkt. 

Verf.  teilt  sodann  die  Resultate  der  histologischen  und  bakteriologischen 
Tntersuchung  mit,  die  er  nach  5  Stunden  bis  17  Tagen  an  den  gesammelten 
Stücken  ausführte  und  schliesst,  es  sei  ganz  gerechtfertigt,  dass  man  von  der 
Ligatur  oder  Kompression  der  Hauptarterie  eines  Gliedes,  wie  sie  ehemals 
zur  Behandlung  der  diffusen  Phlegmone  angewendet  wurde,   abgekommen  ist. 

R.  Galeazzi. 

Zwei  Fälle  von  Pyämie;  einer  otitischen  Ursprungs,  der  andere  durch  Osteomyelitis 
des  rechten  Oberschenkelbeins  entstanden,  werden  von  Ca ccia  (2)  mitgeteilt.  Im  enteren 
traten  zahlreiche  metastatische  A bscesse  auf;  in  beiden  Fällen  bestand  die  Behandlung  in 
lozision  des  Eiterherdes  und  Karbolsäureinjektionen  (15—30  g).  Dieses  letztere  Mittel  war 
bei  Pyämie  bisher  nicht  angewendet  worden ;  in  den  genannten  Fällen  wurde  es  im  ersteren 
nur  in  beschränktem  Masse,  im  letzteren  bis  zur  vollständigen  Heilung  angewendet.  Es 
hatte  eine  ganz  deutliche  Wirkung.  Im  ersten  Falle  entstand  an  der  Injektionsstelle  ein 
grosser  Abscess  (abces  de  fixation),  nach  dessen  ausgedehnter  Eröffnung  das  Fieber  definitiv 
aufhörte.  R.  Galeazzi. 

Dalmasso(3)  führte  an  Kaninchen  Experimente  aus,  um  festzustellen, 
ob  mit  einer  geringen  Virulenz  ausgestattete  pathogene  Keime  durch  Haut- 
verletzungen hindurch  in  die  inneren  Organe  zu  dringen  und  den  Tod  der 
Tiere  hervorzurufen  vermögen.  Er  konstatierte,  dass  dieses  stattfindet,  und 
zwar  bewirken  die  Staph.  albus  und  aureus  in  3 — 4  Tagen,  das  Bact.  coli  in 
2—5,  der  Franke  Ische  Pneumococcus  in  2 — 3,  der  Bac.  pyocyaneus  in  2-4, 
der  Milzbrandbacillus  in  2 — 3,  die  Diphtherietoxine  in  2—4  Tagen  den  Tod. 
Weder  mit  dem  Kaninchenseptikämiebacillus,  noch  mit  dem  typhusähnlichen 
Bacillus,  noch  mit  verschiedenen  Materialien,  die  pathogene  Mikroorganismen 
enthalten  konnten,  gelang  es  ihm,  Allgemeininfektion  hervorzurufen. 

Bei  den  am  Leben  gebliebenen  und  in  der  Folge  getöteten  Tieren  traf 
er,  zwei  Fälle  ausgenommen,  nie  den  eingeimpften  Mikroorganismus  in  den 
Lymphdrüsen  an.  Der  Staph.  aureus,  den  er  in  den  genannten  zwei  Fällen 
aas  den  Drüsen  isolierte  und  anderen  Kaninchen  einimpfte,  rief  bei  diesen 
Infektion  hervor.  R.  Galeazzi. 

Auf  vier  Fälle,  in  denen  er  —  bei  Neugeborenen,  deren  Nabelstrang  wie 
gewöhnlich  behandelt  worden  war  —  die  Abtrennungsfurche  des  Nabel- 
stranges bakteriologisch  untersuchte,  fand  Ligorio  (4)  in  drei  das  Bact. 
coli  nnd  in  zwei  (in  einem  mit  dem  Bact.  coli  vergesellschaftet)   den  Staph. 
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Sterilisation  des  Materials  etc. 
1.  E.  Tire  11  i,  Di  una  nuova  sterilizzatione.  Giorn.  medico  dei  R.  Esercito  1902.  Nr.  11. 
Tirelli  (1)  hat  einen  neuen  Sterilisierungsapparat  ersonnen, 
der  wesentlich  aus  zwei  ovalen,  ineinander  gelegenen,  aus  Kupferblech  ge- 
arbeiteten Schachteln  besteht :  die  äussere  Schachtel  ist  zur  Aufnahme  des 
Wassers  bestimmt  und  hat  einen  mittelst  Druckschrauben  befestigten  Deckel ; 
sie  ist  45  cm  lang,  26  cm  breit  und  21  cm  hoch.  Die  innere  Schachtel  nimmt 
das  Verbandsmaterial  auf  und  ist  43  cm  lang,  19  cm  breit  und  16  cm  hoch. 
Dieser  Apparat  sterilisiert  und  entwässert  das  Verbandmaterial  vollkommen 
und  in  kurzer  Zeit  (55  Minuten),  wie  dies  die  mit  demselben  angestellten 
bakteriologischen  Versuche  deutlich  dargetan  haben ;  er  lässt  sich  leicht  hand- 
haben und  transportieren  und  kann  mit  jedem  Erhitzungsmittel  in  Funktion 
gesetzt  werden;  sein  Preis  ist  ein  ganz  niedriger.  It.  Galeazzi. 

Antiseptik  —  Antiseptika. 

1.  *F.  Dur  ante,  Sali'  azione  antisettica  del  tachiolo   e  sue  applicazioni  nella  pratica 
chirurgica.    ßoll.  della  R.  Acc.  Medica  di  Roma  1902. 

2.  F.  Galdi,  Contrihuto  alla  casuistica  ed  alla  dottrina  del  jodoformismo  cbirnrgico.    II 
Morgagni-Archivio  1902.  Nr.  12. 

3.  F.  Inghilleri,    Rtcenti    sperimentali    sul    potere  antisettico    del  tachiolo.     Arch.  di 
farmacol.  sperim.  e  sc.  affini  1902.  faac.  12. 

4.  G.  Perez,  Sul  potere  antisettico  del  tachiolo.    II  Policlinico  1902.  Vol.  IX—  C.  Nr.  10. 

Galdi  (2)  teilt  einen  Fall  von  chirurgischen  Jodoformismus  mit;  derselbe 
he  trifft  einen  83  jährigen  Mann,  der  zur  Behandlung  einer  kleinen  Schnittwunde  am  linken 
Mittelfinger  Jodoformpulver  angewendet  hatte.  Es  waren  Herpes,  Jucken  und  diffuse 
Wasserbläschen  auf  beiden  Seiten  dem  Verlauf  der  Nerven  entlang  entstanden,  Sabonal- 
zustand  der  Zunge,  Aufregung,  Schlaflosigkeit  und  ferner  ein  phlegmonöser  Zustand  der 
Finger  der  nach  Entfernung  des  Jodoform  pulvere  aufhörte.  Patient  zeigte  auch  eine  hoch- 
gradige In  tolleranz  gegen  Sublimat.  Es  bestanden  ferner  Erythems  auf  dem  Gesichte  und 
eine  Hautefflorescenz  am  rechten  unteren  Bauch  abschnitt  (infolge  von  Blinddarmstörungen?) 

Nach  Verf.  besteht  bei  chirurgischem  Jodoformismus  von  Anfang  an 
eine  zentrale  Störung;  hält  der  Jodoformreiz  an,  so  entzünde  sich  sogar  die 
zuführende  sensitive  Nervenfaser  und  es  entstehe  Neuritis,  die  jedoch  nicht 
reflektorisch,  sondern  toxisch  sei.  R.  Galeazzi. 

Inghilleri  (3)  hat  Untersuchungen  über  das  antiseptische  Vermögen 
des  Tachiols  ausgeführt ;  er  erprobte  es  sowohl  an  verschiedenen  Kultur-  und 
pathologischen  Materialien  in  vitro  als  experimentell  an  Tieren.  Aus  seinen 
Experimenten  geht  hervor,  dass  das  Tachiol  das  Zustandekommen  der  experi- 
mentellen Allgemeininfektionen  verhindert,  wenn  es  gleichzeitig  mit  dem  Virus 
an  der  Impfstelle  injiziert  wird ;  wird  es  aber  auch  nur  10  Minuten  nach  der 
Infektion,  oder  gleichzeitig  mit  dieser  aber  an  einer  anderen  Stelle  in  die 
gleiche  Vene  injiziert,  dann  verhindert  es  die  Entwickelung  der  Infektion 
nicht.  Dagegen  verhindert  es  das  Zustandekommen  der  lokalen  Infektionen, 
da  sich  seine  Desinfektionskraft  nur  an  der  Stelle,  wo  es  injiziert  wird,  entfaltet; 
in  der  Tat  spielen  sich  jene  Vorgänge  von  chemischer  Wirkung  und  Reaktion, 
die  das  Wesen  des  chemischen  Desinfektionsprozesses  ausmachen,  nur  in  situ 
ab.  Die  klinisch-therapeutische  Anwendung  des  Tachiols  ist  deshalb  nur  bei 
lokalen  und  lokalisierten  Infektionsprozessen  angezeigt,  bei  denen  sich  ein 
direkter  und  unmittelbarer  Kontakt  zwischen  dem  Desinfektionsmittel  und 
dem  virulenten  Material  herstellen  lässt.  Die  Desinfektionskraft  des  Tachiols 
variiert  übrigens  quantitativ  in  ihrem  Verhalten  je  nach  der  Art  des  Keimes 
und  mehr  noch  je  nach  der  chemischen  Natur  des  Mittels,  in  welchem  sie 
auf  die  Probe  gestellt  wird.  R.  Galeazzi. 
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Perez  (4)  teilt  die  Resultate  der  von  ihm  über  das  antiseptische  Ver- 
mögen des  Tachiols  (von  Paterno  im  Reinzustande  präpariertes  Silberfluorur) 
ausgeführten  Untersuchungen  mit.  Er  prüfte  die  Wirkung  des  Silberfluorurs 
an  den  in  der  chirurgischen  Praxis  am  meisten  in  Betracht  kommenden  patho- 
genen  Mikroorganismen,  nämlich  an  den  pyogenen  Staphylokokken,  am  Typhus- 
bacillus.  am  Bact.  coli  und  am  Milzbrandbacillus.  Bei  gleichnamiger  Lösung 
erwies  sich  das  neue  antiseptische  Mittel  als  der  Karbolsäure  weit  überlegen ; 
während  es  in  vitro  eine  etwas  geringere  bakterien-  und  sporenschädigende 
Wirkung  entfaltet  als  das  Sublimat.  Unter  den  Silperpräparaten  nehme  das 
Fluorur  in  Wirksamkeit  den  ersten  Platz  ein. 

Die  Wirkung  des  Tachiols  auf  die  organischen  Gewebe  und  Flüssigkeiten 
studierend,  findet  Verf.,  dass  es  im  Vergleich  zum  Silbernitrat  und  Sublimat, 
das  Eiweiss  weniger  koaguliere  und  infolgedessen  besser  in  die  Gewebe  ein- 
zudringen vermöge,  und  dass  es  auch  im  Innern  der  Gewebe  seine  antiseptische 
Wirkung  bewahre.  Bei  Berührung  mit  organischen  Flüssigkeiten  schlüge  sich 
nur  ein  ganz  geringer  Teil  des  Silberchlorür  nieder,  so  dass  die  antiseptische 
Kraft  kaum  abgeschwächt  wird.  —  Was  nun  das  toxische  Vermögen  anbetrifft, 
sei  dem  Tachiol  eine  unbestreitbare  Superiorität  über  die  übrigen  Antiseptika, 
besonders  über  das  Sublimat  zuzuerkennen.  In  einer  Dose  von  1  cg  pro 
100  g  Tier  ins  Unterhautzellgewebe  injiziert,  wird  es  sehr  gut  ertragen ;  toxisch 
wirke  eine  Dose  von  3 — 5  cg  pro  100  g  Tier,  wenn  auf  einmal  injiziert.  — 
Seine  Wirksamkeit  vermag  es  besonders  zu  entfalten,  wenn  es  mit  dem  In- 
fektionsherd in  unmittelbare  Berührung  gebracht  oder  in  2 — 3  cm  Entfernung 
von  demselben  injiziert  wird.  —  Was  die  allgemeine  Wirkung  anbetrifft,  so 
kann,  besonders  bei  nicht  sehr  virulenten  Infektionen,  und  namentlich  durch 
sobkutane  Injektionen,  der  Tod  des  Tieres  mitunter  verhütet  oder  verzögert 
werden;  bei  stark  virulenten  Infektionen  findet  konstant  letaler  Ausgang  statt. 
Kurz  und  gut  die  Wirkung  des  Tachiols  ist  mehr  eine  lokale  als  allgemeine. 
Was  seine  Anwendung  in  der  chirurgischen  Praxis  anbetrifft,  hat  Verf.  es 
mit  Nutzen  in  1  °/oo  iger  Lösung  zum  Waschen  von  Wunden  oder  zur  Durch- 
tränkung  der  Gaze,  in  Vsooo — 1  °/oo  iger  Lösung  bei  Endometritis,  in  l°/ooiger 
Lösung  zu  Injektionen  bei  tuberkulösen  Prozessen  gebraucht ;  bei  diesen  letzteren 
erwies  sich  das  Tachiol  als  rasch  und  energisch  wirkend,  ausgenommen  bei 
Arthrosynovitis,  bei  welcher  die  Resultate  negative  waren.  —  Verf.  schliesst, 
dass  das  Silberfluorur  in  vielen  Fällen  den  übrigen  Antiseptika  vorzuziehen 
und  deshalb  für  die  chirurgische  Praxis  zu  empfehlen  sei.       R.  Galeazzi. 

IV. 
Tetanus. 

Pathogenese  etc. 

1.  Bivona,  Un   caso  di  tetano  per  iniezioni  di  gelatina.    Snppl.  al  Policlinico   1902. 
Nr.  51. 

2.  Bonome,  A.,  II  tetano  nell'  uomo.  Milano,  Vallardi  1902. 

3.  Martini,  G.,  Solle  alterazioni  dei  tessuti  nel  tetano  sperimentale ;  1°.  Tessuto  mus- 
colare  striata.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  144. 

4.  *Pes,  O.,   Sopra  an  caso  di  tetano   consecutivo   a  traumatismo  delT  orbita.    Annali 
di  ottalmologia  f.  11  —  12. 

5.  Vannini,  G.,  Gontribnto  allo  studio  del  ricambio  materiale  nel  tetano.  Rivista  critica 
di  ciinica  medica  1902.  Nr.  28. 

Den  fünf  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  von   Tetanus  nach 
Gelatineinjektionen    fügt    Bivona   (1)    einen    von   ihm  beobachteten 
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hinzu,  der  eine  Frau  betrifft,  welcher,  um  einer  schweren  Metrorrhagie  Ein- 
halt zu  tun,  Gelatine  injiziert  worden  war.  Injektionen  von  nach  der  Pensnti- 
schen  Formel  bereiteter  Gelatine  waren  an  ihr  schon  früher  zu  wiederholten- 
malen  vorgenommen  worden,  ohne  dass  sich  ein  Übelstand  gezeigt  hätte.  Der 
Tetanus  trat  9  Tage  nach  der  letzten  Injektion  auf  und  führte  Patientin,  trotz 
Anwendung  des  Baccelli sehen  Heilverfahrens,  rasch  zum  Tode.  Zu  bemerken 
ist,  dass  von  der  gleichen  Gelatinelösung  ein  Teil  vorher  einer  anderen  Patientin 
ohne  nachteilige  Folgen  injiziert  worden  war.  Verf.  meint  deshalb,  dass  man 
die  Gelatinelösungen  auf  ihre  Reinheit  nicht  an  einer  kleinen  Probe,  sondern 
an  der  ganzen  zu  gebrauchenden  Masse  prüfen  müsse.  R.  Galeazzi. 

Im  „Trattato  italiano  di  chirurgia"  handelt  Bonome  (2)  über  den  Tetanus 
beim  Menschen.  Er  verbreitet  sich  des  längeren  über  die  Ätiologie,  —  die 
Natur  und  die  Eigenschaften  des  tetanigenen  Giftes,  seine  Verbreitungsweise 
im  Organismus  und  seine  Wirkungen  erörternd.  Im  Kapitel  über  die  Sympto- 
matologie beschäftigt  er  sich  vor  allem  mit  der  typischen,  traumatischen 
Tetanusform  und  in  zweiter  Reihe  mit  den  weniger  typischen  Formen  (lang- 
sam verlaufender,  abortiver,  lokaler  Tetanus),  den  Komplikationen  und  der 
Todesursache.  Er  untersucht,  wie  heutzutage  der  Einfluss  der  Kälte  auf  die 
Ent wickelung  des  Tetanus  aufzufassen  sei  und  schliesst,  dass  ohne  Tetanns- 
bacillus  kein  Tetanus  möglich  sei.  Das  Kapitel  über  die  pathologische  Ana- 
tomie zerfällt  in  einen  historischen  Teil  und  einen  speziellen  über  die  Ver- 
änderungen des  Zentralnervensystems  und  der  peripheren  Nerven,  der  Muskeln 
u.  s.  w.  Zum  Schlüsse  lässt  Verf.  sich  über  die  Diagnose,  Prognose  und 
Therapie  aus.  Hier  legt  er  grossen  Wert  auf  das  Studium  des  Antitoxins 
und  des  Antitetanusserums,  seine  Meinung  dahin  äussernd,  dass  es  viel  leichter 
sei,  den  Krankheitserscheinungen  vorzubeugen,  als  Heilung  zu  erzielen,  wenn 
die  Krankheit  schon  angebrochen  ist.  R.  Galeazzi. 

Martini  (3)  hat  die  Veränderungen  studiert,  die  beim  experi- 
mentellen Tetanus  im  gestreiften  Muskelgewebe  angetroffen  werden.  Das 
Untersuchungsmaterial  hatte  er  Kaninchen  entnommen,  die  mit  Tetanustoxin 
vergiftet  worden  waren. 

Man  beobachtet  Zunahme  der  Sarkolemmkerne,  die  grösser  als  de  norma 
und  mitunter  zu  zweien  oder  mehreren  vereinigt  sind.  Die  Heftigkeit  der 
Krankheit  steht  in  engem  Zusammenhang  mit  der  Zunahme  in  der  Zahl 
der  Kerne. 

Die  beschriebenen  Kernveränderungen  stehen  mehr  mit  den  Tetanus- 
anfällen, d.  h.  mit  den  Nervenreizen,  die  die  klonischen  Muskelkontraktionen 
hervorrufen,  in  Beziehung  als  mit  der  Muskelstarre.  Die  Veränderungen  der 
kontraktilen  Substanz  sind  dagegen  stets  erheblicher  im  starren  Gliede  als 
im  anderen  und  viel  deutlicher  bei  den  Formen  mit  langsamen  als  bei  denen 
mit  akutem  Verlauf. 

Beim  Tetanus  entsteht  also  eine  echte  Myositis  parenehymatosa ;  in  der 
Folge  können  intensivere  Degenerationserscheinungen  an  den  Stellen,  wo  die 
Muskeln  starrer  erscheinen,  auftreten. 

Verf.  meint,  dass  sich  aus  diesen  Veränderungen  starke  Gifte  entwickeln 
können,  die  auf  die  Körpertemperatur  einen  sehr  grossen  Einfluss  auszuüben 
vermögen.  R.  Galeazzi. 

An  5  Tetanuskranken  führte  Vannini  (5)  Untersuchungen  über  den 
Stoffwechsel  aus;  bei  Tetanus  sind  solche  Untersuchungen  bisher  noch  nicht 
vorgenommen  worden.     Er  gelangte  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Tetanuskranke  verbrauchen  viel  und  nehmen  in  der  Regel  nur  sehr 
wenig  Nahrung  zu  sich,  weshalb  rasch  eine  bedeutende  Denutrition  stattfindet; 

2.  die  Tetanusgifte  bewirken  eine  krankhafte  Zersetzung  des  organischen 
Eiweisses,  welcher  durch  eine  beträchtliche  Retention  von  Stickstoff  während 
der  Konvalescenz  abgeholfen  wird; 

3.  der  Harn  der  Tetanuskranken  ist  spärlich,  übermässig  sauer  und  von 
etwas  erhöhtem  spezifischen  Gewicht; 

4.  was  die  stickstoffhaltigen  Substanzen  im  Harn  der  Tetanuskranken 
anbetrifft,  ist  der  Prozentgehalt  an  Harnstoff  und  Ammoniak  gewöhnlich  er- 
höht, der  an  Harnsäure  spärlich,  der  an  rückständigen  Azot  sehr  gering. 
Während  der  Konvalescenz  bleibt  der  erhöhte  Ammoniakgehalt  bestehen,  ebenso 
die  Hyperazidität  des  Harns; 

5.  Kreatinin  wird  in  normaler  oder  die  Norm  übersteigender  Menge 
ausgesondert ; 

6.  die  Albuminurie  ist  häufig,  gewöhnlich  aber  leicht,  mit  Zylindern  im 
Harnsatze. 

7.  Zweifelhaft  ist  das  Bestehen  von  Glykosurie,  wenigstens  ist  sie 
sehr  selten; 

8.  Sehr  spärlich  ist  der  Gehalt  des  Harns  an  Chlor,  normal  oder  fast 
normal  der  absolute  Gehalt  an  saurem  Schwefel  und  Phosphoranhydrid,  etwas 
erhöht  der  Gehalt  an  neutralem  Schwefel; 

9.  In  der  Konvalescenz  wird  von  diesen  Aschenelementen  (Chlor,  Schwefel, 
Phosphor)  ein  Teil  im  Organismus  zurückgehalten,  wodurch  die  im  Verlaufe 
der  Krankheit  stattgehabten  Verluste  kompensiert  werden.      R.  Galeazzi. 

Therapie. 

1.  Bidoli,  6.  L. ,  1/ acido  fenico  nella  cara  del  tetano  traumatico.    Suppl.  al  Policlinico 
1902.  Nr.  43. 

2.  Cioffi,  E.,  Tetano  reumatico  e  traumatico  e  tetano  sperimentale,  di  fronte  al  metodo 
Baccelli.    Riforma  medica  1902.  Vol.  I.  Nr.  14,  15,  16. 

3.  Concetti,  6.,  Un  caso  di  tetano  curato  col  metodo  Baccelli.    Suppl.  al  Policlinico 
1902.  f.  27. 

4.  Copetti,  G.f  Due  casi  di  tetano  traumatico  curati  e  guariti  col  metodo  Baccelli. 
Gazz.  degli  osp.  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  27. 

o.  Debenedetti,  E.,  Un  caso  di  tetano  curato  con  iniezioni  di  sostanza  cerebrale  e 
acido  fenico.     Gazz.  degli  osp.  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  72. 

6.  Domenichini,  G.,  Caso  di  tetano  traumatico   guarito  col   metodo  Baccelli.    Boll. 
clinico-scientif.  della  poliamb.  di  Milano  1902.  f.  2.  e  Gazz.  med.  lombarda  1902.  Nr.  34. 

7.  *Ghed  i  ni,"  A. ,  II  salasso  nelle  intossicazioni.    II  Progresso  medico   1902.  Nr.  24. 
(siehe  Pyftmie). 

8.  *Guizzardi,  A.f   Un  caso   di  tetano  curato  e  guarito  col  siero  antitetanico  Tizzoni. 
Gazz.  internaz.  di  Medic.  pratica  1902.  Nr.  3. 

9.  Masseroli,  O.,  Un  caso  di  tetano  guarito  col  metodo  Baccelli.    Suppl.  al  Policlinico 
1902.  Nr.  43. 

10.  Miraglia,   E.,  Un  caso  grave  di  tetano  traumatico  guarito  coli'  antitossina  Tizzoni. 
Giorn.  medico  del  R.  Eaercito  1902.  Nr.  6. 

11.  Muratori,   A.(  L'  acido  fenico  nella  cura  del  tetano.    Gazz.  degli  ospedali  e   delle 
cliniche  1902.  Nr.  78. 

12.  *Rabitti,  A.,  Un  caso  di  tetano  curato  col  metodo  Baccelli.    Boll.  dell*  Assoc.  medico 
Mantovana  1902.  Nr.  3.  e  Atti  del  XII  Congr.  di  medicina  interna. 

IS.  Viana,  G.,  Contributo  alla  terapia  del  tetano.    Gazz.  degli  ospedali  1902.  Nr.  4. 

Bidoli  (1)  teilt  3  Fälle  von  traumatischem  Tetanus  mit,  die  er  mittelst 
K&rbolsäureinjektionen  behandelte  und  von  denen  einer  einen  glücklichen,  zwei  einen 
letalen  Ausgang  hatten.    In  einem  von  diesen  letzteren  Fällen  wurden   kleine  Dosen,  in 
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dem  anderen  in  2  Tagen  1,05  g  Karbolsäure  injiziert,  es  war  jedoch  mit  der  Behandlung 
zu  spät  angefangen  worden.  In  dem  geheilten  Falle  wurden  in  35  Tagen  8,82  g  Karbol- 
säure subkutan  injiziert  mit  einer  Maximaldose  von  0,48  g  pro  Tag.  Die  Karbolsäure- 
Behandlung  wurde  mit  reichlicher  Milchdiät  verbunden;  einige  Tage  lang  traten  ganz  deut- 
lich Phenole  im  Harn  auf.  R.  Galeazzi. 

Cioffi  (2)  berichtet  über  einige  von  ihm  ausgeführte  klinische  und 
experimentelle  Untersuchungen  betreffs  des  Tetanus  und  seiner  Behandlung 
nach  der  Baccellischen  Methode.  Wie  schon  Carbone  und  Perrero 
behaupteten,  meint  auch  er,  dass  der  rheumatische  Tetanus  eine  durch  den 
Nicolai  ersehen  Bacillus  hervorgerufene  Infektion  sei  und  Erkältungen  nur 
die  Bedeutung  einer  Gelegenheits-  oder  prädisponierenden  Ursache  haben.  Bei 
einem  von  Tetanus  befallenen  Individuum,  das  keine  äusseren  Wunden  auf- 
weist, aber  einer  starken  Erkältung  ausgesetzt  gewesen  ist,  müssen  die  spezifi- 
schen Bacillen  im  Munde,  in  der  Tiefe  der  Nasengruben,  in  den  Bronchien 
oder  im  Darminhalt  gesucht  werden. 

Die  B  a  c  c  e  1 1  i  sehe  Behandlungsmethode  der  Tetanusinfektion  gebe  immer 
glänzende  Resultate  und  bessere  als  alle  anderen  Methoden:  das  Mortalitäts- 
prozent ist  12— 13°/o. 

Aus  dem  Studium  der  80  bisher  veröffentlichten  Fälle  gehe  mit  ziem- 
licher Gewissheit  hervor,  dass,  wenn  der  nach  der  Baccellischen  Methode 
behandelte  Patient  den  7.  oder  8.  Krankheitstag  überstanden  hat,  die  Pro- 
gnose eine  sehr  günstige  ist.  Es  seien  grössere  Karbolsäuredosen  zu  ge- 
brauchen, gewöhnlich  Dosen  von  mindestens  1  cg  pro  Kilo  Individuum  und 
pro  Tag. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  tun  dar,  dass  die  tetanisierten  Tiere 
durch  Karbolsäure  nicht  gerettet  werden,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  es 
sich  hier  um  die  tumultuarische  Tetanusform  handelt,  gegen  die  auch  in  der 
Klinik  keine  Behandlungsmethode  etwas  vermag;  auch  spielen  ganz  be- 
sondere, dem  Tiere  eigene  Verhältnisse  dabei  eine  grosse  Rolle. 

R.  Galeazzi. 

Concetti  (3)  berichtet  über  einen  schweren  Fall  von  traumatischem 
Tetanus,  den  er  mit  subkutanen  Injektionen  einer  4°/oigen  Karbolsäure- 
lösung behandelte  und  in  wenigen  (etwa  15)  Tagen  zur  Heilung  brachte.  Er 
machte  vier  Injektionen  täglich  und  gebrauchte  zu  jeder  Injektion  zwei  Spritzen 
voll.     Die  Maximaldosis  war  32  cg  pro  Tag.    Patient  war  12  Jahre  alt. 

R.  Galeazzi. 

Copotti  (4)  berichtet  über  zwei  mittelst  Karbolsäureinjektionen  be- 
handelte Fälle  von  traumatischem  Tetanus.  In  beiden  war  ungefähr 
am  14.  Tage  eine  solche  Besserung  eingetreten,  dass  man  die  Zahl  der  In- 
jektionen verminderte;  aber  gleich  musste  man  sie,  wegen  Wiederauftretens 
aller  Symptome,  wieder  vermehren;  diese  Hessen  aber  sofort  nach,  als  die 
Karbolsäuredosen  erhöht  wurden  (antitoxische  Wirkung?).  Die  Injektionen 
wurden  gut  ertragen  und  verursachten  keine  Schmerzen.  Die  Karbolsäure 
wirkt  auch  als  antithermisches  Mittel,  lässt  sich  genau  dosieren  und  leicht 
anwenden.  R.  Galeazzi. 

Debenedetti  (5)  beschreibt  einen  Fall  von  traumatischem  Te- 
tanus bei  einem  11jährigen  Knaben,  dessen  Heilung  er  durch  Injektionen 
von  Karbolsäure,  Chloral  und  Gehirnsubstanz  vom  Meerschweinchen  (die  krampf- 
stillend wirke)  erzielte.  R.  Galeazzi. 
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In  einem  sehr  schweren  Falle  von  traumatischem  Tetanus,  hei  einem  47jfthrigen 
Manne,  erzielte  Domenichini  (6)  Heilung  durch  Karbolsäureinjektionen  in  progressiv 
gesteigerten  Dosen,  und  zwar  nahm  er  22  Tage  lang  alle  3  Stunden  eine  Injektion  vor. 

R.  Galeazzi. 

Ein  7 jfihriges  Mädchen,  bei  welchem  6—7  Tage  nach  einer  durch  einen  Dorn  ver- 
ursachten Fussverletzung  der  Tetanus  aufgetreten  war,  behandelte  Masseroli  (9)  so- 
fort mit  Karbolsäureinjektionen.  In  35  Tagen  wurden  mehr  als  15  g  Karbolsäure  verbraucht, 
Verf.  steigerte  die  Dosen  bis  zu  einem  Maximum  von  72  cg  täglich.  Während  der  Be- 
handlung trat  ziemlich  starke  Albuminurie  auf,  die  jedoch,  trotzdem  die  Injektionen  fort- 
gesetzt wurden,  wieder  aufhörte.    In  35  Tagen  hatte  sich  die  Heilung  ganz  vollzogen. 

R.  Galeazzi. 

Der  von  Miraglia  (10)  mitgeteilte  Fall  von  traumatischem  Tetanus  betrifft 
einen  16jährigen  Knaben,  der  sich  an  der  Fusssohie  verletzt  hatte  und  8  Tage  darauf  die 
ersten  Symptome  der  Krankheit  aurwies.  Verschiedene  Mittel,  worunter  auch  Karbolsäure, 
nach  der  Baccellischen  Methode  angewendet,  blieben  ohne  Wirkung.  Am  8.  Tage,  als 
der  Zustand  ein  sehr  schwerer  war,  wurden  dem  Patienten  5  g  Tizzonischen  Antitetanus- 
serums  injiziert;  sofort  trat  Besserung  ein.  Am  folgenden  Tage  Injektion  von  2  g  und 
weitero  drei  Tage  hintereinander  Injektion  von  1  g  Antitoxin.    Heilung. 

R.  Galeazzi. 

Muratori  (11)  teilt  dagegen  die  klinische  Geschichte  eines  mit  Tetanus  behafteten 
49jährigen  Individuums  mit,  das  obgleich  es,  ausser  mit  Chloral  in  hohen  Dosen  auch 
mittelst  Karbolsäureinjektionen  (80  cg  ungefähr  in  3  Tagen)  behandelt  wurde,  rasch  zu 
Tode  kam.  R.  Galeazzi. 

Einen  weiteren  mittelst  der  Baccellischen  Methode  behandelten  Fall 
von  traumatischem  Tetanus  teilt  Viana  (13)  mit;  es  wurden  wiederholt 
Dosen  einer  3°/oigen  Karbolsäurelösung  injiziert.  Nach  37  Tagen  trat  Hei- 
lung ein.  R.  Galeazzi. 


Vergiftungen. 

1.  Giani,  R.  e  E.  Ligorio,  Le  alterazioni  delle  cellule  nervöse  nell'  avvelenamento 
acuto  cronico  da  iodoformio.    Bivista  di  patologia  nervosa  e  mentale  1902.  Vol.  VII. 

Der  grosse  Gebrauch,  der  von  Jodoform  in  der  chirurgischen  Praxis  ge- 
macht wird,  hat  Giani  und  Ligorio  (1)  veranlasst  die  eventuellen  Ver- 
änderungen, die  dieses  Gift  in  den  Nervenzellen  hervorruft,  zu  studieren.  Die 
Vergiftung  wurde  durch  subkutane  Injektionen  einer  gegebenen  Menge  be- 
stimmter Glycerin-Jodoform-  oder  Olivenöl-Jodoformemulsionen  bewirkt;  die 
Resultate  waren  bei  beiden  Emulsionen  die  gleichen.  Es  wurden  akute  und 
chronische  Vergiftungen  hervorgerufen;  gleich  nach  dem  Tode  der  Tiere  (der 
bei  akuten  Vergiftungen  nach  27 — 40  Stunden,  bei  chronischen  nach  46  bis 
60  Tagen  erfolgte),  wurden  die  Hirn-  und  Kleinhirnrinde,  das  Rückenmark 
und  die  Spinalganglien  herausgeschnitten  und  fixiert.  Die  Fixierung  und 
Färbung  geschahen  nach  verschiedenen  Methoden. 

Bei  akuter  Vergiftung  (vier  Experimente)  tritt  in  den  verschiedenen 
Zellen  der  verschiedenen  Teile  des  Zentralnervensystems  konstant  eine  mehr 
oder  weniger  intensive  Chromatolyse  auf.  Das  Maximum  derselben  konstatiert 
man  in  den  Spinalganglien,  wo  kein  Zellenelement  verschont  bleibt;  gewöhn- 
lich invadiert  sie  das  ganze  Cytoplasma  und  verwandelt  es  in  einen  Haufen 
von  homogener  staubartiger  Substanz.  Kern  und  Kernkörperchen  werden  von 
der  Vergiftung  nur  wenig  betroffen. 

Bei  chronischer  Vergiftung  (vier  Experimente)  gewahrt  man  neben  nor- 
mal oder  fast  normal  aussehenden  Zellen  andere,  die  einer  fortschreitenden, 
tiefen  Degeneration  verfallen  und  mitunter  zerfallen  sind;  Verf.  beobachtete 
letzteres  im  Kleinhirn  und  in  der  motorischen  Zone.    Die  normalen  Zellen, 
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die  am  häufigsten  im  Rückenmark  und  in  den  Spinalganglien  erscheinen,  sind 
wohl  der  Ausdruck  eines  graduellen  Zurückkehrens  der  Zellen  in  den  physio- 
logischen Zustand,  denn  in  den  ersten  Perioden  der  Vergiftung  sind  sie  sicher 
mehr  oder  weniger  schwer  lädiert  gewesen.  R.  Galeazzi. 

VI. 
Tuberkulose. 

1.  "Federici,  N.,  II  valore  terapeutico  dei  grassiiodato  nel  trattamento  delle  tubercolosi 
chirurgiche.    Studi  sassareti  Sez.  IL  F.  1. 

2.  Gandolfi,  D.  A.,  II  latte  iodato  del  Prof.  Sclavo  neile  affezioni  tnbercolari  chirurgiche. 
Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902,  Nr.  8. 

3.  Italia,  F.  E.,  Pancreas  e  tubercolosi.    Ri forma  medica  1902.  Vol.  I.  Nr.  55. 

4.  Macchia,  G.,  Nuovo  contributo  alla  cura  delle  osteoartriti  e  sinoviti  tubercolari  col 
siero  Trucenek.    La  nuova  rivista  cünico-terapeutica  1902.  Nr.  6. 

5.  Manfredi  e  Frisco,  I  gangli  linfatici  nella  difesa  dell'   organiamo   contro  la  tuber 
culosi.    II  Policlinico  1902.  Vol.  IX— C.  Fase.  6,  7,  8. 

6.  *Melloni,  G.,  Contributo  alla  cara  dell'  artrosinovite  tubercolare  uei  bambini.    Roma 
Tip.  C.  Mariani  1902. 

7.  * —  Sulla  tubercolosi  multipla  localissata  nei  bambini.    Roma.  Tip.  Pistolesi  1902. 

8.  Motta,  M.,  Nuovo  contributo  alla  cura  delle  osteoartriti  e  sinoviti  articolari  tuber- 
colari nei  bambini.    Giornale  de  ginecol.  e  pediatria  1903.  Nr.  15—18. 

9.  Negri,  G.f  La  scrofulo- tubercolosi.    Rivista  sintetica.    La  Glinica  chirurgica  1902.  Nr.  6. 

10.  Rizzuti,   Tubercolosi   poli articolari   crosiche    guarite  con   le   iniezioni  Laune! ongue. 
Giorn.  medico  del  R.  Exercito  1902.  Nr.  8. 

11.  Stefanucci-Ala,  H.,  Studio  sull'  azione  del  iodio-nella  cura  della  tubercolosi.     Bull 
della  Soc.  Lancisiana.  Roma  1901.  Vol.  IL 

12.  Urso,   C,   Contributo  alla  cura  della  tubercolosi  chirurgica   colle  injezioni  Durante. 
Suppl.  al  Policlinico  15.  XL  1902. 

Gandolfi  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  tuberkulöser  Arthrosy  novit  is  des 
rechten  Knies  bei  einem  9jährigen  Knaben ;  dieser  lag  in  einem  Kontentiv verband,  weil  er 
gleichzeitig  mit  der  Pottschen  Krankheit  behaftet  war.  Verf.  behandelte  ihn  mittelst 
Sclavo  scher  Jodmilch,  die  er  unter  die  Bauchhaut  injizierte,  und  zwar  nahm  er  zwei 
Reihen  von  Injektionen  vor :  zu  den  ersten  16  gebrauchte  er  eine  Dosis  von  5  cem,  zu  den 
weiteren  14  dagegen  eine  Dosis  von  10  cem  Jodmilch.  Der  Allgemein  zustand  besserte  sich 
rasch  und  die  lokalen  Erscheinungen  traten  zurück.  Jodmilch  wird  sehr  rasch  resorbiert 
und  gut  ertragen.  R.  Galeazzi. 

Italia  (3)  führte  experimentelle  Untersuchungen,  um  die  Wirkung  des 
Tuberkelbacillus  auf  das  Pankreasgewebe  zu  erforschen.  Er  experimentierte 
zunächst  an  drei  Hunden  und  der  pathologisch-anatomische  Befund  schien 
darzutun,  dass  die  Pankreaszellen  die  Bacillen  rasch  zu  vernichten  vermögen ; 
die  Toxine  sind  es,  die  die  Reaktion  des  Bindegewebes  hervorrufen,  das  zu- 
erst Hyperplasie  aufweist  und  dann  sich  retrahiert.  Infolge  dieses  Resultates 
studierte  Verf.  die  Wirkung  von  Pankreasinfus  auf  die  experimentelle  Tuber- 
kulose (19  Experimente  an  Kaninchen  und  Hunden).  Wurden  Pankreasinfus 
und  Tuberkelbacillenkultur  gleichzeitig  injiziert,  dann  fand  absolut  kein  Wachs- 
tum der  Bacillen  statt;  hatte  sich  aber  die  Infektion  schon  verallgemeinert, 
dann  vermochte  das  Infus  ihren  Verlauf  nicht  mehr  zu  beeinflussen.  Ein 
lokalisierter  Herd  heilte  durch  Auswanderung  von  Phagocyten.  Nach  kleinen 
Dosen  nehmen  die  Tiere  an  Gewicht  zu,  nach  hohen  magern  sie  ab.    . 

Eine  2°/oige  wässerige  Pankreatinlösung  wirkt  rascher  und  stärker  als 
das  Infus;  das  Trypsin  dagegen  ruft  ungeheuren  Gewebezerfall  an  der  In- 
jektionsstelle hervor  und  tötet  in  hohen  Dosen  die  Tiere.  Verf.  hat  auch 
beim  Menschen  in  zwei  Fällen  von  Lungentuberkulose,  in  einem  Fall  von 
Brustbeintuberkulose   und   in   einem   Fall   von   tuberkulöser   Arthrosynovitis, 
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Injektionen    von    wässerigem    Pankreasinfus    vorgenommen;    doch    kann    er 
aus  diesen  Versuchen  noch  keinen  endgültigen  Schluss  ziehen. 

R.  Galeazzi. 

Maochia  (4)  hat  in  einem  Falle  von  tuberkulöser  Osteoperiostitis  des  ersten  Finger* 
koochens  dea  Zeigefingers  der  rechten  Hand  und  tuberkulösen  Absceasea  in  der  Achsel- 
höhle, mit  gutem  Erfolg  das  Truneceksche  Serum  angewendet.  Nach  drei  Serum- 
injektionen erfolgte  rasch  vollständige  Heilung.  R.  Galeazzi. 

Manfredi  und  Frisco  (5)  haben  den  Mechanismus  der  Wechsel- 
wirkung zwischen  Lymphdrüsen  und  Tuberkelbacillus  studiert ;  diese  Beziehungen 
sind  zwar  allgemein  anerkannt,  sind  jedoch  bisher  noch  nicht  genügend  auf- 
gehellt worden.  Zur  Lösung  dieses  sehr  verwickelten  Problems  nahmen  die 
Verff.  mehrere  Reihen  Experimente  vor;  im  wesentlichen  studierten  sie  die 
Wirkungen  minimaler  Tuberkelgiftdosen  bei  Einimpfung  in  Lymphdrüsen  und 
die  Wirkungen  wiederholter  Einimpfungen  von  Tuberkelgift  in  progressiv 
steigenden  Dosen.  Als  Experimenttiere  benutzten  sie  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen in  sehr  grosser  Anzahl;  als  Impfmaterial  wählten  sie  Kulturen 
Ton  massigem,  genau  bekanntem  Virulenzgrade.  Die  Einimpfungen  geschahen 
entweder  durch  die  Kutis  oder  die  Vaginalschleimhaut  hindurch,  oder  in  die 
Yorderkammer  oder  andere  Lymphhöhlen  des  Auges.  Das  Impfmaterial  be- 
reiteten sie  stets  auf  die  gleiche  Weise  und  dosierten  es  ganz  genau,  so  dass 
sie  in  einem  bestimmten  Flüssigkeitsvolumen  eine  bestimmte  Menge  Bacillen 
hatten. 

Die  Verff.  erkannten  durch  ihre  Experimente,  dass  sich  eine  im  Lymph- 
drüsensystem lokalisierte  Tuberkelinfektion  mittelst  Einimpfung  minimaler 
Mengen  von  Tuberkelbacillen  in  Lymphdrüsen  experimentell  hervorrufen  lässt. 
Die  Haut  und  die  Schleimhäute  sind  im  normalen  Zustande  durchgängig  für 
die  Tuberkelbacillen ;  sie  stellen  deshalb  die  natürliche  Eintrittspforte  für  die 
Tuberkelinfektionen  dar,  die  unter  der  Form  von  exklusiven  oder  primären 
Lymphdrüsen-Tuberkulosen  auftreten. 

Je  nach  der  Menge  und  Virulenz  der  Bacillen  einerseits  und  je  nach 
der  Reaktionsfähigkeit  des  Lymphdrüsensystems  andererseits  können  drei  ver- 
schiedene Wirkungen  zu  stände  kommen: 

a)  Ein  Zustand  von  latenter  Tuberkulose,  charakterisiert  durch  die 
Anwesenheit  von  Bacillen  im  Gewebe,  ohne  spezifische  Läsionen  desselben; 

b)  eine  deutliche  Tuberkulose  mit  Tuberkelbildung,  die  jedoch  auf  eine 
oder  mehrere  Drüsen  beschränkt  bleibt,  sich  nicht  auf  andere  Organe  ver- 
breitet und  in  Heilung  ausgeht; 

c)  eine  Tuberkulose,  die  zuerst  nur  die  Drüsen  befällt,  aber  sich  dann 
im  Organismus  verbreitet. 

Das  Lymphdrüsensystem  entfaltet  den  Tuberkelbacillen  gegenüber  eine 
Reaktion  zu  seinem  eigenen  Schutze  und  zum  Schutze  des  Organismus,  die 
folgende  bisher  festgestellte  Faktoren  umfasst: 

a)  Einen  Mechanismus,  der  eine  weitere  Verbreitung  der  Bacillen  im  Körper 
verhindert  oder  verzögert  und  der  zum  Teil  durch  die  natürliche  Struktur  der 
Drüse  und  zum  Teil  durch  die  mechanische  Wirkung  von  Seiten  der  unter 
dem  Einfluss  der  Bacillen  in  der  Drüse  entstehenden  Entzündungsprozesse  be- 
dingt ist; 

b)  einen  die  Virulenz  der  Bacillen  abschwächenden  und  die  Keime  langsam 
schädigenden  Einfluss; 

c)  eine  grosse  Neigung  im  besonderen   zur  Fibrifikation   des   spezifisch 
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ädierten  Gewebes  und  im  allgemeinen  zur  partiellen  oder  totalen  Sklerose  der 
infizierten  Drüse. 

Die  Schutzkraft  der  Drüse  gegen  den  Tuberkelbacillus  lässt  sich  experi- 
mentell steigern  oder  mit  anderen  Worten,  es  lässt  sich  ein  gewisser  Grad 
von  antituberkulöser  Drüsenimmunisation  hervorrufen,  nämlich  durch  wieder- 
holte Einimpfungen  von  fraktionierten  Tuberkelgiftmengen  ins  Lymphdrüsen- 
system. 

Die  Tuberkelbacillen  erfahren  insofern  eine  Schädigung,  als  ihr  Proto- 
plasma allmählich  zerfällt  und  ihre  Virulenz  sich  abschwächt. 

R.  Galeazzi. 

Motta  (8)  liefert  einen  Beitrag  zur  Behandlung  der  Osteoarthritis  und 
der  tuberkulösen  Synovitis  der  Glieder  bei  kleineren  und  grösseren  Kindern 
mittelst  der  sklerogenen  Methode  Lannelongues.  Mittelst  dieser  Behand- 
lungsmethode erzielte  er  im  allgemeinen  gute  und  oft  ausgezeichnete  Resultate. 
Die  Methode  besteht  bekanntlich  darin,  dass  man  um  die  Tuberkelherde  herum 
Injektionen  einer  Chlorzinklösung  macht;  Verf.  beschreibt  sie  nach  den 
Lannelongu eschen  Mitteilungen  ganz  ausführlich.  Er  hat  sie  in  61  Fällen 
angewendet ;  in  24  Fällen  von  Osteoarthritis  des  Knies  erhielt  er :  in  4  Anky- 
lose, in  3  Heilung  mit  Bewegungsmöglichkeit  bis  zu  45°,  in  3  Heilung  mit 
Bewegungsmöglichkeit  bis  zu  90  °,  in  14  mit  vollständiger  oder  fast  vollständiger 
Mobilität.  Heilung  erzielte  er  ebenfalls:  in  5  Fällen  von  tuberkulöser  Ade- 
nitis,  in  3  von  Osteitis  der  Fussbeuge,  in  2  von  Osteoarthritis  des  Ellbogens 
u.  s.  w.  In  5  Fällen  von  Osteoarthritis  des  Knies  datiert  die  Heilung  seit 
15—86  Jahren. 

In  zwei  Punkten  wich  Verf.  von  den  Vorschriften  Lannelongues  ab: 
er  nahm  nämlich  die  Kompression  gleich  nach  den  Punktionen  vor,  mit  nach- 
folgender Immobilisierung  und  führte  die  Punktionen  in  zahlreichen,  durch 
lange  Zwischenräume  voneinander  getrennten  Sitzungen  aus. 

R.  Galeazzi. 

Negri  (9)  veröffentlicht  eine  synthetisch  gefasste  Arbeit  über  die  Frage 
der  Skrofulotuberkulose.  Bei  gewissen  Kindern,  die  oft  erblich  mit  Tuber- 
kulose und  Arthritis  belastet  sind,  bestehe  ein  lymphatisches  Terrain,  das 
durch  eine  anatomische  und  reaktive  Übertreibung  des  Lymphsystems  charak- 
terisiert ist.  Dieses  begünstige  die  Tuberkelinfektion,  beschränke  jedoch  deren 
Wirkung  auf  sein  eigenes  Gewebe  und  verhindere  so  eine  Verallgemeinerung. 
Dieses  lymphatische  Temperament  verleihe  den  damit  behafteten  Individuen 
ein  besonderes  Aussehen.  Die  Haut  ist  weiss,  zart,  durchscheinend  und  schürft 
sich  leicht  ab;  der  lymphoide  Apparat  ist  stark  entwickelt.  Solche  Kinder 
besitzen  eine  eigene  Disposition  zu  verschiedenen  Infektionen.  —  Die  Tuberkel- 
infektion führe  am  häufigsten  zu  Adenitis  des  Halses,  die  sich  langsam  ent- 
wickelt, in  Eiterung  übergeht,  sich  öffnet  und  vernarbt.  Die  geringsten  In- 
fektionen führen  zu  Blepharitis  u.  s.  w.  Solche  Kinder  sind  skrofulös.  Lässt 
man  jedoch  die  Adenitis  des  Halses  als  charakteristische  Läsion  der  Skrofulo- 
tuberkulose gelten,  so  müsse  man  nebenbei,  wegen  der  besonderen  Reaktions- 
weise des  invadierten  Gewebes,'  auch  die  tracheobronchiale  Adenopathie  und 
das  tuberkulöse  Lymphom  mit  einbegreifen.  R.  Galeazzi. 

Rizzuti  (10)  berichtet  über  einen  Fall  von  Polyarthritis  tuber- 
culosa  chronica;  die  Krankheit  bestand  seit  zwei  Jahren  und  hatte  partiellen 
Auskratzungen  und  Injektionen  von  verschiedenen  Arzneikörpern  widerstanden, 
Verf.  erzielte  vollständige  Heilung  durch  alle  fünf  Tage  wiederholte  Injektion 
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einer  nach  der  Lannelongu eschen  Formel  bereiteten  Jodofonn-Kreosot- 
mischung  in  die  Fistelgänge.  Es  blieb  nur  eine  Hemiankylose  angularis  am 
linken  Ellbogen  zurück. 

Die  Lannelonguesche  Formel  ist  folgende: 

Jodoform  10,  Äther  10,  Kreosot  2,  Süssmandellösung  90.  —  Alle  15  Tage 
sollen  40  g  injiziert  werden.  —  Obgleich  Verf.  im  vorliegenden  Falle  alle 
fünf  Tage  eine  Injektion  vornahm,  ergaben  sich  doch  keine  üblen  Folgen. 

R.  Galeazzi. 

Stefanucci-Ala  (11)  veröffentlicht  eine  Statistik  von  187  nach  der 
Durant eschen  Methode  behandelten  Fällen  von  Tuberkulose.  Er  studierte 
die  Wirkung  des  Jods  nach  chemischen,  physiologischen  und  pathologischen 
Kriterien  und  kommt  zum  Schlüsse,  dass  die  eigentliche  Wirkung  des  Jods  in 
einer  spezifischen  antibakteriellen  Wirkung  gegen  die  Tuberkulosebacillen  be- 
steht. Er  weist  nämlich  nach,  dass  das  vom  alkalischen  Plasma  assimilierte 
Jod  sich  neutralisiert  und  zum  Teil  Jodur,  zum  Teil  Jodat  wird ;  sobald  diese 
zu  den  erkrankten,  sauer  reagierenden  Teilen  gelangen,  regeneriert  sich  das  freie 
Jod,  das  seine  ganze  antibakterische  Wirkung  mächtig  auf  die  erkrankten  Teile 
ansübt  und  narkotisch  auf  die  Nervenzentren  wirkt.  Grössere  Dosen  (bis  zu 
50  cg^  seien  viel  wirksamer  als  kleinere.  R.  Galeazzi. 

Urso  (12)  teilt  einen  Fall  von  Spina  ventosa  des  I.  Metacarpua,  einen  von 
tuberkulöser  Arthrosynovitis  des  rechten  Knies  und  einen  von  tuberkulöser  Polyadenitis 
mit,  die  mit  60,  100  resp.  40  Jod-Jodinjektionen  nach  Durante  behandelt  und  so  geheilt 
▼orden.    Es  wurden  progressiv  gesteigerte  Jod-Dosen,  von  1—8  cg  täglich,  injiziert. 

R.  Galeazzi. 

B.  Syphilis,  Lepra,  Pellagra,  Aktinomykose  und  Botriomykose,  Lyssa, 
Schlangenbiss,  Noma,  Milzbrand,  Rotz,  Echinococcus. 

1.  Antonelli,  G.,  La  cura  endovenosa  di  sublimato  in  un  caso  di  carbonchio.    SuppL  al 
Policlinico  13.  XII.  1902. 

2.  Baroggi,  P. ,  Caso  di  setticemia  carbonchiosa  guarito  col  siero  Sclavo.    Gazz.  degli 
ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  57. 

3.  Baiduz zi,    A. ,   Pustula  maligna   cnrata   col   siero   Sclavo.      Gazz.   degli   ospedali 
1902.  Nr.  48. 

4.  Boari,  Le  iniezioni  di  sublimato  corrosivo  nelF  infezione  carbonchiosa.    Atti  del  XII 
Congr.  italiano  di  medicina  interna.  Roma  1902. 

5.  Bussi,  A.f  Un  caso  di  morva  acuta  nmana.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche 
1902.  Nr.  117. 

6.  Cicognani,  D.,    Fustola  maligna  e  siero   anticarbonchioso    Sclavo.     Gazz.   medica 
^  haliana  1902.  Nr.  51—52. 

7.  Colzi,  F.,   Contributo  alle  lesioni  prodotte  dal  fungo  raggiato.     Lo  sperimentale 
1902.  f.  2. 

8.  Corseri,  G,  Le  iniezioni  endovenose  di  sublimato  corrosivo  nei  casi  gravi  di  pustola 
maligna.    Snppl.  al  Policlinico  1902.  Nr.  18. 

9.  De  Cortes,  A.,  Due  casi  di  actinomicosi  umana.   Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche 
1902.  Nr.  123. 

10.  Federici,   N.,  Di  nuovo  sulla  cura  della  pustola  carbonchiosa.    Gazz.  degli  ospedali 
1902.  Nr.  144. 

11.  Federici,  F.,  Dati  semeiötici  e  forma  leucocitaria  in  due  casi  di  cisti  da  echinococco. 
Rivista  critica  di  clinica  medica  1902.  Nr.  84. 

12.  Franci,  Contributo  alla  cura  del  carbonchio  col  siero  Sclavo.    Suppl.  al  Policlinico 
1902.  Nr.  29. 

13.  Gucciardello,  8.,  Cura  dei  vespai  senza  taglio.    Gazz.  degli  osped.  e  delle  cliniche 
1902.  Nr.  114. 

U.  'Lazzaretti,  S. ,  Ventitre  casi  di  pustola  maligna  curati  col  siero  anticarbonchioso 
Sclavo.    Clinica  medica  di  Siena.  —  Siena  Tip.  S.  Bernardino  1902. 
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15.  Longo,   A.,  Reperto  batteriologico  in  an  caso  di  noma.    II  Policlinico.   Vol.  IX-C. 
fasc.  6.  1902. 

16.  Magli,  E.,  Su  di  un  caso   di  actinomicosi  casistica  clinica.    Riv.  critica  di  clinica 
medica  1902.  Nr.  16-17. 

17.  Mancini,   C,  Una  pustola  carhonchiosa  trattata  col  siero  Sclavo.    Riforma  medica 
1902.  Vol.  IL  Nr.  10. 

18.  Meloni,  J.,  II  siero  anticarbonchioso  Sclavo  nella  cura  della  pustola  maligna.    Gazz. 
degli  osp.  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  123. 

19.  Mori,  A.,  Contributo  alla  statistica  delle  localizzazioni  rare  delle  cisti  d*  echinococco. 
Gazz.  degli  osp.  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  51. 

20.  Piga,  V.,   Sieroterapia  nella  cura  della  pustola  maligna.    II  Morgagni,  Arch.  1902. 
Nr.  9. 

21.  *Razzano,  A.,  Le  iniezioni  di  acido  femio  in  32  casi  di  pustola  carbonchiosa.    La 
pratica  del  medico  1902.  Nr.  8. 

22.  Secchi,  T.,  Osseryazioni  istologiche  sui  granulomi  infettivi.  Actinomicosi.  Rif.  medica 
1902.  Vol.  III.  Nr.  32-33. 

23.  —   Osseryazioni    istologiche    sui  granulomi  infettivi.     Lepra.     Riforma   medica    1902. 
Vol.  IV.  Nr.  20,  21,  22. 

24.  Spissu,  P. ,  Le  iniezioni  endovenose  di  sublimato  corrosivo  nel  carbonchio  ematico 
sperimentale.    Rif.  medica  1902.  Vol.  IL  Nr.  9. 

25.  Trambusti,  A.y  Süll'  eziologia  del  noma.    Policlinico  1902.  Vol.  IX.  N.  fasc.  1—2. 
26    —  Ricerche   batteriologiche  in  sei  nuovi  casi  di  noma.    Policlinico  1902.  Vol.  IX.  C. 

fasc.  10. 
27.   Zenoni,  C. ,   Ricerche  batteriologiche  sulla  lebbra.    Atti  del  1°.  Congr.  dei  patologi 
italiani.  Torino  1902. 

Anton elli  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  Milzbrandinfektion,  nach  Pustula 
maligna  des  Gesichts ,  im  dritten  Stadium ,  in  welchem  subkutane  Injektionen  einer 
2°  o igen  Karbolsäurelösung  erfolglos  geblieben  und  erst  Heilung  eintrat,  nachdem  drei 
Pravazsche  Spritzen  von  einer  l°oigen  Sublimatlösung  in  die  Venen  injiziert  worden 
waren.  R.  Galeazzi. 

Einen  Fall  von  Milzbrand-Septikämie  mit  Lokalisation  in  der  Blase, 
in  welcher  sich  zahlreiche  Bacillen  fanden,  heilte  Baroggi  (2)  durch  In- 
jektionen von  Sclavo schem  Serum.  Die  Heilung  erfolgte  rasch;  nach  13  In- 
jektionen kamen  im  Harn  keine  Bacillen  mehr  vor.  B.  Galeazzi. 

Ein  weiterer  mittelst  Sclavoschen  Serums  geheilter  Fall  von  Pustula  maligna 
wird  von  Balduzzi  (3)  mitgeteilt.  In  den  ersten  drei  Tagen  waren  wiederholt  8— 9  ccm 
starke  Dosen  einer  3°/o  igen  Karbolsäurelösung  injiziert  worden ;  hierauf  wurden  in  6  Tagen 
sieben,  10  ccm  starke  Dosen  Sclavoschen  Serums  injiziert.  Rasche  Abstossung  der  Eschara 
und  Heilung.  R.  Galeazzi. 

Boari  (4)  berichtet  über  2  sehr  schwere  Fälle  von  Milzbrandsepti- 
kämie,  die  er  mit  endovenösen  Sublimatinjektionen  behandelte.  Das  erste 
günstige  Symptom,  das  er  wahrnahm,  war  das  rasche  Sinken  der  Temperatur, 
die  von  40,4°  auf  38°  und  am  zweiten  Tage  auf  37°  herabging.  Das  thera- 
peutische Resultat  übertraf  alle  Erwartung,  es  erfolgte  rasch  vollständige 
Heilung.  Über  den  Wirkungsmechanismus  des  Sublimats  lässt  er  sich  nicht 
aus.  R.  Galeazzi. 

Bus 8i  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  akutem  Rotz,  in  welchem  zuerst  Sym- 
ptome einer  schweren  Allgemeininfektion  und  dann  erysipelatöse  Erscheinungen  am  Gesiebt, 
Schwellung  der  Halsdrüsen  u.  s.  w.  auftraten.  Nach  29  Tagen  trat  der  Tod  ein.  Die  an 
männlichen  Meerschweinchen  ausgeführten  Impfversuche  und  die  Kulturen  gaben  ein 
positives  Resultat.  *  R.  Galeazzi. 

Den  14  im  vorigen  Jahre  von  ihm  veröffentlichten,  mit  Sclavo  schem  Heilserum 
behandelten  Fällen  von  Pustula  maligna  lässt  Gicognani  (6)  11  weitere  folgen. 
Auch  in  diesen  Fällen  hat  das  Serum  sich  bewährt;  in  einem  einzigen  Falle,  in  welchem 
das  Serum  nicht  gleich  zu  erlangen  war  und  die  erfolglos  einer  lokalen  Behandlung  unter- 
worfene Patientin  sich  in  verzweifeltem  Zustande  befand  als  dieses  anlangte,  bewirkte  das 
in  die  Venen  injizierte  Serum  zwar  einen  raschen  Rückgang  der  lokalen  Erscheinungen, 
doch  trat  in  der  Folge  durch  plötzlichen  Kollaps  der  Tod  ein. 
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Doch  glaubt  Verf.  nicht,  dass  in  diesem  Falle  von  einem  Misserfolg  der  Serum- 
therapie zu  reden  sei ;  er  meint,  dass  das  Serum,  wenn  es  nicht  gerade  bei  ausserordentlich 
schwerem  Zustande  angewendet  wird,  ein  absolut  sicheres  Heilmittel  gegen  Milzbrand- 
Infektion  sei.  .  R.  Galeazzi. 

Einen  35jährigen  Mann  operierte  Golzi  (7)  wegen  einer  Drüsenaffektion  in  der 
linken  Leistengegend,  die  seit  20  Monaten  datierte  und  ganz  langsam  an  Volumen  zu* 
genommen  hatte.  Es  bestand  eine  truthenneneigrosse .  ovoidale  Schwellung  in  der  linken 
Leisten-Schenkelgegend ,  die  eine  gleichartige  Oberfläche  hatte  und  weder  mit  der  Haut 
noch  mit  den  tiefgelegenen  Teilen  verwachsen  war.  Abtragung.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  beobachtete  Verf.  zahlreiche  Aktinomycesbüsche ,  die  in  einem  zellenreichen 
Gewebe  zerstreut  lagen  und  auch  an  Stellen  vorkamen,  wo  ein  gut  beschaffenes,  fast  fibro- 
matös  aussehendes,  fibröses  Gewebe  bestand.  Die  Büsche  bestanden  aus  den  charakte- 
ristischen Fäden,  die  nur  hier  und  dort  keulenartig  angeschwollen  waren.  Für  die  Ätio- 
logie kommt  der  Umstand  in  Betracht,  dass  Patient  kurze  Zeit  vor  dem  Auftreten  der 
Affektion  eine  Aktinomycesgeschwulst  am  Kiefer  eines  Rindes  untersucht  hatte,  und  zwar 
zu  einer  Zeit  als  er  an  einer  stark  juckenden  Intertrigo  in  der  Ingnino-Skrotalfurche  litt. 
Der  Krankheitserreger  sei  wahrscheinlich  auf  diese  Kontinuitätstrennungen  verschleppt 
worden  und  sei,  ohne  dass  er  sich  an  der  Eintrittspforte  lokalisierte,  auf  dem  Lymphwege 
znr  Drüse  gelangt. 

Verf.  schliesst  deshalb,  dass  es  eine  primäre  Aktinomykose  einer 
Lymphdrüse  gebe,  die  dem  klinischen  Verlaufe,  den  objektiven  Merkmalen 
und  den  makro-  und  mikroskopischen  Strukturmerkmalen  nach,  so  zu  sagen 
einen  Übergang  zwischen  chronischen  phlogistischen  Prozessen  und  echten 
Neoplasmen  darstelle.  R.  Galeazzi. 

Als  Beitrag  zum  therapeutischen  Gebrauch  der  endovenösen  Sublimat- 
injektionen teilt  Corseri  (8)  den  klinischen  Fall  einer  52jährigen  Frau 
mit,  die  von  schwerer  Pustula  maligna  befallen  war,  mit  diffusem  Ödem 
auf  dem  Gesicht  und  dem  oberen  Teil  der  Brust,  ganz  schwachem  Puls  u.  s.  w. 
und  welcher  Verf.  12  mg  Sublimat  in  die  Venen  injizierte.  Der  Zustand 
besserte  sich  sofort,  das  Fieber  hörte  fast  ganz  auf.  Eine  weitere  endovenöse 
Injektion  von  10  mg  Sublimat  hob  jede  Gefahr.  Zu  bemerken  ist,  dass  eine 
erste,  irrtümlich  nicht  ins  Lumen  der  Vene  getriebene  Injektion  von  12  mg 
ohne  Wirkung  geblieben  war.  R.  Galeazzi. 

De  Corte s  (9)  teilt  2  Fälle  von  Aktinomykose  mit:  Der  eine  betrifft  eine  31jährige 
Frau,  bei  welcher  die  Läsion  an  der  Wange  ihren  Sitz  hatte;  er  kam  nach  Exzision  eines 
Schleimhautmuskelkeils  aus  der  Wange  rasch  zur  Heilung.  Der  andere  betrifft  einen 
47 jährigen  Mann,  bei  welchem  die  Läsion  am  Halse  sass  und  Patienten  langsam  zum 
Tode  fahrte;  Granula  wurden  nicht  gefunden,  ebenso  geben  die  angelegten  Enlturen  und 
die  Impfversuche  ein  negatives  Resultat.  R.  Galeazzi. 

Federici  (10)  teilt  einen  Fall  von  Milzbrandkarbunkel  mit,  der  durch  In- 
jektionen von  Sclavoschem  Serum,  ohne  jede  andere  lokale  Behandlung,  zur  Heilung  ge- 
bracht wurde.  Apyrexie  nach  5  Tagen.  Die  gänzliche  Abstossung  der  Eschara  erfolgte 
erst  35  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung.  Das  Serum  heilt  also  die  allgemeine  Infektion, 
wenn  auch  der  pathologisch-anatomische  Prozess  noch  nicht  ganz  zum  Abschluss  ge- 
kommen ist.  R.  Galeazzi. 

Federici  (11)  teilt  zwei  Fälle  von  Echinokokkencyste,  einen  der  Leber 
und  einen  der  Milz,  mit,  in  denen  ausgeprägte  Eosinophilie  bestand,  die  nach 
der  Operation  aufhörte.  In  beiden  Fällen  bestand  Leukocytose,  die  in  dem 
Falle  von  Milzechinococcus  besonders  die  Lymphocyten  betraf. 

Verf.  bemerkt,  dass  in  Fällen  von  Echinokokkencyste  der  abdominalen 
Organe,  auch  wenn  die  Cyste  in  unmittelbarem  Kontakt  mit  der  Bauchwand 
steht,  nie  absolute  Dämpfung  wahrgenommen  wird.  Eine  Zone  von  Schall 
zwischen  dem  linken  Leberrande  und  der  Geschwulst,  das  Fehlen  von  intra- 
thorakalen  Veränderungen,  die  Konstatierung  eines  Milzrandes  unterhalb  der 
Geschwulst  und  die  oben  in  der  mittleren  Axillarlinie  bis  zum  VII.  Zwischen- 
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rippenraum   reichende  Dämpfung  Hessen  annehmen,   dass  die  Cyste  eher  in 
der  Milz  als  im  linken  Leberlappen  ihren  Sitz  hatte. 

Die  Lebercyste  (linker  Lappen)  hatte  bei  der  Perkussion  des  Thorax 
hinten  unten  eine  ausgedehnte  Dämpfungszone  wahrnehmen  lassen. 

R.  Galeazzi. 

Einen  sehr  schweren  Fall  von  Milzbrand  an  der  Wange  mit  Lymph- 
drüsenschwellung und  nachfolgender  Allgemeininfektion,  der  durch  Injektion 
von  Sclavoschem  Serum  zur  Heilung  gebracht  wurde,  teilt  Franci  (12)  mit. 
Als  Verf.  zur  Serumbehandlung  schritt  und  eine  Dosis  von  40  ccm  subkutan 
am  Bauche  injizierte,  war  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  ein  sehr  schlimmer: 
die  lokale  Behandlung  mit  Thermokauterisationen  und  antiseptischen  Umschlägen 
war  ohne  Wirkung  geblieben.  Am  darauffolgenden  Tage  Zunahme  der  Schwel- 
lung und  Injektion  von  weiteren  10  ccm  Serum.  Unmittelbar  darauf  trat 
Besserung  ein,  die  rasch  f ortschritt.    Heilung.  R.  Galeazzi. 

Zur  Behandlung  des  malignen  Karbunkel  (vespai)  empfiehlt  Gucciar- 
dello  (13)  heisse  Dämpfe  von  Karbolsäurelösungen,  die  mittelst  eines  von 
ihm  beschriebenen  Vaporisators  anzuwenden  seien,  unter  Mitwirkung  von 
heissen  antiseptischen  Einpackungen.  Diese  Behandlungsmethode  führe  schneller 
zur  Heilung  als  die  jetzt  üblichen  cruenten,  und  verursache  keine  Schmerzen. 
Der  nach  Aussonderung  des  Eiters  und  der  nekrotischen  Gewebe  zurück- 
bleibende Substanz  verlust  heile  sehr  bald,  weil  er  nur  klein,  nicht  durch  Ope- 
rationsmanöver vergrössert  ist  und  weil  der  Organismus  nicht  durch  lange 
Leiden  und  Intoxikation  erschöpft  worden  ist.  R.  Galeazzi. 

Longo  (15)  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Noma  zu  studieren.  Es 
handelte  sich  um  einen  2  jährigen  Knaben,  der  an  der  linken  Wange  eine 
ausgedehnte  nekrotische  Verschwärung  aufwies.  Zur  bakteriologischen  Unter- 
suchung strich  er  mit  einem  Wattetampon  über  den  Boden  des  Geschwürs 
und  legte  damit  Kulturen  an.  Unter  anderen  nicht  pathogenen  oder  gewöhn- 
lich im  Munde  vorkommenden  Bakterien,  isolierte  Verf.  einen  bald  sehr  kurz, 
bald  etwas  länger  gestalteten,  beweglichen,  der  G ramschen  Methode  wider- 
stehenden, Kasein  koagulierende  Enzyme  nicht  produzierenden  Bacillus.  Der- 
selbe wächst  auf  Agar,  ähnlich  wie  der  Proteus  vulgaris,  auf  Kartoffeln,  indem 
er  einen  kreisförmigen  dünnen  Belag  bildet,  auf  Gelatine  langsam  und  dieselbe 
verflüssigend.  Mit  dem  Keim  und  mit  filtrierten  Bouillonkulturen  machte  Verf. 
Injektionen  sowohl  in  Kaninchen  als  in  Meerschweinchen:  in  grosser  Dosis 
injiziert  rief  der  Keim  in  kurzer  Zeit  unter  Anasarca  haematica  den  Tod  der 
Tiere  hervor,  in  kleiner  Dosis  injiziert  nekrotisierte  er  die  Haut  an  der  In- 
jektionsstelle. Diese  Nekrose  ist  weniger  durch  den  Bacillus  als  vielmehr 
durch  dessen  lösliche  Produkte  bedingt,  deren  Tätigkeit,  wie  es  scheint,  auch 
die  Entstehung  des  Oedema  haematica  zugeschrieben  werden  muss. 

Verf.  bemerkt,  dass  unter  den  Keimen,  die  aus  Nomaherden  bisher 
isoliert  worden,  der  in  Rede  stehende  der  virulenteste  den  gewöhnlichen  Ex- 
perimenttieren gegenüber  ist,  bei  denen  er  sehr  ausgedehnte  Nekrosen  hervor- 
ruft, und  dass  diese  Nekrose  wegen  der  ihr  vorausgehenden  oder  sie  begleiten- 
den Erscheinungen  viele  Berührungspunkte  mit  den  dem  Noma  vorausgehenden 
oder  es  begleitenden  Erscheinungen  hat.  R.  Galeazzi. 

Magli  (16)  berichtet  über  einen  Fall  von  Aktinomykose  bei  einem  54jährigen 
Manne,  der  in  Tod  ausging.  Es  bestanden  eine  Platte  am  Sternum  und  zerstreute  Knötchen 
in  der  Ober-  und  Unterschlüsselbeingrube;  Verf.  nahm  die  Auskratzung  der  Platte  vor, 
schälte  die  Knötchen  aus  und  behandelte  dann  die  Stellen  mit  dem  Thermokauter.    Zur 
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Nachbehandlung  wendete  er  Jodkalium  an.  Die  Affektion  schritt  jedoch  fort  und  9  Monate 
nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  Verf.  erörtert  die  Ätiologie,  den  Verlauf  und  die 
Behandlung  der  Krankheit.  R.  Galeazzi. 

Über  einen  neuen  schweren  Fall  von  Milzbrandkarbunkel  berichtend,  den 
er  mit  Erfolg  mit  Sclavoschem  Serum  behandelt  hatte,  bemerkt  Mancini  (17), 
dass  das  Serum,  wenn  es  nicht  frisch  ist,  keine  Wirkung  habe.  Bei  Anwen- 
dung von  frischem  Serum  sinke  die  Körpertemperatur  gleich  nach  der  Injektion 
bedeutend  herab;  nur  in  Fällen,  in  denen  grosser  Schwächezustand  besteht, 
tindet  durch  Reaktion  Temperaturerhöhung  statt.  R.  Galeazzi. 

Meloni  (18)  teilt  weitere  zwei  Fälle  von  Milzbrandkarbunkel  mit, 
die  durch  Injektionen  von  Sclavoschem  Serum  geheilt  wurden,  ohne  dass 
>onst  ein  Eingriff  zur  Vernichtung  der  Pustula  unternommen  worden  wäre. 
Bei  Beginn  der  Serumbehandlung  befand  sich  Patientin  in  sehr  schlechtem 
Zustande ;  trotzdem  riefen  selbst  starke  Serumdosen  keinen  Übelstand  hervor. 
Die  rasche  Wirkung  lässt  annehmen,  dass  das  Serum  ein  bedeutendes  anti- 
toxisches Vermögen  entfalte.  Es  bewahre  seine  Wirksamkeit  länger  als  4  Jahre, 
wenn  diese  auch  mit  der  Zeit  sich  etwas  abschwächen  mag.     R.  Galeazzi. 

Mori  (19)  berichtet  über  11  Fälle  von  Echinokokkencyste.  In  vier 
derselben  war  die  Echinokokkencyste  in  der  Leber  lokalisiert  und  es  wurde 
in  einem  Falle  das  Sang  ersehe  Operationsverfahren  angewendet  und  in  zwei 
Fällen  die  Laparo-Hepatotomie  ausgeführt  mit  nachfolgender  Ausräumung  des 
Sackes  und  sofortiger  Vernähung  des  pericystischen  Sackes;  der  Erfolg  war 
ein  ausgezeichneter.  Im  4.  Falle  wurde  die  Operation  vom  Patienten  abgelehnt. 
In  einem  weiteren  Falle  von  Lebercyste  hatte  sich  diese  auf  dem  Lungenwege 
in  die  Pleurahöhle  ergossen  und  Patientin  starb  kurze  Zeit  nach  ihrem  Ein- 
tritt ins  Hospital  unter  Erscheinungen  von  Kollaps.  In  den  übrigen  Fällen 
bestand  die  Behandlung  in  Enukleation  der  Adventitialcyste.  Es  handelte 
sich  in  diesen:  um  eine  primäre  Lungencyste,  eine  eiternde  Cyste  der  vorderen 
Magenregion,  eine  Cyste  der  Mammaregion,  eine  Cyste  der  grossen  Scham- 
lippen, eine  Cyste  im  Subkutangewebe  der  Thoraxregion  und  endlich  eine 
Cyste  im  Subkutangewebe  der  Hand.  R.  Galeazzi. 

Auch  Piga  (20)  veröffentlicht  acht  Fälle  von  Pustula  maligna,  die 
mittelst  Sclavoschen  Serums  behandelt  und  geheilt  wurden.  Nach  seiner 
Meinung  sei  diese  Behandlungsmethode  jeder  anderen  vorzuziehen.  Mitunter 
dauert  es  verhältnismässig  lange,  ehe  die  Eschara  abgestossen  wird.  Sinken 
der  Temperatur  gleich  nach  den  Injektionen  hat  Verf.  konstant,  auch  bei 
Apyrexie  aufweisenden  Patienten,  beobachtet.  R.  Galeazzi. 

Secchi  (22)  handelt  zunächst  über  die  Aktinomykose  mit  Bezug  auf 
den  Parasiten,  sowie  über  die  sogen.  Pseudoaktinomykose ,  verbreitet  sich 
dann  über  die  pathologische  Anatomie  und  die  Histogenese  der  Affektion, 
wobei  er  die  neuesten  Studien  berücksichtigt  und  endlich  über  die  primäre 
Dermoaktinomykose  des  Menschen.  Hierauf  teilt  er  einige  von  ihm  selbst 
beobachtete  Fälle  dieser  Krankheit  mit.  Es  sind  dies  eine  Aktinomykose  der 
Ztmge  beim  Rinde,  eine  des  Oberkiefers  beim  Rinde,  eine  der  rechten  Brust- 
bein- und  Achselgegend  beim  Menschen,  eine  der  Leber  beim  Rinde  und  eine 
Pseudotuberkulose  der  Lunge  bei  einem  Meerschweinchen.  In  allen  diesen 
Fällen  nahm  er  die  histologische  Untersuchung  vor.  Aus  den  von  ihm  ge- 
machten Befunden  schliesst  er,  dass  der  Aktinomyces  eine  pyogene  Wirkung 
habe  und  Neubildung  hervorrufe.  Die  pyogene  Wirkung  lässt  sich  jedoch 
nicht  mit  der  von  den  gewöhnlichen  pyogenen  Kokken  ausgeübten  vergleichen ; 


368  Jahresbericht  für  Chirurgie.    II.  Teil. 

Verhältnissen  experimentell  das  Noma  zu  reproduzieren  vermag,  welche  Re- 
produktion bisher  von  keinem  Forscher  erzielt  worden  ist. 

Das  Noma  ist  also  nicht  als  eine  spezifische  Krankheit,  sondern  als  eine 
Gangräneform  anzusehen,  welche  durch  verschiedene  pathogene  Mikroorganis- 
men hervorgerufen  werden  kann,  wenn  diese  mit  Bakterienarten,  die  in  den 
mit  der  Aussenwelt  kommunizierenden  Körperhöhlen  leicht  anzutreffen  sind, 
sich  vergesellschaftet  finden.  R.  Galeazzi. 

Trambusti  (26)  hatte  Gelegenheit  sechs  weitere  Fälle  von  Noma  zu 
studieren  und  gelangte  auch  hier  zu  den  gleichen  Schlüssen  wie  bei  seinem 
ersten  Falle.  Bei  den  kulturellen  Untersuchungen  der  6  Fälle  fand  er:  3 mal 
den  schon  früher  von  ihm  isolierten  Bacillus,  2  mal  einen  Pseudodiphtherie- 
bacillus,  konstant  den  Staph.  pyog.  aureus  in  sehr  zahlreichen  Kolonieen,  fast 
immer,  doch  weniger  zahlreich,  den  Staph.  pyog.  albus,  fast  immer  und  zu- 
weilen zahlreich  den  pyogenen  Streptococcus,  2  mal  den  Proteus  vulgaris,  1  mal 
einen  nicht  pathogenen  Blastomyceten ,  Imal  die  Sarcina  lutea,  einigemal, 
aber  in  sehr  spärlichen  Kolonieen,  andere  nicht  pathogene  Bacillen  und  Kokken. 

Verf.  weist  auf  die  Bedeutung  der  gewöhnlichen  pyogenen  Kokken  hin, 
die  bekanntlich  bei  Vergesellschaftung  mit  anderen  Mikroorganismen  eine 
Steigerung  ihrer  Virulenz  erfahren  und  eine  Virulenzsteigerung  auch  bei  den 
mit  ihnen  vergesellschafteten  Bakterien  bewirken.  Die  histologische  Unter- 
suchung der  Schnitte  endlich  tat  dem  Verf.  dar,  dass  die  Gefäss-  und  Nerven- 
veränderungen, die  im  Gangräneherde  und  in  dessen  unmittelbarer  Umgebung 
angetroffen  werden,  nur  als  sekundäre  anzusehen  seien;  die  sich  auf  diese 
stützenden  Theorieen  des  Noma  ermangeln  also  nunmehr  jeder  Begründung. 

R.  Galeazzi. 

Durch  Anlegung  von  Kulturen  mit  dem  zentralen  Teile  lepromatöser  Haut- 
knoten entnommenen  Gewebsstücken  in  vorher  auf  55°  erhitztem  Blutserum  von 
Leprakranken  gelang  es  Zenoni  (27)  einen  Bacillus  zu  isolieren,  der  hinsichtlich 
der  morphologischen  und  biologischen  Merkmale  dem  Mikroorganismus  gleicht, 
den  bisher  nur  wenige  Forscher  künstlich  züchten  konnten.  Dieser  Bacillus 
entwickelt  sich  nach  4  Tagen  unter  der  Form  von  flockigen  Haufen;  auf  mit 
Serum  versetztem  Glycerinagar  erscheinen  vereinzelte  graue  Säulchen.  Der 
Bacillus  ist  an  einem  seiner  Enden  angeschwollen  und  färbt  sich  nach  der 
Gram  sehen  Methode,  mit  dem  Altern  der  Kulturen  wird  er  keulenförmig. 
Vier  weisse  Mäuse,  denen  Verf.  eine  kleine  Dosis  (Vio  cem)  von  der  in  Blut- 
serum von  Leprakranken  angelegten  Kultur  eingeimpft  hatte,  starben  nach 
2,  4,  7  resp.  13  Tagen;  dem  Impfstich  entlang  hatte  sich  entweder  Exsudat 
angesammelt  mit  den  charakteristischen,  zum  Teile  endocellulär  gelagerten 
Bacillen,  oder  es  hatten  sich,  histologisch  den  echten  Lepraknoten  ähnliche 
multiple  Granulome  gebildet  mit  Zellen,  die  zahlreiche,  Säuren  widerstehende 
Bacillen  enthielten  und  die  sich  mit  den  sogenannten  Leprazellen  beim  Menschen 
identifizieren  Hessen.  Bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  fand  nur  lokale 
entzündliche  Reaktion  statt ;  ebenso  bei  Mäusen  bei  Einimpfung  von  Kulturen, 
die  durch  Weiterzüchtung  oder  auf  den  gewöhnlichen  Nährsubstraten  erhalten 
worden  waren. 

Diese  Untersuchungen  liefern  einen  triftigen  Beweisgrund  für  die  Spezi- 
fizität  des  Leprabacillus.  R-  Galeazzi. 
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VII. 

Verbrennungen« 

1.  Fossataro,  E. ,  La  patologia  delle  scottature  secondo  gli  ultimi  risultati  scientific!. 

Annali  di  Medicina  Navale  1902.  Vol.  I.  Nr.  3. 
3.  Vannini,  6.,  Mellitnria  e  ustioni.    Rivista  critica  di  clin.  medica  1902.  Nr.  47. 

Fossataro  (1)  behandelt  hier  die  Pathologie  der  Verbrennungen 
auf  Grund  von  Studien,  die  er  an  der  Hand  der  13  von  Wi  lms,  der  17  von 
Dohrn  und  seiner  eigenen  2  Fälle  ausführte. 

Im  allgemeinen  steht  die  Schwere  der  Blutveränderungen  mit  der  Aus- 
dehnung der  Verbrennungen  in  Beziehung;  gewöhnlich  hatte  die  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen  zugenommen.  Unmittelbar  nach  der  Verbrennung,  wenn 
es  eine  schwere  ist,  kann  der  Blutdruck  erhöht  sein.  Bei  schweren  Verbren- 
nungen dritten  Grades  beobachtet  man  auch  Hämoglobinurie.  Albuminurie 
tritt  fast  immer  auf,  doch  steht  sie  nicht  in  Beziehung  mit  der  Schwere  der 
Verbrennung.  Im  Harn  finden  sich  Albumosen;  das  Fieber  der  Patienten 
stehe  wahrscheinlich  mit  einer  pathologischen  Veränderung  des  Stoffwechsels 
in  Beziehung,  infolge  deren  pyogene  Substanzen  (Albumosen)  in  den  Kreislauf 
dringen. 

Was  den  pathologisch-anatomischen  Befund  anbetrifft,  so  können  in  der 
Niere  Läsionen  fehlen  oder  Parenchymveränderungen  bestehen;  das  Gehirn 
ist  ödematös  und  hyperämisch ;  der  Dünndarm  ist  häufig  stark  injiziert ;  das 
Blut  erscheint  bedeutend  verdickt. 

Verf.  prüft  die  zur  Erklärung  des  Todes  bei  Verbrennungen  aufgestellten 
Theorieen  und  meint,  dass  die  Todesursachen,  je  nach  den  Verhältnissen,  unter 
denen  die  Verbrennungen  hervorgerufen  wurden,  je  nach  dem  Grade  derselben, 
je  nach  der  Dicke  der  Cutis  und  dem  Alter  der  Patienten  verschieden  seien. 
—  Zum  Schlüsse  bespricht  er  die  Behandlung.  R.  Galeazzi. 

Aus  Studien,  die  er  in  sechs  klinischen  Fällen  von  Verbrennungen  aus- 
führte, in  denen  Melliturie  aufgetreten  und  jede  andere  Ursache  dieser  Er- 
scheinung ausgeschlossen  war,  schliesst  Vannini  (2),  dass  die  Verbrennungen, 
mögen  sie  mehr  oder  weniger  schwere,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  sein, 
mit  einer  gewissen  Frequenz  Melliturie  hervorrufen.  Diese,  wahrscheinlich 
durch  toxische  Schädlichkeiten  bedingte  und  an  Hyperglykosurie  gebundene 
Melliturie  ist  gewöhnlich  eine  vorübergehende.  Sie  offenbart  eine  Schwächung 
des  Assimilationsvermögens  für  Kohlenhydrate,  eine  Schwächung,  die  unter 
dem  Einfluss  der  Verbrennungen  so  zunehmen  kann,  dass  sie  echten  Diabetes 
bewirkt.  Es  empfehle  sich  deshalb,  den  Harn  von  Personen,  die  nach  Ver- 
brennungen eine  flüchtige  Melliturie  aufwiesen,  von  Zeit  zu  Zeit  auf  den 
Zuckergehalt  zu  untersuchen,  sich  dabei  eventuell  auch  des  Nachweises  der 
alimentären  Glykosurie  bedienend,  um  rechtzeitig  die  Menge  der  Kohlenhydrate 
in  der  Nahrung  zu  beschränken.  R.  Galeazzi. 

VIII. 
Geschwülste.    Allgemeines. 

1.  Donati,  M.,  La  resistenza  dei  globuli  rossi  del  sangue  negli  individui  affetti  da  tumori 
maligni.    La  Clinica  Medica  Italiana  1902.  Nr.  12. 

2.  Negri,  G ,  L'aumento  di  frequenza  del  cancro.    Rivista  sintetica.    Clinica  Chirurgica 
1902.  Nr.  11. 

3.  Panzacchi,  G.,   Sul  potere  emolitico   dell'   estratto  acquoso  dei  tumori.    Riforma 
medica  1902.  Vol.  II.  Nr.  50. 
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4.  *Pa  störe,  S.,  Contributo  all  a  genes  i  traumatica  e  irritativa  dei  tumori.    LT  arte  medica 
1902.  Nr.  39-40. 

5.  Ruata,  C,  II  cancro  in  Itaiia.    La  salute  publica  1902.  Vol.  XV.  Nr.  171. 

Donati  (1)  hat  bei  Personen,  die  mit  bösartiger  Geschwulst  behaftet 
waren  (24  Fälle  von  Krebs  und  4  von  Sarkom  verschiedener  Organe),  die 
Widerstandsfähigkeit  der  roten  Blutkörperchen  nach  der  Vi olaschen  Methode 
studiert,  dabei  die  mittlere  und  minimale  Resistenz  der  Blutkörperchen  be- 
rücksichtigend. Von  den  gleichen  Individuen  gibt  er  ausserdem  die  hämo- 
metrischen  Werte,  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  dpn  Globular- 
wert  an. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  zwischen  den  beiden,  die  be- 
sagten Resistenzen  darstellenden  isotonischen  Lösungen  ein  grösserer  Abstand 
als  im  physiologischen  Zustande;  ferner  beobachtet  man  eine,  mitunter  sehr 
bedeutende  Zunahme  der  mittleren  Resistenz  und  eine  diese  begleitende,  wenn 
auch  gewöhnlich  weniger  hervortretende  Zunahme  der  minimalen  (Hämoana- 
tomismus).  Der  die  Erscheinung  der  Isotonie  leitende  Mechanismus  erscheint 
sehr  kompliziert  und  es  lässt  sich  ohne  weiteres  behaupten,  dass  er  durch 
das  Bestehen  der  Geschwulst  nicht  in  charakteristischer  und  gleichmässiger 
Weise  beeinflusst  wird,  weshalb  den  einzelnen  Resultaten  weder  eine  pro- 
gnostische noch  eine  diagnostische  Bedeutung  beigemessen  werden  kann. 

Eine  Resistenzzunahme,  die  im  physiologischen  Zustande  Zunahme  in 
der  Blutkörperchenerzeugung  bedeuten  würde,  konstatiert  man  in  Fällen  von 
sehr  schwerer  Kachexie;  und  während  bei  gesunden  Individuen  das  Alter 
einen  deutlichen  Einfluss  auf  die  Resistenzen  ausübt,  hat  Verf.  in  den  von 
ihm  studierten  Fällen  diesen  Einfluss  nicht  beobachtet,  im  Gegenteil  be- 
deutende Zunahme  der  Resistenzen  bei  Personen  von  vorgerücktem  Alter 
konstatiert. 

Die  in  den  schwersten  Fällen  beobachtete,  anscheinend  paradoxe  Zu- 
nahme der  Resistenzen  lässt  sich,  nach  Verf.,  nicht  durch  eine  Verunreinigung 
des  Blutes  durch  Mikroorganismen  erklären,  denn  bei  wiederholten  bakterio- 
logischen Untersuchungen  hat  er  eine  solche  nie  konstatiert. 

Zwischen  der  Isotonie  und  den  Schwankungen  in  den  hämometrischen 
Werten  und  in  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bestehen  keine  Beziehungen. 

R.  Galeazzi. 

Auf  Grund  eines  eingehenden  Studiums  der  statistischen  Belege  über  die 
Häufigkeit  des  Krebses  in  der  Jetztzeit  behauptet  Negri  (2),  dass 
die  von  der  Mehrzahl  der  Forscher  behauptete  Zunahme  des  Krebses  durch 
die  statistischen  Belege  eigentlich  mehr  in  Abrede  gestellt  als  bestätigt  werde. 
Äussere  Krebse  seien  in  der  Frequenz  stationär.  Eingeweidekrebse  scheinen 
in  der  Zunahme  begriffen,  doch  sei  diese  scheinbare  Zunahme  nach  Verf. 
einzig  und  allein  auf  die  Fortschritte  der  Klinik  zurückzuführen.  Der  Krebs 
scheint  in  den  Städten  häufiger  als  auf  dem  Lande,  und  in  grossen  Städten 
häufiger  als  in  kleinen  vorzukommen;  das  komme  wohl  daher,  weil  in  jenen 
eine  genauere  Diagnose  gestellt  und  die  Todesursachen  mit  grösserer  Genauig- 
keit registriert  werden.  Die  relative  Frequenz  bei  den  beiden  Geschlechtern 
sei  annähernd  die  gleiche  wie  früher.  R.  Galeazzi. 

Panzacchi  (3)  untersuchte,  ob  in  den  Geschwulstextrakten  (die  er 
mittelst  physiologischer  Lösung  bereitete)  hämolytische  Substanzen  vorkommen. 
Die  Geschwülste,  die  er  zu  seinen  Versuchen  verwendete,  waren:  ein  Rektum- 
krebs,   ein   ulzerierter  Mammakrebs,    ein  Rezidiv-Carcinom  der  Achsel-  und 
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Unterschlüsselbeindrüsen,  ein  Adenom  und  ein  Sarkom  der  Mamma.  Er  ex- 
perimentierte an  Blnt  vom  gesunden  und  vom  krebskranken  Menschen,  vom 
Hände,  Kaninchen  und  Meerschweinchen. 

Er  konnte  nachweisen,  dass  solche  wässerige  Extrakte  ein  hämolyti- 
sches Vermögen  besitzen,  das  nicht  allein  auf  die  roten  Blutkörperchen  des 
Menschen,  sondern  auch  auf  die  des  Hundes,  Kaninchens  und  Meerschweinchens 
wirkt. 

In  den  ersten  Tagen  nach  seiner  Bereitung  ist  der  wässerige  Geschwulst- 
extrakt wenig  wirksam,  er  nimmt  aber  in  seinem  hämolytischen  Vermögen 
rasch  zu,   um  es  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  gänzlich  zu  verlieren. 

R.  Galeazzi. 

Nach  der  von  Kuata  (5)  veröffentlichten  statistischen  Arbeit  über  die 
Krebs -Mortalität  in  Italien  nimmt  diese  von  Jahr  zu  Jahr  konstant  zu 
»12631  Todesfälle  im  Jahre  1887,  16680  im  Jahre  1899).  Von  allen  Organen 
wird  der  Uterus  am  häufigsten  von  Krebs  befallen,  dann  folgt  der  Magen, 
dann  die  Leber.  Von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  absehend  erscheint, 
was  die  übrigen  Organe  anbetrifft,  der  Mann  dem  Krebse  mehr  unterworfen 
als  das  Weib.  Was  das  Alter  anbetrifft,  ist  das  Maximum  der  Mortalität 
zwischen  dem  45.  und  60.  und  dem  60.  und  70.  Lebensjahre;  aber  während 
bis  zum  60.  Lebensjahre  die  Mortalität  beim  weiblichen  Geschlechte  viel  grösser 
ist  als  beim  männlichen,  besteht  vom  60. — 70.  Lebensjahre  nur  ein  ganz  ge- 
ringer Unterschied  in  der  Mortalität  zwischen  dem  weiblichen  und  männlichen 
Geschlechte.  Süd-Italien,  von  den  Abruzzen  an  gerechnet,  ist  viel  weniger 
betroffen  als  die  übrigen  Regionen  Italiens;  Sardinien  weist  die  niedrigste 
Mortalitätsziffer  auf.  R.  Galeazzi. 

II.  Therapie  der  malignen  Geschwülste. 

1.  Maria ni,  Du  casi  di  cancro  inoperabile  dell'  utero  trattati  col  chinino.     Atti  del 
XVI.  Congr.  ital.  di  Chirurgia  1902. 

2.  M oute fa scot  A.,  üb  caso  di  epitelioma  curato  col  raetarsolo.    Giorn.  intemaz.  delle 
Scienze  Medicbe  1902.  F.  18. 

3.  Mori,  A.,  Carcinosi  e  malaria.    Contributo  etatistico.   La  Clinica  Moderna  1902.  Nr.  14. 

4.  Orta,  J.,  Carcinoma  e  malaria.    Gazz.  degli  Oapedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  129. 

5.  Kanelletti,   A.f   Alcuni  primi  riaultati   ottenuti  nella  cura  dei  cancri  inoperabili  col 
mirmolo.    Arcb.  intemaz.  di  med.  e  cbir.  1902.  F.  1 — 6. 

6.  Rovighi,  Cancro  e  malaria.    Atti  del  XII.  Congr.  italiano  di  med.  interna  1902  e 
Gazz.  degli  Oapedali  1902.  JNr.  114. 

Auf  dem  XVI.  Kongress  der  italienischen  Gesellschaft  für  Chirurgie  teilte 
Mariani  (1),  über  die  Behandlung  des  Krebses  mittelst  Chinins  sprechend, 
zwei  inoperable  Fälle  von  Uteruskrebs  mit.  In  einem  derselben  hörten  nach 
35  Injektionen  von  doppeltsalzsaurem  Chinin  (zu  den  ersten,  endovenösen,  ge- 
brauchte er  eine  Dosis  von  25  cg,  zu  den  weiteren,  subkutanen,  eine  Dosis 
von  50  cg)  die  Schmerzen  und  Metrorrhagieen  auf;  im  anderen  fand  nach 
30  Injektionen  Vernarbung  des  Geschwürs  statt.  Verf.  meint,  dass  das  Chinin 
antiseptisch  wirke,  entweder  direkt  auf  die  vermeintlichen  Mikroorganismen, 
oder  indem  es  die  von  den  krebsigen  Geweben  ausgesonderten  Toxine  neu- 
tralisiere. 

Diskussion.  Salomoni  hat  Chinin  mit  gutem  Erfolge  in  einem 
Falle  von  Adenomcarcinom  der  Niere  angewendet,  in  welchem  jedoch,  wie  er 
glaubt,  die  Diagnose,  obgleich  nach  einem  Explorativeinschnitt  gestellt,  eine 
falsche  war.     In  einem  Falle  von  Epitheliom   der  Unterlippe   und   in  einem 
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anderen  von  Osteosarkom  des  Unterkiefers  hatte  er  ein  gänzlich  negatives 
Resultat. 

Dur  ante  meint,  dass  das  Chinin  auf  die  Area  der  Leukocyteninfiltration 
wirken  könne,  die  maligne  Tumoren,  besonders  ulzerierte,  begleitet;  aber  er 
glaube,  es  sei  unstatthaft,  vom  Chinin,  wie  von  so  vielen  anderen  Substanzen 
Radikalheilungen  zu  erwarten. 

Tansini  hat  das  Verfahren  in  einem  inoperablen  Falle  von  Mamma- 
krebs  angewendet  und  beobachtet,  dass  der  Tumor  danach  eine  noch  raschere 
Evolution  erfuhr.  R.  Galeazzi. 

Montefusco  (2)  berichtet  über  eine  mit  inoperablem  Epitheliom  der  Zungenbasis 
behaftete  Frau,  die  nach  einer  l1/»  Jahre  lang  fortgesetzten  Behandlung  mittelst  Metarsol- 
injektionen  sich  nunmehr  in  ausgezeichnetem  Allgemeinzustande  befindet,  mit  bedeutend 
gemilderten  lokalen  Beschwerden.  R.  Galeazzi. 

Mori  (3)  veröffentlicht  einen  statistischen  Beitrag  zur  Frage,  ob  es 
wahr  sei,  dass  dort,  wo  Malaria  herrscht,  kein  Carcinom  vorkomme  oder  Car- 
cinose  doch  nur  ausnahmsweise  beobachtet  werde.  Aus  seinen  Studien  geht 
hervor,  dass,  während  die  bei  weitem  häufigste  Krankheit  im  Hospital  zu 
Maremma  in  Campiglia,  wo  Verf.  als  Arzt  wirkt,  die  Malaria  ist  (fast  50°  o 
der  Patienten  sind  Malariakranke),  hier  auch  die  Zahl  der  mit  Carcinom  Be- 
hafteten eine  sehr  beträchtliche  ist  (1,01  °/o).  Auch  die  Krebsmortalität  ist 
an  diesem,  im  höchsten  Grade  malarischen  Orte  eine  sehr  bedeutende.  Ferner 
berichtet  Verf.  über  zwei  mit  Uteruscarcinom  behaftete  Frauen,  die  an  Malaria 
erkrankten.  B.  Galeazzi. 

Orta  (4)  liefert  einen  Beitrag  zur  Frage  des  sogenannten  Antagonismus 
zwischen  Carcinom  und  Malaria.  Er  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Malaria- 
infektion bei  zwei  carcinomatösen  Individuen,  in  denen  die  Malaria  das  Car- 
cinom nicht  beeinflusste.  Ferner  teilt  er  acht  Fälle  mit,  in  denen  nach  über- 
standener  Malaria  und  zwei  Fälle,  in  denen  während  des  Verlaufes  der  Malaria 
sich  ein  Carcinom  entwickelte.  R.  Galeazzi. 

Banelletti  (5)  empfiehlt  zur  Behandlung  von  inoperablen,  ulzerierten 
oder  in  Ulzeration  begriffenen,  malignen  Tumoren,  die  Anwendung  eines 
Arzneimittels  zulassen  (Tumoren  des  Gesichtes,  Uterus,  Rektum,  der  Mamma, 
Zunge  u.  s.  w.)  eine  von  ihm  bereitete  Flüssigkeit,  die  er  Mirmol  nennt  und 
welche  er  bereits  erprobte.  Dieselbe  wirkt  in  hohem  Grade  austrocknend, 
blutstillend  und  reinigend.  Mitunter  bleibt  auch  der  ganze  Tumor  (z.  B. 
Mammatumor),  selbst  ein  Jahr  lang,  mumifiziert.  Infolgedessen  erfolgt  auch 
eine  Verlangsamung  im  Wachstum  der  Geschwulst  und  wird  das  Leben  der 
Patienten  verlängert.  Das  Mirmol  leistet  gute  Dienste  bei  Behandlung  von 
Hautkrebsen,  von  Lupusgeschwüren  und  -Infiltrationen.  Bei  feuchter  Gan- 
gräne mumifiziert  und  eliminiert  es  die  gangränösen  Teile  oder  grenzt  sie 
ab,  so  dem  Chirurgen  die  operative  Behandlung  erleichternd. 

R.  Galeazzi. 

Rovighi  (6)  gab  auf  dem  Xu.  italienischen  Kongress  für  innere 
Medizin  eine  Übersicht  über  die  Krebs-  und  Malaria-Mortalität  in  50  ver- 
schiedenen Städten  Italiens,  woraus  deutlich  hervorgeht,  dass  der  vermeintliche 
Antagonismus  zwischen  Krebs  und  Malaria  nicht  existiert.  Verf.  meint,  dass 
die  Versuche,  den  Krebs  mittelst  Injektionen  von  malarischem  Blute  zu  be- 
handeln, wie  Löffler  vorschlug,  nicht  zu  unterstützen  seien,  und  bei  dieser 
Gelegenheit  teilt  er  einen  Fall  mit,  in  welchem  nach  solchen  Injektionen  sehr 
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schwere  Fieberanfalle  auftraten  und  nach  wenigen  Monaten  der  Tod  infolge 
tiefer  Kachexie  erfolgte. 

Heutzutage  bilde  nach  seiner  Meinung  ein  rascher  chirurgischer  Ein- 
griff noch  die  zuverlässigste  Behandlungsmethode  des  Krebses. 

R.  Galeazzi. 

III.  Histogenese  und  Histologie. 

1.  Aievoli,  E.,  Documenti  clinici  ed  anatomici  per  lo  studio  dei  lipomi.    I.  Lipomi  del 
capo  e  del  coüe.    Gazzetta  med.  italiana  1902,  Nr.  41—42. 

2.  —  Documenti  clinici  ed  anatomici  per  lo  studio  dei   lipomi.     Lipomi  multipli.    Aren, 
internaz.  di  med.  ed  chir.  1902.  fasc.  13—14. 

3.  —  Documenti  clinici  ed  anatomici  per  lo  studio  dei  lipomi.     Lipomi  extra-  ed  intra- 
toracici.    Lipomi  extra-  ed  intraaddominali.    Gl'  Incurabili  1902,  fasc.  7 — 8. 

*•  * —  Documenti  clinici  ed  anatomici  per  le  studio  dei  lipomi.   Lipomi  degliarti.   Corriera 
saniUrio  1902. 

5.  Antonelli,  J.,  Contributo  alla  casuistica  dell'  adenocarcinoma  delle  ghiandole  sudori- 
pare.    La  CÜnica  Chirargica  1902.  Nr.  5. 

6.  Coz  zolin  o,  V.v  Contributo  all'  origini  del  pigmento  nei  melanosarcomi.    Ätti  del  1° 
Congr.  dei  Patologi  italiani  Torino  1902. 

7.  Gosentino,  A.,  Un  caso  di  metamorfosi  neoplastica.    Oazz.  degli  ospedali  e  rele 
cliniche  1902.  Nr.  72. 

8.  Giacomelli,  G.,  Sopra  un  caso  singolare  di  epitelioma  svilluppatosi  in  un  tessuto  di 
cicatrice.    La  Ciinica  moderna  1902.  Nr.  29. 

9.  Martine  11  i,  V.,  Un   cas  di  cancro  da  cicatrioe.    Giorn.  dell'  Associaz.  Napoletana 
dei  Medici  e  Naturalists  1902.  Nr.  5. 

An  der  Hand  von  Dokumenten,  die  er  zum  grössten  Teile  aus  der 
Literatur  zusammengestellt  hat,  tut  Aievoli  (1)  dar,  dass  die  Groschsche 
Theorie  über  die  Entstehung  der  Lipome,  wie  er  dies  schon  in  einer  früheren, 
1900  veröffentlichten  Arbeit  ausgesprochen  hat,  nicht  annehmbar  sei.  Bei 
62  Fällen  von  Lipom  des  Kopfes  handelt  es  sich  um  30  Individuen  männ- 
lichen, 18  weiblichen  Geschlechts  und  14  Individuen,  deren  Geschlecht  nicht 
angegeben  ist;  mit  Bezug  auf  das  Alter  verteilen  sich  die  Fälle  wie  folgt: 
1  Neugeborenes,  2  Kinder  unter  drei  Jahren,  1  unter  zehn  Jahren,  3  fünf- 
zehn- bis  fünfundzwanzigjährige  Individuen,  alle  übrigen  hatten  das  30.  Lebens- 
jahr überschritten,  und  zwar  schwankte  hier  das  Alter  meistens  zwischen  35 
und  66  Jahren.  —  14  Fälle  betreffen,  meistens  subkonjunktivale,  Augenlipome. 
—  Von  29  Gesichtslipomen  betreffen  15  mehr  als  30jährige  Männer:  12  hatten 
ihren  Sitz  am  Jochbein  und  an  der  Wange,  5  am  Nasenrücken  und  an  der 
Nasenkuppe,  13  in  der  Parotis-  und  Präaurikularregion.  —  36  Fälle  betreffen 
Lippen-  und  Mundlipome:  davon  hatten  18  ihren  Sitz  auf  der  Zunge,  9  unter 
der  Zunge,  3  am  Gaumen,  3  im  Mundvorhof,  2  an  den  Lippen,  1  an  der 
Tonsille.  —  Von  Intrakraniallipomen  finden  sich  14  Fälle  mit  verschiedenem 
Sitze.  —  Die  Halslipome  verteilen  sich  wie  folgt:  33  am  Nacken,  14  sub- 
maxillare,  15  antero-  und  laterocervikale,  9  Pharyngo-Laryngo-Lipome. 

Auf  Grund  dieser  Daten  ficht  Verf.  die  Groschsche  Theorie  an,  nach 
▼elcher  die  Lokalisation  des  Lipoms  durch  den  Drüsenreichtum  der  einzelnen 
Hautzonen  bestimmt  werde,  in  dem  Sinne  nämlich,  dass  die  Disposition  oder 
Frequenz  des  Lipoms  im  umgekehrten  Verhältnis  zum  Drüsenreichtum  stehe. 
Verf.  dagegen  meint,  dass  die  Lokalisation  des  Lipoms  in  inniger  Beziehung 
mit  besonderen  Verhältnissen  der  einzelnen  Regionen  des  Lymphsystems  stehe 
und  dass  im  elastischen  Gewebe,  das  die  Lymphzirkulation  mechanisch  regu- 
liert und  im  Gleichgewicht  erhält,  die  eigentlichen  Faktoren,  die  die  erste 
Veranlassung  zur  Neubildung  geben,  zu  suchen  seien.  R.  Galeazzi. 


374  Jahresbericht  für  Chirurgie.    IL  TeiL 

Auch  betreffs  der  multiplen  Lipome  stellt  Aievoli(2)  die  ganze  reiche 
Literatur  zusammen  und  teilt  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  mit. 
Auch  bei  diesen  multiplen  Lipomen  erweise  sich  nach  Verf.  die  Gro  seh  sehe 
Theorie  als  unhaltbar  und  bestätige  sich  dagegen  seine  eigene,  nach  welcher 
zwischen  ihnen  und  dem  Lymphsystem  Beziehungen  bestehen;  seine  Theorie 
lasse  sich  sowohl  auf  die  multiplen  als  auf  die  solitären  Lipome  anwenden. 

R.  Galeazzi. 

An  der  Hand  des  bisher  über  die  Lipome  veröffentlichten  Materials  hat 
Aievoli  (3)  auch  die  Lipome  des  Thorax  und  des  Bauches  studiert.  Die 
Ober-  und  Unterschlüsselbeinlipome  sind  nicht  sehr  zahlreich ;  die  Lipome  der 
Mammagegend  sind  nicht  so  sehr  selten,  wie  man  bisher  glaubte;  weniger 
frequent  sind  dagegen  die  medianen  und  lateralen  Brustlipome.  Lipome  am 
Schulterblatt,  am  Rücken,  an  den  Lenden  und  in  der  Sakrokoccygealgegend 
sind  ebenfalls  nicht  sehr  frequent.  Den  an  der  vorderen  und  lateralen  Bauch- 
wand lokalisierten  Lipomen  misst  Verf.,  wegen  ihrer  sehr  häufigen  genetischen 
Beziehung  mit  dem  Subserosabindegewebe,  eine  hohe  Bedeutung  zu.  —  Zahl- 
reich sind  die  Fälle  von  Inguinoskrotal-  und  Krurallipomen ;  ziemlich  häufig 
die  von  Funikular-  und  Orchioskrotallipomen.  Die  Zahl  der  intrathorakalen 
Lipome  ist  dagegen  eine  ungemein  winzige.  Viel  grösser  ist  die  Zahl  der 
intraabdominalen  Lipome,  welche  Gruppe  in  Mesenterial-  und  Retroperitoneal-, 
Leber-,  Nieren-,  Darmlipome  zerfällt.  Auch  einige  Fälle  von  Lipomen  der 
inneren  und  äusseren  weiblichen  Geschlechtsteile  sind  beschrieben  worden. 

Aus  den  gesammelten  Daten  erhebt  Verf.  auch,  dass  die  Lipome  vor- 
zugsweise dort  auftreten,  wo  das  Lymphsystem  am  bedeutsamsten  ist:  dass 
sie  beim  weiblichen  Geschlecht  häufiger  und  vorwiegend  im  reifen  Alter  vor- 
kommen. R.  Galeazzi. 

Antonelli  (5)  beobachtete  bei  einer  43jährigen  Fran  ein  Adenocarcinom  der 
SchweissdrUsen,  das  entstanden  war  während  Patientin  an  Malariafiebern  litt.  Der 
Tumor,  der  seit  etwa  7  Monaten  datierte,  erschien  unter  der  Form  von  zahlreichen,  am 
Unterbauch,  den  Leistenfurchen  entlang  und  in  der  Gegend  des  Triangulum  inguinale  ge- 
legenen Prominenzen,  die  zu  fast  parallelen  und  vertikalen  Linien  angeordnet  waren  und 
sozusagen  einen  grossen,  dicken,  harten,  unbestimmt  begrenzten  Bauchpanzer  darstellten. 
Die  Leistendrüsen  waren  auf  beiden  Seiten  vergrössert.  Rechts  waren  auch  die  grosse 
Schamlippe,  der  Scbamberg  und  die  laterale  Scheiden  wand  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Vollständige  Abtragung  und  Plastik  durch  Verziehung.    Heilung  ohne  jeden  Ü beistand. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  Epidermis  als  unversehrt; 
die  Schweissdrüsen  waren  an  manchen  Stellen  normal,  an  anderen  wiesen  sie  Verdickung 
der  Basalmembran  nnd  Vermehrung  der  Epithelzellen  auf,  die  anfingen  das  Lumen  zu 
invadieren;  bei  noch  anderen  Drüsen  war  das  Lumen  gänzlich  invadiert  und  bildeten  die 
Zellen  typische  Krebsnester.  R.  Galeazzi 

In  einem  Falle  von  primärem  Melanosarkom  der  unteren  und  mitt- 
leren Muschel  der  linken  Nasengrube,  den  er  histologisch  untersuchte,  konnte 
Cozzolino  (6)  an  den  Übergangsstellen  zwischen  normalem  und  patho- 
logischem Gewebe  folgendes  konstatieren: 

1.  Hyperplasie  des  kavernösen  Gewebes  und  Erweiterung  der  kleinen 
Gefässe; 

2.  ungeheure  Vermehrung  der  deutliche  Metachroraasie  aufweisenden 
Mastzellen ; 

3.  Fehlen  von  pigmentierten  Epithel-  und  Bindegewebszellen; 

4.  im  Blutkreislauf  eine  ausgesprochen  bräunliche  Färbung  (nicht  ge- 
färbte Schnitte),  granulöse  rote  Blutkörperchen ;  unter  den  hyalinen  Körnchen 
kommen  einige  bräunlichere  vor;  in  vielen  Ery throcyten  treten  deutlich  grössere, 
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unregelmässig  gestaltete,  braune  Körnchen  hervor  und  solche  gewahrt  man 
auch  frei  in  den  Blutgefässen,  wo  sie  vorzugsweise  entweder  dem  Endothel 
anliegen  oder  sich  zwischen  den  Endothelzellen  befinden. 

Im  Innern  der  Geschwulst  sieht  man  deutlich  wie  das  Pigment  sich  von 
den  Gefassen  aus  verbreitet,  um  welche  herum  es  in  grösserer  Menge  gelagert 
ist.  An  vielen  Stellen  kann  man  Knötchen  wahrnehmen,  deren  Zentrum  ein 
Gefass  ist.  Die  Untersuchung  auf  Eisengehalt  hat  ein  positives  Resultat  ge- 
geben. R.  Galeazzi. 

Cosentino  (7)  trug  bei  einem  44jährigen  Manne  eine  grosse  Geschwulst  des 
rechten  Oberschenkels  ab,  die  sich  auf  der  Narbe  entwickelt  hatte,  die  von  der 
drei  Monate  vorher  ausgeführten  Abtragung  eines  Lipoms  zurückgeblieben  war.  Diese 
Geschwulst  war  kein  Lipom  mehr,  sondern  eine,  vorwiegend  aus  Schleimgewebe  bestehende 
Mischgeschwulst  (Myxolipom).  Verf.  erklärt  die  neoplastische  Metamorphose  durch  die 
traumatische  und  chemische  Reizung  (Antiseptika),  die  zwei  zurückgebliebene  Kerne  von 
lipomatosem  Gewebe  erfahren  hatten,  infolgedessen  sie  sich  zum  Teil  in  einen  jüngeren 
Gewebstypus  verwandelten.  Während  die  primäre  Geschwulst  ganz  langsam  (im  Verlaufe 
Ton  15  Jahren)  entstanden  war,  hatte  das  Myxom  in  2  Jahren  ein  noch  grösseres  Volumen 
erlangt.  R.  Galeazzi. 

Giacomelli  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  papillomatösem  Epitheliom  des  Unter- 
sehenkels; dieses  war  bei  einem  50  jährigen  Manne  an  der  von  einem  Trauma  her- 
rührenden Narbe  entstanden,  das  derselbe  vor  30  Jahren  erlitten  hatte.  Abtragung. 
Heilung  durch  Granulationen.    Transplantation  nach  Thierse h.  R.  Galeazzi. 

Martinelli  (9)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  sich  an  der  Vorderseite  des 
Unterschenkels,  auf  der  alten  Narbe  einer  Risswunde  die  20  Jahre  vorher  hervorgerufen 
worden  war,  ein  voluminöses  Epitheliom  entwickelt  hatte.  Patient,  ein  45 jähriger  Mann, 
gab  an,  dass  die  Geschwulst  nach  einem  Trauma,  das  er  durch  Quetschung  an  dieser 
Stelle  erlitten,  entstanden  sei  und  rasch  an  Grösse  zugenommen  habe. 

Verf.  stellt  die  Literatur  über  den  Gegenstand  zusammen  und  tut  dar, 
dass  das  Auftreten  solcher  Geschwülste  an  Narben,  Geschwüren,  chronisch 
entzündeten  Stellen  u.  s.  w.  sehr  häufig  sei.  Bei  solcher  Entstehung  des 
Krebses  könnten,  je  nach  den  Fällen,  alle  über  die  Genese  der  Tumoren  auf- 
gestellten Theorieen  (Virchow-Cohnheim,  Brosch-Ribbert)  Geltung  haben. 

R.  Galeazzi. 

IV.  Klinisches  und  Kasuistik. 

1.  'Arien  zo,  G.,  La  cura  degli  angiomi  colla  elettrolisi.    Annali  di  elettricita  medica  e 
terapia  fisica  1902.  Nr.  5. 

2.  Salvia,   £. ,  Alcune  neoformazioni  cistiche  congenite  in  bambini.     Giorn.  dell  its 
sociaz.  Napoletana  dei  med.  e  natur.  1902.  Nr.  3 — 5. 

3.  Yirnicchi,  A.,  Note  istologiche  su  due  casi  di  rari  tumori  simmetrici.    Giorn.  dell' 
Assoc.  napol.  dei  medici  e  naturalisti  1902.  Nr.  6. 

Salvia  (2)  teilt  3  Fälle  von  angeborenen  cystischen  Neubildungen  bei  Kindern  mit: 

1.  Angeborenes  cystisches  Lymphangiom  in  der  rechten  Sakroglutäalgegend ,  bei 
einem  3jährigen  Knaben.  Die  Geschwulst,  die  bei  der  Geburt  haselnussgross  war,  hatte 
allmählich  an  Volumen  zugenommen,  so  dass  die  rechte  Hinterbacke  viel  voller  erschien 
als  die  linke.  Die  Haut  haftete  ihr  zum  Teil  an.  Die  Geschwulst  erschien  weich,  wenig 
zosammendrückbar.  Abtragung;  Heilung  per  primam.  Die  Geschwulst  wog  750  g,  war 
unregelmässig  gestaltet,  höckerig  und  polycystisch.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
gewahrte  man  reichliches  Bindegewebe  und  elastische  Fasern,  mit  vielen,  mit  Endothel 
ausgekleideten  Bäumen. 

2.  Angeborenes  cystisches  Lymphangiom  an  der  rechten  lateralen  Thoraxwand,  bei 
einem  4jährigen  Mädchen.  Die  Geschwulst  war  der  oben  beschriebenen  ähnlich ;  sie  wog 
450  g.  Hier  handelte  es  sich  jedoch  um  einfache  Lymphgefässektasieen ,  während  das 
Endothel  nur  geringen  Anteil  an  der  Neubildung  hatte. 

3.  Angeborene  Cyste  an  der  linken  Wange,  bei  einem  3jährigen  Mädchen.  Es 
handelte  sich  um  eine  unflokuläre  Cyste  in  einer  weichen,  elastischen,  aus  Bindegewebe, 
Gefassen  und  Lymphocytenhaufen  bestehenden  Masse. 
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Verf.  behauptet,  dass  sein  erster  Fall  eine  echte  primäre,  Ton  irgend- 
welcher Modifikation  des  Rückenmarkes  unabhängige  Form  von  cystischem 
Lymphangiom  darstelle.  Dieser  und  der  zweite  Fall  haben  die  gleiche  Patho- 
genese, d.  h.  die  Geschwülste  seien  wahrscheinlich  durch  einen  aktiven  Wuche- 
rungsprozess  des  Endothels  der  Lymphgefasse  entstanden,  mit  nachfolgender 
Neubildung  von  Lymphräumen.  Beim  dritten  Falle,  meint  Verf.,  sei  die  Ge- 
schwulst in  der  Weise  entstanden,  dass  embryonale  Lymphknötchen  sich  ver- 
grösserten,  Vakuolen  bildeten  und  schliesslich  sich  in  eiue  einzige  Höhle  ver- 
schmolzen. R.  Galeazzi. 

Virnicchi  (3)  berichtet  über  2  Fälle  von  symmetrischen  Tumoren  der  Lenden- 
gegend: der  eine  betrifft  einen  im  reifen  Alter  stehenden  Mann,  der  andere  eine  35jährige 
Frau.  In  beiden  Fällen  wurden  die  Tumoren  abgetragen,  in  irgend  einer  auffälligen  Be- 
siehung zum  Hüftnerren  standen  sie  nicht.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwiesen 
sie  sich  als  ganglionäre  Neurofibrome  (das  Bindegewebsstroma  bestand  aus  Fasern  und 
Zellen;  Nervenfasern  und  -Zellen  im  Zentrum). 

Verf.  erörtert  kurz  die  Ätiologie  solcher  Tumoren  und  die  von  ihnen 
gegebenen  klinischen  Erscheinungen.  R.  Galeazzi. 


III.  Teil. 


Spezielle  Chirurgie. 


I. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten 
des  Schädels  und  Gehirns. 

Referent:  E.  v.  Meyer,  Frankfurt  a.  M. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I.  Allgemeines  aber  Hirnchirurgie  und  Trepanation. 

1.  Aldrich,  The  curative  effect  of  trephining  per  se.    Annais  of  surgery.  May  1902. 

2.  Armour,  The  progress  of  anatomy  towards  advancing  the  surgery  of  the  brain. 
The  Practitioner  1902.  October. 

3.  Bantlett,  A  contribution  to  the  snrgical  anatomy  of  the  middle  cranial  fossa. 
Annais  of  surgery  1902.  November. 

4.  Benedikt,  Das  Röntgenbild  im  Dienste  der  Krankheiten  des  Schädels  und  des  Gehirns 
und  der  gerichtlichen  Medizin.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  23. 

o.  Biagi,  Ober  die  Reparationsprozesse  der  Schadelknochen  mit  Bezug  auf  die  gewöhn- 
lich angewandten  Methoden  der  Eranioresektion.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
1902.  Bd.  65.  Heft  2-4. 

6.  Da  Costa,  Osteoplastic  resection  of  the  skull  by  means  of  a  new  trephine.  Annais 
of  surgery  1902.  July.    Discussion  Phil.  acad.  of  surg.  ibid. 

7.  Cushing,  Physiologische  und  anatomische  Beobachtungen  über  den  Einfluss  von 
Hirnkompression  auf  den  iotrakraniellen  Kreislauf  und  über  einige  hiermit  verwandte 
Erscheinungen.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1902. 
Bd.  9.  Heft  4  u.  5. 

8.  Friedmann,  Noch  einige  Erfahrungen  Über  Exstirpation  der  Hypophysis  cerebri  und 
über  Transplantation  von  Carcinom  und  Thyreoidea  auf  die  Hypophysis.  Berliner 
klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  19. 

9.  Porges,  Zur  Technik  der  heteroplastischen  Deckung  von  Schädeldefekten.  Wiener 
klin.  Randschau  1902.  Nr.  50. 

10.  Sato,  Ober  die  Häufigkeit  von  Residuen  der  Fissura  mastoideosquamosa  und  der 
»utura  frontalis  bei  den  verschiedenen  Rassen  und  Geschlechtern.  Zeitschrift  für 
Ohrenheilkunde  1902.  Bd.  XLI.  Heft  4. 

11-  Stamm,  Beitrag  zur  Lagebestimmung  von  Fremdkörpern  im  Gehirn  mittelst  Röntgen- 
Photographie.    Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  12. 

12.  *Ziegler,  Beiträge  zur  Zirkulation  in  der  Schädelhöhle.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie 
1902.  Bd.  65.  Heft  2-4. 

13.  Durante,  F.,  Di  alcune  localizzaioni  cerebrali.  Atti  del  XVI.  Congresso  di  Chir. 
italiano  Roma  1902. 
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14.  Ferraresi,  P.,  Craniectomia  per  emiplegia  da  trauma.    Sappol.  al  Policlinico  1902. 
F.  31. 

15.  Ferretti,  Contributo  alla  chirargia  cerebrale.    Atti  del  XVI.  Congr.  ital.  di  chirnrgia. 
Roma  1902. 

16.  Jaco belli,  F.,  Contributo  alla  chirargia  craniocerebrale.    Giorn.  internaz.  delle  sc. 
Mediche  1902.  F.  11. 

Genaue  Untersuchungen  über  die  Anatomie  der  mittleren  Schädelgrube 
werden  von  Bartlett  (3)  mitgeteilt.  Verf.  hat  Messungen  an  Schädeln  an- 
gestellt über  die  gegenseitige  Lage  der  Crista  infratemporalis,  des  For.  rotun- 
dum,  ovale  und  spinosum  und  den  Verlauf  der  Art.  meningea  media.  Die 
Entfernung  des  For.  ovale  von  der  Crista  infratemporalis  schwankt  bei  ver- 
schiedenen Individuen  von  17 — 30  Millimeter.  Entfernung  zwischen  For.  ovale 
und  rotundum  schwankt  von  16 — 97  Millimeter.  Entfernung  zwischen  For.  ovale 
und  spinosum  0,5—18  Millimeter.  Das  Foramen  spinosum  kann  ganz  fehlen 
und  die  Art.  meningea  media  durch  das  For.  ovale  in  den  Schädel  eintreten. 
Je  kleiner  die  Entfernung  zwischen  For.  ovale  und  rotundum,  je  grösser  pflegt 
die  Entfernung  zwischen  For.  ovale  und  spinosum  zu  sein  und  umgekehrt. 
Es  bestehen  auch  Unterschiede  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite.  Der 
Verlauf  der  Arteria  meningea  media  ist  sehr  unregelmässig,  ebenso  ihre  Tei- 
lung. Sie  kann  in  den  tiefen  Furchen,  ganz  im  Knochen  eingebettet  oder 
auf  der  Aussenseite  des  Schädels  verlaufen.  Die  Verletzung  der  Arterie  kann 
daher  bei  Ganglion-Operationen  nicht  mit  Sicherheit  vermieden  werden.  An- 
schluss  ausführliches  Literatur- Verzeichnis.  Maass  (New-York). 

Auf  Grund  eingehender  Versuche  über  den  Einfluss  von  Hirnkompres- 
sion auf  den  intrakraniellen  Kreislauf  kommt  Cushing  (7)  zu  folgenden 
Resultaten.  Die  beiden  einzigen  Symptome,  welche  mit  verlässlicher  Regel- 
mässigkeit durch  Kompression  verursacht  werden,  sind:  1.  die  venöse  Stauung, 
welche  an  und  für  sich  nur  wenig  mit  dem  Symptomenkomplex  zu  tun  hat 
und  2.  die  Steigerung  des  Blutdrucks,  nicht  die,  welche  durch  sensible  Reizung 
ausgelöst  ist,  sondern  der  langdauernde  Schutzmechanismus;  welcher  nur  durch 
den  anämischen  Zustand  der  Medulla  selbst  hervorgerufen  wird  und  so  arbeitet, 
dass  er  erfolgreich  der  bestehenden  Anämie  entgegenwirkt.  Zu  gewissen  Ge- 
legenheiten kann  die  intrakranielle  Spannung  auf  mehr  als  die  doppelte 
Höhe  des  Blutdruckes  gesteigert  werden,  ohne  dass  merklich  die  Atmung  be- 
einflusst  oder  der  Puls  verlangsamt  wird.  Ein  ziemlich  genaues  Anzeichen 
der  Existenz  der  ersten  der  beiden  Symptome,  welche  nur  über  das  Bestehen 
einer  Kompression,  nicht  aber  über  die  Grösse  derselben  Auskunft  gibt,  kann 
durch  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  gewonnen  werden.  Um  ein  Mass 
der  Grösse  des  Druckes,  welcher  der  bedeutsamste  Faktor  in  der  Kompression 
ist  und  welcher  die  Mitleidenschaft  der  Medulla  angibt,  zu  erhalten,  muss 
irgend  eine  Form  von  Blutdruckapparaten  angewendet  werden.  Hirnkompression, 
welche  eine  den  normalen  Blutdruck  weit  übersteigende  Höhe  der  intrakra- 
niellen Spannung  verursacht,  kann  ohne  jedes  andere  Symptom  auftreten  als 
dasjenige  einer  Blutdrucksteigerung. 

Biagi  (5)  hat  ausgedehnte  Untersuchungen  angestellt  über  die  Repa- 
rationsprozesse der  Schädelknochen  mit  Bezug  auf  die  gewöhnlich  angewandten 
Methoden  der  Kranioresektion.  Er  hält  die  Methode  von  Dur  ante  für  die 
beste;  sie  lässt  nur  Knochenbruchstücke  am  Periost  hängen.  Er  hält  sie  im 
Prinzip  für  eine  wesentlich  andere  Methode  als  die  Müll  er  sehe,  indem 
Dur  ante  bezweckt,  durch  die  Knochensplitter  nur  den  Reiz  und  das  Modell 
für  die  zukünftige  Knochenneubildung  abzugeben,  so  dass  sie  nur  passive  zur 
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Absorption  bestimmte  Modelle  sind,  während  Müller  erwartet,  dass  der 
Knochen  seine  Lebenskraft  bewahre.  Biagi  hatte  Gelegenheit,  einen  osteo- 
plastischen Lappen  nach  Dur  ante  11  Jahre  später  zu  untersuchen  und 
fand  makroskopisch  und  mikroskopisch  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
mit  fort-  und  rückschreitenden  Lebensbedingungen.  Nach  diesen  Mitteilungen 
folgen  sodann  experimentelle  Untersuchungen  über  verschiedene  Methoden. 
1.  Osteoplastische  Lappen  nach  Dur  ante  mit  erhaltener  und  mit  weg- 
geschnittener Dura.  2.  Temporäre  Resektion  des  Knochens  mit  Reimplantation 
des  resezierten  Knochens.  3.  Periostmuskellappen  ohne  Reimplantation  des 
resezierten  Knochens.  4.  Osteoplastischer  Lappen  mit  temporärer  Resektion 
des  an  den  weichen  Teilen  hängen  bleibenden  Knochens  in  seiner  ganzen  Dicke. 
Aus  all  diesen  genauen  Untersuchungen  kommt  Biagi  zur  Überzeugung,  dass 
Dura  und  Periost  zwei  bedeutende  Faktoren  des  Reparationsprozesses  der 
Schädeldefekte  sind;  jedoch  nicht,  dass  die  eine  oder  das  andere  eine  vor- 
wiegende Rolle  spielt;  das  osteogenetische  Vermögen  scheint  sich  gleich  zu 
stehen.  Der  Mangel  eines  der  beiden  Faktoren  hindert  nicht  die  Restitutio 
ad  integrum.  Der  frühere  Knochen  muss  als  Reiz  wirken,  um  das  osteo- 
genetische Vermögen  von  Periost  und  Dura  sich  schnell  vollziehen  zu  lassen. 
Zu  diesem  Zwecke  muss  das  ganze  resezierte  Stück  frei  an  seiner  Stelle  be- 
lassen werden  oder  es  müssen  Splitter  desselben  am  Periost  hängen  bleiben. 
In  beiden  Fällen  geht  der  Knochen  nekrotisch  zu  gründe,  dient  aber  als  Reiz, 
Modell  und  Leiter  des  Reparationsprozesses,  welcher  nicht  nur  die  plastische 
Knochenneubildung,  sondern  auch  die  Aufzehrung  der  nekrotischen  Knochen- 
teile besorgt. 

Über  die  neueren  Fortschritte  der  Hirnanatomie  und  Topographie  be- 
richtet Armour  (2)  in  einem  längeren  Aufsatz. 

Stamm  (11)  beschreibt  ein  Verfahren,  mit  Nagelstreifen  und  Röntgen- 
photographie  den  Sitz  eines  Fremdkörpers  im  Gehirn  zu  bestimmen.  In 
einem  mitgeteilten  Fall  gelang  es  gut,  so  dass  die  Kugel  extrahiert  werden 
konnte. 

Gelegenheit  zu  diesen  Studien  gaben  Durante(13)8  Kranioresektionen, 
von  denen  er  6  wegen  Neoplasmen,  1  wegen  Erweichung  des  rechten  Stirn- 
lappens infolge  von  Trauma  und  einer  wegen  sekundär  nach  Trauma  am 
rechten  Scheitelbeinhöcker  erfolgter  Knochensenkung  ausgeführt  hatte. 

Die  hervortretenden  Symptome  waren  bei  den  Patienten:  sehr  schwere 
Geistesstörungen  in  5  Fällen  von  Neoplasma,  Sensibilitätsstörungen  «und  An- 
falle von  Parästhesie  in  einem  Falle  von  Neoplasma  und  in  dem  Falle  von 
Knochensenkung  am  rechten  Scheitelbeinhöcker;  in  einem  Falle  fehlte,  trotz 
Erweichung  des  ganzen  rechten  Stirnlappens,  jede  psychische  Störung.  In 
einem  der  Fälle  von  Neoplasma  des  Stirnlappens  trug  Verf.  beim  zweiten 
Eingriff  zusammen  mit  dem  Stirnlappen  auch  den  Temporo-Sphenoidallappen 
der  gleichen  Seite  ab;  infolge  davon  bestand  drei  Tage  lang  vollständige 
Taubheit  auf  beiden  Seiten,  die  sich  nachher  in  Stumpfheit  des  Gehörs  auf 
der  der  Läsion  entgegengesetzten  Seite  verwandelte.  Dieser  Umstand  lässt 
Verf.  annehmen,  dass  jeder  Gehörnerv  in  direkter  Beziehung  mit  beiden 
akustischen  Rindenzentren  stehe,  die  ihren  Sitz  im  Temporo-Sphenoidallappen 
der  beiden  Seiten  haben. 

In  5  Fällen  trat  vollständige  Heilung  ein,  in  2  Fällen  unvollkommene 
Heilung  und  in  1  Falle  erfolgte  nach  Rezidiv  der  Tod. 

Verf.  stellt  sodann  klinische,  pathologisch-anatomische  und  physiologische 
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IL  Erkrankungen  des  knöchernen  Schädels  und  der  Weichteile. 

1.  Bondareff,  P.  S.,  Ein  seltener  Fall  von  Osteo-sarcoma  henignum  cranii  in  Spiasanie 
na  Sofiiskoto  Mediiinsko  Dmjestwo  1902.  Nr.  11—12.  S.  477  mit  5  Photogr.  (Bulgarisch.) 

2.  Cole,  Gase  of  necrosis  of  hones  of  the  akall.  The  journ.  of  the  Amer.  Med.  An. 
1902.  Jan.  25. 

3.  v.  Hacker,  Ersatz  von  Schädeldefekten  durch  gestielte  unter  der  Kopfschwarte  ver- 
schobene oder  umgeklappte  Periost- Knochenlappen  bezw.  Periostlappen.  74.  Natur- 
forschenrersamml.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  46. 

4.  Hoffmann,  Über  Verschluss  von  Defekten  am  knöchernen  Schttdel  durch  der  Nach- 
barschaft entnommene  Enochenplättchen.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.   Nr.  33. 

5.  Kalimann,  Über  zwei  dem  Atherom  ähnliche  Geschwulstformen  am  Kopfe.  Diss. 
Leipzig  1902. 

6.  Linkenheld,  Znr  Kasuistik  der  Geschwülste  der  Schädeldecke.    Diss.  Giessen  1902. 

7.  Hagb.  Ström,  Über  Pneumatocele  cranii  supra  mastoidea.  Nerdisht  mediciasht 
Arkiv  1902.  Abt.  I.  Cheriugie.  h.  2.  Nr.  8. 

8.  Schrank,  Über  einen  Fall  von  seröser  Osteomyelitis  am  Hinterhaupte,  der  eine 
Meningocele  vortäuschte.    Berliner  klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  83. 

9.  Rome,  Tumeur  congehitale  du  cuir  develu  a  tissus  multiples  (osteo-adeno-chondrome). 
Gazette  des  böpitaux  1902.  Nr.  95. 

10.  Giani,  B.,  Cisti  dermoide  e  fonnazione  eteroplastica  di  osso  in  un  fibroma  de!  so- 
pracciglio.    Clinica  moderna  1902.  Nr.  28. 

11.  Paccioni,  G.,  Angioma  voluminoso  della  regione  orbito- frontale.  Asportazione.  Guari- 
gione.    Suppl.  al  Policlinico  1902.  Nr.  45. 

Zum  Verschluss  von  Defekten  des  knöchernen  Schädels  schlägt  Hoff- 
mann  (4)  ein  Verfahren  vor,  das  er  empfiehlt 

1.  bei  der  Trepanation  des  intakten  Schädels,  wenn  das  Wagn ersehe 
Verfahren  nicht  anwendbar  ist  oder  aus  irgend  einem  Grunde  der  resezierte 
Knochen  nicht  reimplantiert  werden  kann; 

2.  zum  Verschluss  von  Defekten,  die  subkutan  entstanden  sind  durch 
Trauma  oder  durch  Geschwülste; 

3.  bei  primär  in  Behandlung  kommenden  komplizierten  Frakturen,  wenn 
Teile  der  Schädeldecke  verloren  gegangen  sind  oder  wegen  nicht  genügender 
Garantie  ihrer  Asepsis  nicht  reimplantiert  werden  können; 

4.  zum  Verschluss  von  Knochenlücken,  welche  nach  vereiterten  Frak- 
turen zurückgeblieben  sind,  sekundär  nach  Reinigung  der  Wunde.  Bedingung 
ist  Vorhandensein  von  genügender  Haut,  um  die  Wunde  schliessen  zu  können; 

5.  bei  Defekten,  die  infolge  Knocheneiterung  anderer  Ätiologie  z.  B. 
Syphilis,  Tuberkulose  entstanden  sind,  wenn  Verschluss  der  Hautwunde  mög- 
lich und  eine  solche  angezeigt  ist. 

Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  am  Knochenrand  das  Periost  2 — 3  cm 
zurückgeschoben  wird  und  aus  der  Lamina  ext.  Plättchen  herausgemeisselt 
werden,  welche  mit  der  Konvexseite  auf  die  Dura  gelegt  werden,  und  zwar 
so,  dass  überall  die  Knochenränder  übereinander  greifen.  Die  Haut  wird 
direkt  darüber  gelegt  und  genäht.  Ein  erfolgreich  operierter  Fall  wird  mit- 
geteilt. 

v.  Hacker  (3)  benutzt  zur  Deckung  von  Schädeldefekten,  bei  welchen 
aus  verschiedenen  Gründen  das  Müller- Koni gsche  Verfahren  nicht  mög- 
lich ist,  gestielte  unter  der  Kopfschwarte  verschobene  oder  umgeklappte  Periost- 
knochenlappen  bezw.  Periostlappen.  Das  Umklappen  des  Lappens,  so  dass  die 
Aussenttäche  des  Periost  auf  das  Gehirn  kommt,  empfiehlt  er  namentlich  bei 
Duradefekten. 

Bondareff  (1)  berichtet  über  einen  12jähr.  Knaben,  den  er  im  Jahre 
1888  in  Behandlung   bekam.     Er  trug  seit  6  Jahren   eine   mannskopfgrosse 
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Geschwulst  der  linken  Hälfte  des  Gesichtes  und  Schädels,  vertikal  23  cm  lang, 
horizontal  18  cm  lang,  68  cm  Zirkumferenz,  mit  Haaren  bedeckt.  Exstirpation 
in  zwei  Sitzungen,  aus  der  Geschwulst  3250  g  wässerige  dann  atheromartige 
Masse,  in  einer  knöchernen  Hülle.  Im  Os  parietale  blieb  ein  6  qcm  Defekt. 
Im  Jahre  1900  vollständige  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von 
Prof.  Babes  (Bukarest)  ausgeführt,  zeigte  ein  Osteo-Sarcoma  mit  Myelo- 
plaxen.    Im  Jahre  1902  dauerte  die  Heilung  noch  fort. 

Stoianoff  (Plewna). 

StrOm  (7)  macht  folgende  Mitteilung:  Ein  Jüngling  von  19  Jahren  hatte,  als  er 
11  Jahre  alt  war,  einen  eitrigen  Mittelohrkatarrh  durchgemacht,  der  innerhalb  eines  halben 
Jahres  geheilt  wurde.  Vor  einem  halben  Jahre  entstand  oberhalb  des  linken  Ohres  eine 
Schwellung,  die  allmählich  sich  vergrößerte.  Die  Form  des  Kopfes  war  schief  und  die 
linke  Schlafengegend,  und  der  untere  Teil  der  Scheitelpartieflächen  vorgebuchtet  Die 
Geschwulst  ist  in  der  mittleren  Partie  wie  ein  mit  Luft  gefülltes  Kissen  anzufühlen.  Man 
erkennt  mit  Leichtigkeit,  dass  sie  durch  den  Knochen  gebildet  wird,  deren  äussere  Lamelle 
Torgetrieben  ist.  Hin  und  wieder  wird  ein  Pergamentknittern  hervorgebracht.  Die  Ge- 
schwulst', welche  überall  tympanitischen  Perkussionston  gibt,  verkleinert  sich  nicht  bei 
Druck.  Es  zeigte  sich  bei  der  Operation,  dass  von  der  Oberfläche  des  Schädels  dicht- 
stehende  stalaktitenformige  Vt— 1  cm  hohe  Knochensäulen  sich  erheben,  welche  mit  einer 
breiteren  Basis  von  dem  Schädel  ausgehen,  und  mit  der  oberflächlich  liegenden  Knochea- 
lamelle  zusammenhängen.  Ein  wesentlich  verschiedenes  Aussehen  bietet  der  Proc.  mastoi- 
deoa.  Hier  sind  die  Knochensänlen  nicht  vorhanden,  sondern  der  Knochen  selbst  ist  gleich- 
sam aufgeblasen  und  enthält  grosse  lufthaltige  Räume,  welche  teils  getrennt,  teils  mit- 
einander kommunizieren.  Nirgends  ist  eine  direkte  Verbindung  mit  dem  Cavum  tympanr 
Torhanden.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Bei  einem  41/»  jährigen  Kinde  entwickelte  sich  nach  einem  Trauma  eine 
cystische  Geschwulst,  welche  nach  der  Mitteilung  von  Schranck  (8)  für  eine 
erworbene  Meningocele  gehalten  werden  musste.  Als  trotz  Kompressions- 
verbandes noch  Vergrösserung  eintrat,  wurde  operativ  vorgegangen.  Nach 
Bildung  eines  Lappens  wird  die  Cyste  eröffnet  und  20 — 30  cem  hellgelbe, 
seröse  schleimige  Flüssigkeit  entleert.  In  diese  Cyste  ist  eine  zweite  mit 
gleichem  Inhalt  und  weicher  Membran  eingebettet.  Die  Rückwand  ist  von 
entblösstem  Knochen  gebildet;  ein  dreimarkstückgrosses  Stück  Knochen  ist 
nekrotisch  und  erweicht,  auch  auf  der  Innenseite.  Zwischen  Knochen  und 
Dura  ebenfalls  Flüssigkeitsansammlung  und  käsiger  Belag  der  Dura.  In  der 
Nachbarschaft  fand  sich  noch  ein  ähnlicher  Prozess,  der  durch  einen  zweiten 
Lappenschnitt  freigelegt  wird.  Schliesslich  vollkommene  Heilung.  An  ver- 
schiedenen Stellen  kamen  während  des  Heilungsverlaufes  Abscessbildungen 
und  Sequestrierungen  vor.  Es  handelte  sich  also  nicht  um  eine  Meningocele, 
sondern  um  eine  seröse  Osteomyelitis  des  Hinterhauptes. 

Bei  einem  63  jährigen  Patienten  hatte  sich  infolge  Einreibens  mit  einer 
Kurpfuschersalbe  ein  kleines  erbsengrosses  Knötchen,  welches  seit  seiner  Jugend 
über  dem  Hinterhauptshöcker  in  der  Haut  sass ,  rasch  vergrössert  und  ulze- 
rierte.  Rome  (9)  berichtet  über  die  Exstirpation  des  Tumors  und  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  welche  ergab,  dass  es  sich  um  einen  kongenitalen 
Tumor  der  Kopfhaut  handelte,  und  zwar  um  ein  Osteo-Adeno-Chondrom. 

Das  von  Giani  (10)  beschriebene  Tumörchen  stand  in  vollkommener 
Kontinuität  mit  der  Haut  der  Augenbraue  und  hing  mit  den  tiefgelegenen 
Geweben  der  Region  gar  nicht  zusammen;  es  enthielt  eine  kleine  Dermoid- 
cyste und  ausserdem  eine  Gruppe  kleiner,  teils  kompakter,  teils  röhrenförmiger 
Knochenkerne,  die  jedoch  mit  der  Cyste  in  keiner  Beziehung  standen.  Einige 
von  diesen  bestanden  aus  vollständig  ausgebildetem  Knochengewebe,  während 
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bei  anderen  die  Ossifikation  kaum  begonnen  hatte.    Im  übrigen  hatte  der 
Tumor  die  Struktur  eines  Fibroms. 

Verf.  meint,  dass  es  sich  um  wirkliche  heteroplastische,  durch  Meta- 
plasie des  fibromatösen  Bindegewebes  erfolgte  Knochenneubildung  handelte. 

Der  Tumor  gehörte  einem  40jährigen  Manne  an.  R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Puccioni  (11)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
voluminöses  Angiom  der  rechten  Orbitofrontalgegend  bei  einem 
11  Monate  alten  Kinde,  das  bei  der  Geburt  an  besagter  Stelle  zwei  Mutter- 
mäler  aufgewiesen  hatte.  Im  vierten  Lebensmonat  nahmen  nach  einem  Falle 
die  Maler  an  Volumen  zu  und  verschmolzen  sich;  einen  Monat  darauf  fand 
nach  einem  zweiten  Fall  rasche  Volumszunahme  statt,  so  dass  die  Geschwulst 
in  15 — 20  Tagen  eine  maximale  Grösse  erreichte,  die  sich  nicht  weiter  ver- 
änderte. Verf.  behandelte  die  Geschwulst  mit  Elektrolyse,  indem  er  10  mal, 
jedesmal  10  Minuten  lang,  Ströme  von  10 — 30  A.  einwirken  liess;  die  Ge- 
schwulst nahm  jedoch  nur  ganz  wenig  an  Grösse  ab.  In  der  Folge  trug  er 
die  Geschwulst  ab  und  erhielt  so  ein  befriedigendes  Resultat,  obgleich  eine 
leichte  Senkung  des  oberen  Augenlides  zurückgeblieben  ist.  Von  Wichtigkeit 
ist  der  Einfluss,  den  der  Traumatismus  auf  die  rasche  Entwickelung  der 
angiomatösen  Geschwulst  gehabt  hat.  Die  Elektropunktur  müsse  immer  ver- 
sucht werden,  da  sie  eine  Obliteration  der  Blutgefässe  wenigstens  zum  Teil 
bewirkt  und  so  den  Operationsakt  weniger  schwierig  macht. 

R.  Galeazzi. 


in.  Verletzungen  des  Schädels  und  Gehirns. 
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Die  Diagnose,  Symptomatologie  und  chirurgisches  Vorgehen  bei  ver- 
schiedenen, Verletzungen  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  sind  in  la  Province 
medicale  (18)  besprochen. 

Nach  Tilmann  (43)  erschöpft  sich  bei  vielen  Verletzungsfällen  die 
Kraft  des  Stosses  durch  Flachlegung  der  Lamina  externa,  die  Interna  und 
das  Gehirn  werden  nicht  betroffen.  Nach  seinen  experimentellen  Unter- 
suchungen ergibt  sich,  dass  bei  fest  aufliegendem  Schädel  eine  Schädigung 
des  Gehirns  nur  durch  die  Zerstörung  des  Knochens  stattfindet  und  dass  bei 
Gewalteinwirkungen  auf  den  freischwebenden  Schädel  und  bei  Fallverletzungen 
die  Gesetze  des  Beharrungsvermögens  in  Betracht  kommen.  Der  Anprall  der 
Hirnsubstanz  gegen  den  knöchernen  Schädel  kann  auch  ohne  Gestaltsverände- 
rung der  elastischen  Schädelkapsel  bei  unverletztem  Schädel  zu  Hirnquetschungen 
führen.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  durch  ihr  geringeres  spezifisches  Ge- 
wicht ein  Schutz  für  das  Gehirn,  indem  sie  wie  ein  Polster  dem  Stoss  gegen 
den  Knochen  entgegenwirkt.  Andererseits  wirkt  das  Gehirn  bei  Schädelbrüchen 
in  der  Weise  mit,  als  es  die  Knochenverletzung  zu  einer  bedeutend  hoch- 
gradigen macht.  Die  indirekten  Orbitalfrakturen  bei  Schussverletzungen  sind 
durch  die  Geschosswirkungen  auf  das  Gehirn  bewirkt 

Stenger  (41)  bespricht  die  anatomischen  und  funktionellen  Störungen 
des  Ohres  infolge  von  Basisfrakturen.  Die  Verletzungen  können  den  Knochen, 
das  Mittelohr,  das  Labyrinth,  den  Hörnerven  oder  das  Zentralorgan  betreffen. 
Es  treten  Schwerhörigkeit  bezw.  Taubheit  auf,  begleitet  von  subjektiven  Hör- 
empfindungen. Der  Labyrinthschwindel  muss  von  dem  Kleinhirnschwindel 
differenziert  werden.  —  Für  den  Otologen  sind  die  funktionellen  Symptome 
wichtig,  weil  sie  Aufschluss  geben,  ob  Gehirnerschütterung  oder  Basisfraktur 
vorliegt.  Abgelaufene  oder  weitergehende  Krankheitsprozesse  sind  zu  berück- 
sichtigen. Er  verlangt  zur  richtigen  Beurteilung  einer  überstandenen  Basis- 
fraktur die  Zuziehung  eines  Otologen. 

Eine  rein  motorische  Aphasie  durch  eine  kleine  Hämorrhagie  der  Rinde 
in  der  Gegend  der  Brocaschen  Windung  beobachtete  Hotchkiss  (17)  nach 
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einer  Verletzung.     Mittelst  Trepanation  wurde  das  kleine  Coagulum  entfernt 
und  vollständige  Heilung  erzielt. 

Borchard  (3)  beobachtete  bei  Schädelbasisfrakturen  im  direkten  An- 
schiuss  im  Urin  Zucker,  begleitet  von  Albuminurie  und  Auftreten  von  Zy- 
lindern und  roten  Blutkörperchen.  Die  Prognose  ist  günstig.  Mit  Diabetes 
hat  diese  Zuckerausscheidung  nichts  zu  tun  und  führt  auch  nicht  dazu.  Die 
Ursache  liegt  in  vasomotorischen  Störungen  der  Nieren,  und  nicht  etwa  in 
einer  Verletzung  des  4.  Ventrikels. 

Rochard  (35)  hat  bei  zwei  Patienten  mit  Schädelbasisfraktur  wegen 
der  heftigen  Kopfschmerzen  mehrfache  Lumbalpunktionen  vorgenommen  und 
dadurch  die  subjektiven  Beschwerden  beseitigt  und  glatte  Heilung  erzielt. 

Nach  der  Beschreibung  von  Campos-Huguency  (4)  hatte  eine  Kontusion 
der  rechten  Vorderseite  folgende  Symptome  zu  Folge:  keine  Commotio  cerebri; 
volles  Bewusstsein,  wankender  Gang,   Zwangsbewegung  nach  rechts,   wieder- 
holtes Fallen  auf  die  rechte  Seite;  kein  Schwindel  und  kein  Erbrechen;  Ge- 
räusche im  linken  Ohr,  keine  Taubheit,  Kopfschmerz,  Schwere  im  Hinterkopf, 
direkter    etwas  verlangsamter  Puls,    etwas   träge  Pupillen.     Übrige    nervöse 
Funktionen  normal.     Die  Diagnose  lautete  auf  Commotio  cerebelli.     Heilung. 
Riegner  (33)  beobachtete  bei  einer  subkutanen  Fraktur  des  Schädel- 
daches mit  starker  Hämatombildung  eine  Zerreissung  des  Sinus  longitudinalis. 
Intensive  Kopfschmerzen,  plötzliche  Pulsbeschleunigung  nach  vorausgegangener 
Herabsetzung  der  Frequenz,  linksseitige  Stauungspapille,  beginnende  Apathie 
nötigten  am  6.  Tage  zur  Trepanation.    Nach  Entleerung  des  äusseren  Häma- 
toms wurde  ein  klaffender  Körperspalt  bloss  gelegt,  aus  welchem  es  kontinuier- 
lich blutete.   Es  wurde  ein  Stück,  4  :  3  cm  gross,  aus  dem  Knochen  gemeisselt, 
worauf  sich  flüssiges  Blut  mit  Gerinnseln  im  Schwall  entleerten,  so  dass  zu- 
nächst nur  Tamponade  möglich  war.     Nach  4  Tagen   sah  man  bei  der  Ent- 
fernung des   Tampons  einen   l1/s  cm  langen  medianen  Riss  der  Dura,   aus 
welchem  sich  Blut  aus  dem  Sin.  longitudinalis  entleerte.    Blutung  stand  durch 
Umstechung  mit  Catgut.     Danach  ungestörte  Rekonvaleszenz.    Es  kam  nicht 
zur  Thrombose.    Am  Auge  gingen  die  Stauungs-  und  Entzündungserscheinungen 
langsam  zurück. 

Regnier  (32)  operierte  eine  Patientin  wegen  einer  Aneurysma  arterio- 
venosum,  deren  Sinus  cavernosus,  welcher  sich  im  Anschluss  an  eine  Basis- 
fraktur entwickelt  hatte,  wegen  der  subjektiven  Beschwerden  und  Exophthal- 
mus durch  Ligatur  der  Carotis.  Vorübergehende  Heilung.  Behandlung  des 
Bezidives  durch  intramuskuläre  Injektionen  von  Gelatine  nach  Lonceraux 
und  Paulesco;  anfangs  in  kleinen  Dosen  und  schliesslich  in  grosser  Dosis 
von  200  g  einer  5  °/o  Lösung.    Darnach  Heilung. 

In  Form  eines  gerichtsärztlichen  Gutachtens  begründet  Defranceschi  (6) 
das  Zustandekommen  einer  Zerreissung  der  Arteria  meningea  media  ohne 
Schädelverletzung.  Der  Verletzte  starb  4  Tage  nach  der  Verletzung  unter  den 
Erscheinungen  des  zunehmenden  Hirndruckes.  Die  Sektion  fand  keine  Knochen- 
verletzung.   Eine  Trepanation  war  unterblieben. 

Eine  Zerreissung  der  Arteria  meningea  media  bei  Basisfraktur  teilt 
Osswald  (29)  mit.  Die  Verletzung  betraf  einen  Epileptiker,  welcher  bei 
einem  Anfall  mit  dem  Hinterkopf  aufschlug.  Sehr  bald  trat  Cheyne-Stockes- 
sches  Atmen  und  allgemeine  Zuckungen  auf,  dann  Bewusstlosigkeit ,  welche 
bald  zum  Tode  führten.     Eine  Fraktur  mit  Bluterguss  wurde  angenommen; 
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aber  der  tödliche  Verlauf  kam  so  schnell,  dass  man  sich  zu  keinem  Eingriff 
entschloss. 

Loevy  (25)  berichtet  über  einen  Fall  von  Gehirnblutung  im  Verlaufe 
von  Keuchhusten,  bei  welchem  eine  Trepanation  in  Frage  gezogen  wurde. 
Ein  7  V» jähriges  Mädchen  war  plötzlich  rechtsseitig  gelähmt  und  aphasisch, 
hatte  motorische  Reizerscheinungen  in  den  gelähmten  Gliedern,  Fieber,  aber 
keinen  Druckpuls  und  keine  Nackenstarre.  Die  geplante  Entleerung  eines 
Hämatoms  durch  Trepanation  wurde  nicht  gemacht,  da  am  4.  Tage  Besserung 
eintrat,  dagegen  —  mehr  aus  diagnostischen  Gründen  —  eine  Lumbalpunktion, 
bei  welcher  2  ccm  klarer  Cerebrospinalflüssigkeit  entleert  wurden.  Danach 
trat  weitere  Besserung  und  vollständige  Heilung  ein. 

Nach  der  Meinung  von  Loevy  wird  eine  Indikation  zur  Trepanation 
nur  äusserst  selten  vorhanden  sein,  da  nach  den  bisherigen  Sektionsberichten 
bei  den  cerebralen  Lähmungsfällen  infolge  von  Keuchhusten  sich  entweder  gar 
keine  anatomischen  Veränderungen  finden  oder  intracerebrale  kapilläre  Blu- 
tungen; aber  keine  grössere  Hämatome,  welche  eine  chirurgische  Therapie 
erfordern.  Dagegen  empfiehlt  er  zur  möglichst  frühzeitigen  Ausführung  die 
Lumbalpunktion  wegen  ihrer  druckherabsetzenden  Wirkung. 

Wegen  Hämatoms  nach  Zerreissung  der  Art.  mening.  media  bei  Schädel- 
fraktur mit  den  charakteristischen  Symptomen  trepanierte  mit  Erfolg 
Toogoad  (44). 

Zwei  Fälle  von  Hämatom  durch  Zerstörung  der  Art.  mening.  media 
operierte  Plummer  (30). 

1.  Ruptur  der  rechten  Art.  mening.  med.  am  vorderen  Ast,  subkutane 
Fraktur  der  Portio  squamosa  des  Schläfenbeines  und  der  Schädelbasis.  Kom- 
pression des  Gehirns.  Hämatoma  medium,  Hämorrhagie  in  dem  4.  Ventrikel; 
freies  Intervall,  kontralaterale  Hemiplegie,  osteoplastische  Resektion,  Ent- 
fernung des  Coagulums,  Ligatur  der  Arterie.  Tod  10  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung durch  die  Blutung  in  dem  4.  Ventrikel. 

2.  Subkutane  Fraktur  des  Schädelbeines,  Zerreissung  mehrerer  kleiner 
Aste  der  Art.  mening.  Kompression  des  Gehirns.  Hämatoma  posticum,  freies 
Intervall,  kontralaterale  Hemiparese.  Osteoplastische  Resektion,  Entfernung 
des  Coagulums,  Tamponade;  Heilung. 

Zur  Operation  wurde  ein  Lappen  nach  Harkley-Krause  genommen. 

Vi  11  ein  in  (45)  referiert  einen  Fall  von  Verletzung  des  Sinus  longi- 
tudinalis.  Verletzung  des  Schädels  mit  starker  Blutung,  zunächst  Heilung. 
Es  entwickelte  sich  Parese  des  linken  Beines,  durch  Radioskopie  wurde  ein 
Knochenfragment  festgestellt,  welches  in  der  motorischen  Zone  festsass.  Bei  der 
Operation  wurde  ein  Splitter  von  16  :  15  :  5  mm  extrahiert,  welcher  den  Sinus 
longitudinalis  quer  durchspiesst  hatte.  Die  heftige  Blutung  stand  auf  Tam- 
ponade.    Die  Funktion  des  Beines  wurde  wesentlich  besser. 

Sechs  schwere  Schädelverletzungen  (einmal  durch  Schuss,  5  mal  durch 
Sturz  oder  Stoss)  mit  starker  Beteiligung  des  Gehirns,  teils  durch  Hämatome, 
teils  durch  direkte  Läsion  teilt  Amberger  (1)  mit.  Durch  operativen  Ein- 
griff wurde  durchwegs  Heilung  erzielt. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Bergmanns  (10)  heilen  die  heutigen  klein- 
kalibrigen  Geschosse  im  Schädel  meistens  reaktionslos  ein.  So  gingen  bei  einem 
Stirnschuss,  bei  welchem  das  Geschoss  im  linken  Occipitallappen  lag,  die 
durch  Fernwirkung  erzeugten  Lähmungs-  und  Krampferscheinungen  zurück 
und  heilte,   obgleich  das  Hirn   in  der  Wunde  bloss  lag  und  die  ersten  Tage 
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viel  Cerebrospinalflüssigkeit  ablief,  v.  Bergmann  ist  der  Ansicht,  dass  die 
primären  operativen  Eingriffe,  welche  bezwecken,  durch  Freilegung  des  Knochens 
und  Entfernung  von  Splittern  die  Wundverhältnisse  bei  Schädelschüssen  zu 
verbessern,  in  der  Regel  nicht  angezeigt  sind.  Auch  mit  sekundären  Oper 
rationen,  um  Lähmungs-  und  ßeizerscheinungen ,  die  vom  Geschoss  oder 
Splitter  herrühren,  zu  beseitigen,  soll  man  nicht  zu  schnell  sein.  Erstens  sind 
die  Gefahren  sehr  erhebliche  und  die  Schwierigkeit,  das  Geschoss  zu  finden, 
sehr  gross.  In  zwei  Fällen  gelang  es  ihm  nicht,  die  Geschosse  zu  finden. 
Die  Operationswunden  heilten  glatt. 

Nach  seinen  Beobachtungen  in  Transvaal  hält  Hildebrandt  (lö)  die 
Prognose  der  Schädelverletzungen  durch  das  moderne  Mantelgeschoss  für  ab- 
hängig von  der  Entfernung  des  Schützen  und  der  Richtung  des  Schusskanals. 
Je  näher  das  Projektil  der  Basis  verläuft,  desto  ungünstiger  ist  es  für  das 
Leben;  die  direkten  Verletzungen  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube 
endeten  sämtlich  tödlich,  während  vereinzelte  Heilungen  bei  den  vorderen 
beobachtet  worden  sind.  Sagittale  Schüsse  sind  ungünstiger  als  transversale; 
von  letzteren  geben  wieder  die  beste  Prognose  die  durch  das  vordere  Drittel 
des  Schädels ,  darnach  die  durch  den  hinteren  Teil.  Verläuft  der  Schuss 
vertikal  (vom  Scheitel  zur  Basis  oder  umgekehrt),  so  sind  nur  Heilungen  im 
vordersten  Abschnitt  beobachtet  worden.  Eine  sichere  Voraussetzung  über 
das  Schicksal  des  Verwundeten  ist  niemals  möglich,  da  noch  nach  Monaten, 
selbst  über  ein  Jahr,  Tod  an  Hirnabscess  aufgetreten  ist. 

Sehr  häufig  geben  Kleinkaliber -Schädelschüsse  Anlass  zur  Operation. 
Sie  ist  primär  indiziert  bei  intrakranieller  Blutung,  sekundär  beim  Abscess. 
In  diesen  Fällen  ist  unter  allen  Umständen  zu  trepanieren.  Gehen  die  Herd- 
und  Drucksymptome  nicht  zurück,  so  kann  man  späterhin  noch,  wenn  jede 
Gewähr  für  eine  aseptische  Ausführung  der  Operation  vorliegt,  durch  Er- 
öffnung und  Ausräumung  von  Blutcoagula,  Entfernung  von  Knochensplittern 
Besserung  zu  erzielen  versuchen. 

Dobbertin(8)  publiziert  zwei  Schädelverletzungen.  1 .  Schussverletzung. 
Kugel  im  rechten  Occipitallappen.  Es  bestand  eine  rasch  zurückgehende 
hochgradige  Pupillenerweiterung  ohne  Gesichtsfeldeinschränkung,  Pulsverlang- 
samung,  zeitweilige  Benommenheit,  unfreiwilliger  Urinabgang  und  hochgradige 
Gedankenschwäche  bestanden  lange. 

2.  Schwere  komplizierte  Fraktur  des  linken  Schläfenbeins  mit  Zerstörung 
der  grauen  Substanz.  Es  bestand  eine  motorische  und  sensible  rechtseitige 
Hemiplegie  und  totale  motorische  und  sensorische  Ephasie.  Heilung  und 
wesentliche  Besserung  aller  Symptome  mit  Ausnahme  der  Lähmung  des  Armes. 
Wolf  und  Friedjung  (47)  teilen  einen  Fall  von  Schussverletzung  des 
Schädels  bei  einem  5  jährigen  Kind  mit.  Therapeutisch  war  nichts  zu  machen, 
da  der  Fall  erst  im  septischen  Stadium  dem  Hospital  zugewiesen  worden  war. 
Diwald  (7)  operierte  wegen  eines  perforierenden  Schädelschusses  mit 
Hirnzertrümmerung  (Mannlicher  Gewehr  8  mm-Kaliber).  Der  Schuss  ging 
7  cm  lang  von  der  Stirn  oberhalb  der  Nase  nach  rechts  oben,  wo  sich  2  cm 
vor  der  Mittellinie  die  Ausschussöffnung  fand.  Es  fand  sich  eine  Zertrümme- 
rung des  Knochens  und  von  ca.  60 — 80  g  Hirnmasse.  Nach  Entfernung  der 
Splitter  wird  der  Knochenspalt  mit  Jodoformgaze  drainiert  und  die  Haut 
darüber  genäht. 

Heilung  ohne  Ausfallerscheinungen  von  seiten  des  Nervensystems.     Der 
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Defekt  war  nach  3  Monaten  noch  nicht  geschlossen,  so  dass  event.  noch  die 
Deckung  durch  Autoplastik  gemacht  werden  soll. 

Rehn  (31)  machte  am  6.  Tage  nach  einem  Schädelschuss,  der  zunächst 
ausser  Lähmung  des  Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens,  Störungen  im 
rechten  Trigeminus  und  Blutung  nach  aussen  von  der  rechten  Papille,  keine 
bedrohlichen  Erscheinungen  machte,  als  plötzlich  heftige  allgemeine  Kon- 
vulsionen auftraten  mit  Steigerung  der  Puls-  und  Atmungsfrequenz,  die  Tre- 
panation. Bildung  eines  Müller-König  sehen  Lappens,  Erweiterung  des 
Schusskanales ,  Extraktion  des  im  Keilbeinkörper  festsitzenden  Geschosse*. 
Stillung  der  Blutung  durch  Tamponade.  Heilung  bis  auf  geringe  Residuen 
der  Oculomotoriuslähmung  ohne  Ausfallerscheinungen. 

In  einer  ausführlichen  Arbeit  referiert  Schön  (38)  die  Theorieen  der 
Schädelbruchlehren  speziell  der  sogenannten  Gegenbrüche  in  historischer 
Reihenfolge  von  Hippokrates  bis  zur  Neuzeit. 

Einen  Fall  von  komplizierter  Schädelverletzung  und  sekundäre  Knochen- 
plastik teilt  Kaposi  (20)  mit.  Unter  den  Folgeerscheinungen  der  Hirn- 
verletzung war  namentlich  eine  rein  motorische  Aphasie  auffallend,  die  sich 
jedoch  gebessert  hat,  ausserdem  besteht  Agraphie  und  Alexie. 

Vollständige  Heilung  ohne  Funktionsstörung  erzielte  Berthomier  (2) 
bei  einer  komplizierten  Schädelfraktur  mit  vollständiger  Zerstörung  der  dritten 
linken  Stirnwindung;  selbst  Sprachstörung  trat  nicht  auf. 

Zwei  geheilte  Fälle  von  schweren  komplizierten  Depressionsfrakturen 
durch  Hufschlag  und  einen  Fall  von  traumatischem  Stirnhirnabscess  teilt 
Wiemuth  (46)  mit.  In  den  beiden  ersten  Fällen  wurden  die  Knochen- 
fragmente wieder  in  den  Defekt  eingelegt.  Im  ersten  Fall  wurden  einige 
Stücke  ausgestossen,  und  nachdem  sie  ausgekocht  waren,  wieder  eingelegt.  Im 
Schädeldach  sind  keine  Lücken  zurückgeblieben. 

Tilmann  (42)  beobachtete  bei  einer  Schädelbasisfraktur  am  10.  Tage 
Schüttelfröste.  Am  19.  Tage  wurde  die  Haut  über  dem  linken  Felsenbein 
durchtrennt  und  das  Periost  gespalten.  Im  Warzenfortsatz  fand  sich  ein 
klaffender  Spalt,  der  sich  auf  die  Hinterhauptschuppe  fortsetzte.  Die  Knochen- 
ränder werden  mit  Meissel  und  Hammer  geglättet  und  dabei  zeigt  sich  die 
Dura  unverletzt,  aber  mit  Eiter  belegt.  Im  Mittelohr  bestand  Eiterung  und 
Nekrose  der  Gehörknöchelchen.  Nach  Spaltung  peripherer  metastischer  Abscesse 
trat  Heilung  ein. 

Newmann  (28)  gibt  drei  genaue  Krankengeschichten  von  Schädelver- 
letzungen. Im  ersten  Fall  war  keine  Fraktur  vorhanden,  aber  vollständige 
Bewusstlosigkeit,  epileptiforme  Anfälle  und  rechtsseitige  Paralyse.  Am  10.  Tage 
Trepanation  und  vollständige  Wiederherstellung  am  20.  Tag.  Im  zweiten  Fall 
handelte  es  sich  um  eine  Depressionsfraktur,  verbunden  mit  Bewusstlosigkeit 
und  vom  4.  Tage  an  rechtsseitige  epileptiforme  Anfalle.  Trepanation  am 
5.  Tage,  komplette  Heilung  am  28.  Tage.  Im  dritten  Falle  war  nur  motorische 
Aphasie  und  Bewusstlosigkeit,  aber  keine  Krämpfe  und  Lähmungen,  so  dass 
keine  Operation  gemacht  wurde.  Langsames  Zurückgehen  der  Symptome  in 
4  Monaten. 

Ein  von  Scheidl  (36)  berichteter  Fall  von  schwerer  komplizierter 
Schädelfraktur  durch  Huf  schlag  ist  wesentlich  dadurch  interessant,  dass  die 
Hauptzerstörung  im  Bereiche  des  motorischen  Sprachzentrums  lokalisiert  war. 
Die  zerstörte  Partie  hat  wahrscheinlich  bezüglich  der  Funktion  eine  Ergänzung 
in   der  dritten  rechten  Stirnwindung  gefunden.     Wegen   der  Gehirnprolapses 
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wurde  eine  sekundäre  Deckung  des  Defektes  mit  einer  2  mm  dicken  Celluloid- 
platte  gemacht.     Patient  ist  vollständig  dienstfähig  geworden. 

Müller  (26)  teilt  drei  Fälle  von  schwerer  Schädel  Verletzung  mit,  wovon 
zwei  durch  Trepanation  und  Entleerung  eines  Hämatoms  geheilt  sind.  Der 
3.  Fall  endete  trotz  Trepanation  tödlich.  Die  Sektion  ergab  einen  Bruch 
der  Hinterhauptsschuppe  bis  in  Foramen  magnum,  Brach  des  Keilbeines,  aus- 
gedehnte Zertrümmerung  und  blutige  Erweichung  der  unteren  Flächen  der 
Hirnlappen,  starke  Sugillation  der  ganzen  weichen  Hirnhäute. 

Holth  (16)  hat  ein  8  cm  langes  Holzstück,  welches  durch  die  Orbita  in  den  Schädel 
eines  7jährigen  Knaben  eingedrungen  war,  und  den  Bulbus  hochgradig  verschoben  hatte, 
extrahiert.  Das  schmale  Ende  des  Holzstückes  4,5x8  mm,  das  dickere  Ende  11x17  mm. 
Weder  im  Gehirn  noch  am  Auge  sind  Störungen  zurückgeblieben. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Severanu  (40)  berichtet  über  einen  12jährigen  Knaben,  der  einen 
Hieb  mit  einem  Stock  an  der  linken  Seite  des  Schädels  bekam.  Vollständige 
rechtsseitige  Hemiplegie  und  Sprachlosigkeit.  Die  Kraniektomie  zeigte  ein 
50 — 60  g  Hämatom  unter  der  Dura.  Fraktur  des  temporalis  und  parietalis 
ohne  Wunde.     Naht  der  Dura.     Rasche  Erholung  und  Genesung. 

Stoianoff  (Plewna). 
Die  von  Biagi  (48)  ausgeführten  Studien  stützen  sich  auf  den  patho- 
logisch-anatomischen Befund  in  einem  vor  11  Jahren  mittelst  Knochenlappen- 
plastik nach  Durante  operierten  Falle,  auf  einige  klinische  Beobachtungen 
und  vier  Reihen  von  Experimenten,  die  er  an  Hunden  und  Kaninchen  vor- 
genommen. Bei  einer  ersten  Reihe  von  Experimenten,  die  in  osteoplastischen 
Operationen  an  Tieren  nach  dem  Dur  ante  sehen  Verfahren  bestanden,  er- 
folgte die  Restitutio  ad  integrum  der  Scharte  in  verhältnismässig  sebr  kurzer 
Zeit.  An  dem  vom  Menschen  entnommenen  Knochenstück  gewahrt  man  nach 
11  Jahren  noch  progressive  Vorgänge,  die  das  Fortbestehen  des  osteogenen 
Vermögens  in  den  Schädelknochen  von  ausgewachsenen  Individuen  bezeugen; 
der  neugebildete  Knochen  hat  den  morphologischen  Typus  des  präexistieren- 
den Knochens,  mit  welchem  er  in  vollkommener  Kontinuität  steht;  die  Ossi- 
fikation erfolgt  ausschliesslich  mittelst  Osteoblasten,  die  Dura  mater  ist  zur 
Reparation  nicht  unentbehrlich  und  die  Abtragung  derselben  hat  nur  eine 
geringe  Verzögerung  in  den  ersten  Perioden  zur  Folge.  Ein  Hirnbruch  findet 
nur  bei  Hinzutreten  von  phlogistischen  Prozessen  statt.  Nach  Abtragung  der 
Dura  mater  gebt  das  Gehirn  nur  schlaffe  Verwachsungen  mit  der  Neubildung 
ein  und  weist  nur  ganz  unbedeutende  Veränderungen  auf. 

Die  reinplantierte  Knochenscheibe  stirbt  vollständig  ab  und  wird  durch 
neuen  Knochen  ersetzt ;  die  osteogene  Tätigkeit  des  Periostes,  der  Dura  mater 
und  des  präexistierenden  Knochens  ist  weniger  lebhaft  als  beim  osteoplasti- 
schen Lappen  nach  Durante.  Die  Scharte  kann  sich  mit  sklerotischem 
Bindegewebe  ausfüllen ;  in  der  Höhe  der  Resektionslinie  bleibt  auch  in  späteren 
Stadien  eine  begrenzte,  nicht  vollständig  reparierte  Zone  bestehen,  die  nur 
Bindegewebe  aufweist.  Lässt  man  die  Knochenscheibe  in  Zusammenhang  mit 
den  Weichteilen  derart,  dass  sie  sich  wie  an  Scharnieren  bewegt,  so  bleibt  sie 
zum  grössten  Teile  vital,  ausgenommen  einige  Zonen,  in  denen  die  Ha  vers- 
uchen Gefässe  Thrombose  aufweisen  und  die  resorbiert  werden ;  auch  in  diesem 
Falle  ist,  selbst  in  sehr  weit  vorgeschrittenen  Stadien,  der  Rand  der  Scharte 
durch  ein  dünnes  Bindegewebsbündel  mit  der  Scheibe  vereinigt. 

Nach  Abtragung  des  Knochens  füllt  sich  die  Scharte  mit  Bindegewebe 
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lieh  auf  der  verletzten  Seite  Bewegungsstörungen  hervor,  aber  die  motorische 
Defizienz  ist  bilateral. 

Es  scheint  bewiesen,  dass  das  Gesicht  einen  Einfluss  auf  die  Genfunktion 
ausübe  (Roneali);  im  vorliegenden  Falle  war  diese  Funktion  nach  8  Monaten 
noch  nicht  normal. 

Wenn  die  Kleinhirnläsionen  den  Empfindungssitz  gewöhnlich  intakt 
lassen,  so  ist  doch  nicht  zu  übersehen,  dass  im  vorliegenden  Falle  einige 
Empfindungsveränderungen  bestanden,  besonders  das  Kältegefühl  im  rechten 
Beine. 

Obgleich  die  erwähnten  Mängel  in  Beziehung  zur  Intelligenz  und  zum 
Gedächtnis  andere  Deutungen  zulassen,  lässt  sich  doch  nicht  verkennen,  dass 
der  Fortschritt  in  der  Wiederherstellung  der  Bewegungsfunktion  fast  syn- 
chronistisch mit  dem  progressiven,  aber  ebenso  langsamen  Erwachen  der  In- 
telligenz und  des  Gedächtnisses  erfolgte,  und  Verf.  vermutet  deshalb,  dass  das 
Kleinhirn  irgend  einen  —  sei  es  auch  nur  verstärkenden  —  Einfluss  auf  die 
Sphäre  der  höheren  psychischen  Funktionen  haben  könne.  Auf  diese  sehr 
delikate  Frage  möchte  er  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  lenken,  da  eine 
Lösung  derselben  nur  durch  strenge  und  lange  Beobachtung  weiterer  klinischer 
Fälle  möglich  sei. 

Bei  der  Diskussion  erwähnte  Dur  ante  einen  von  ihm  operierten  Fall 
von  Kleinhirngliom,  in  welchem  Hemiatrophie  der  rechten  Hirnschenkel  und 
der  Brücke  bestand;  Patient  blieb  14  Stunden  am  Leben  und  man  konsta- 
tierte rasche  Temperatursteigerung  bis  zu  40  °,  160  Pulsschläge,  40 — 46  Atem- 
züge in  der  Minute.  Da  er  während  der  Operation  stark  tamponieren 
musste,  traten  sehr  schwere,  fulminante  Erscheinungen  von  Atmungs-  und 
Kreislaufslähmung  auf,  die  jedoch  nach  Entfernung  der  Tampons  sofort 
aufhörten. 

Roneali  meinte,  dass  der  Masn  ata  sehe  Fall  den  Wert  eines  wirk- 
lichen physiologischen  Experimentes  am  Menschen  habe.  Die  cerebellare 
Ataxia  hänge,  wie  er  auf  Grund  seiner  Experimente  anzunehmen  berechtigt 
sei,  ausser  von  den  vonLuciani  erwähnten  Erscheinungen  (Atonie,  Asthenie, 
Astasie)  auch  davon  ab,  dass  es  dem  verletzten  Kleinhirn  unmöglich  sei,  aus 
den  verschiedenen  Eindrücken,  die  auf  besonderen  Wegen  von  der  Körper- 
peripherie zu  ihm  gelangen,  Nutzen  zu  ziehen.  R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Perassi  (54)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  das  Herausziehen 
von  zwei  Revolverprojektilen,  von  denen  das  eine  in  der  Tiefe  der  Fossa  zygomatica  dextra 
und  das  andere  im  Processus  orbitalis  extemus  der  gleichen  Seite  sich  befand,  das  durch 
die  radiographische  Untersuchung  ermöglicht  und  erleichtert  wurde.  Da  jedoch  nach  voll- 
zogener Extrahierung  die  Schmerzen  in  der  Gegend  nicht  aufgehört  hatten  und  da  man 
andererseits  wusste,  dass  drei  Schüsse  abgefeuert  worden  waren,  wurde  eine  neue  Radio- 
graphie  vorgenommen,  die  dartat,  dass  sich  ein  drittes  Projektil  im  basalen  Teil  des 
Flügelfortsatzes  befand;  auch  dieses  wurde  herausgezogen. 

Die  radiographische  Diagnose  kann  also  auch  bei  Schuss wunden  am 
Kopfe  von  grossem  Werte  sein,  da  sich  durch  die  Radiographie  die  Lage, 
Zahl  und  auch  die  Form  der  latenten  metallenen  Fremdkörper  feststellen  lässt. 

R.  Galeazzi. 

IT.  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  und  Stirnhöhle. 
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gologia  1902.  Serie  B.  F.  3. 

5.  Giese,  Ein  Fall  von  Osteom  der  linken  Stirnbeinhöhle  und  Orbita.    Diss.  Kiel. 

6.  t.  Hacker,  Knochendefekt  der  rechten  Stirnhöhle  osteoplastisch  gedeckt.    Innsbrucker 
Ärztegesellschaft.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  84. 

7.  K  an  der,   Über  die  intrakraniellen  Erkrankungen   beim  Empyem    der  Keilbeinhöhle» 
▼.  Bru nasche  Beitrage  1902.  Bd.  86.  Heft  1. 

8.  Loewe,    Ausräumung   der  Nase  und  Freilegung  der   Basis   cranii   vom  Munde  her» 
74.  Naturforscher- Versammlung  1902.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  47. 

9.  •Morino,  E.,  Sogna  un  caso  di  mncocele  del  seno  frontale  destro.    Annali  di  ottalmo- 
logia  1902.  Fase.  11—12. 

10.  Secreti,  E.,  Infiammasioni  e  tumori  nei  seni  sfenoidalL    Borna  1902. 

Im  Anschlags  an  drei  tödlich  verlaufene  Fälle  bespricht  K an  der  (7) 
die  intrakraniellen  Erkrankungen  beim  Empyem  der  Keilbeinhöhle.  Die  Er- 
krankung des  Sinus  sphenoidalis  wird  in  ihrer  Gefährlichkeit  noch  unter- 
schätzt, weil  auf  sie  bei  intrakraniellen  Erkrankungen  zu  wenig  geachtet  wird* 
Manche  Fälle  von  genuiner  Meningitis  dürften  ihre  Erklärung  in  einer  Eiterung 
des  Sinus  sphenoidalis  finden.  Das  Empyem  der  Keilbeinhöhle  ist  ein  häufiges 
Vorkommen,  speziell  nach  akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten.  Die 
Nachbarschaft  der  Hirnhäute  und  das  Sinus  cavernosus  machen  ein  Über* 
greifen  des  eitrigen  Prozesses  verständlich.  Bei  ausgesprochener  Beteiligung 
des  Sinus  cavernosus  und  der  Meningen  ist  von  einem  chirurgischen  Eingriff 
nichts  zu  erhoffen;  aber  prophylaktisch  kann  man  wirken,  wenn  man  dem 
Eiter  freien  Abfluss  gibt,  sobald  ein  Empyem  der  Keilbeinhöhle  diagnostiziert 
ist.  Man  erreicht  dies  durch  Resektion  der  mittleren  Muschel  und  Erwei- 
terung des  Ostium  sphenoidale  durch  Entfernung  der  vorderen  Wand  der 
Keilbeinhöhle. 

Loewe  (8)  beschreibt  ein  Verfahren,  womit  durch  temporäre  Resektion 
des  harten  Gaumens  die  ganze  Nase  ausgeräumt  und  die  Basis  cranii  bis  zur 
Hinterwand  der  Sella  turcica  blossgelegt  werden  kann. 

Auf  Grund  eines  erfolgreich  operierten  Falles  von  Osteom  der  Stirn- 
höhle bespricht  Giese  (5)  an  Hand  der  vorhandenen  Literatur  diese  Tumoren. 
Die  Prognose  ist  schlecht,  weil  sie,  sich  selbst  überlassen,  in  die  Schädelhöhle 
wachsen  und  durch  Gehirnkompression  zum  Tode  führen.  Die  Resultate  der 
Operation  sind  schlecht,  sie  geben  50°/o  Mortalität.  Bei. frühzeitiger  Opera- 
tion ist  die  Progose  besser. 

In  einem  Falle  von  Sinusitis  ethmoidalis  anterior  chronica, 
in  welchem  diese  Affektion  aussen  unter  der  Form  einer  bohnengrossen,  im 
Zentrum  von  einem  Fistelgang  perforierten  Geschwulst  am  Thränensack  auf- 
getreten war,  erzielten  Carbone  und  Hahn  (3)  rasche  Heilung  durch  einen 
Eingriff  vom  Nasenwege  aus,  durch  welchen  sie  zwischen  dem  Siebbeinherd 
und  der  Nasenhöhle  eine  weite  Kommunikation  herstellten.  Auf  Grund  des 
erzielten  Erfolges  halten  sie  es  in  ähnlichen  Fällen  für  angezeigt,  vor  Aus- 
führung eines  radikalen  Operationsaktes  von  der  Aussenseite  aus,  stets  vom 
Xasenwege  aus  einzugreifen,  und  zu  ersterem  nur  im  Falle  von  Nichterfolg 
zu  schreiten.  R.  Galeazzi. 

Der  von  Morini  (9)  mitgeteilte  Fall  von  Mucocele  der  rechten  Stirn- 
höhle liess  sich  wegen   der  Art  und  Weise,  wie  er  sich  kundtat,   wegen  des 
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Verlaufes  und  auch  wegen  der  Entstehungsursache,  die  in  der  Literatur  ganz 
neu  ist  (Syphilis),  erst  beim  Operationsakt  diagnostizieren.  Die  Affektion 
hatte  einen  ziemlich  schweren  Grad  von  Exophthalmus  und  Ptosis  des  oberen 
Augenlides  hervorgerufen,  dabei  war  das  Auge  in  seinen  Bewegungen  nicht 
behindert.  Der  Tumor  war  unbeweglich.  Exophthalmus  und  Beule  waren 
ganz  plötzlich  entstanden. 

Bei  der  Exploration  der  Stirnhöhle  wurden  stark  vorstehende  unebene 
Lamellen,  sowie  eine  Kommunikation  zwischen  den  beiden  Stirnhöhlen  an- 
getroffen. R.  Galeazzi. 

Secreti  (10)  veröffentlicht  eine  vollständige  Monographie  über  die  Ent- 
zündungen und  Geschwülste  der  Keilbeinblutleiter ,  worin  er,  unter  Hinzu- 
fügung  seiner  eigenen  Beobachtungen,  alle  bisherigen  Forschungen  über  den 
Gegenstand  kurz  zusammenfasst.  Der  erste  Teil  handelt  über  die  Anatomie 
und  Physiologie  der  Keilbeinblutleiter,  der  zweite,  in  die  zwei  Kapitel:  Ent- 
zündungen und  Geschwülste  zerfallend,  über  die  Pathologie ;  als  Anhang  findet 
sich  ein  138  Publikationen  aufführendes  Literaturverzeichnis. 

Die  Entzündungen  der  Keilbeinblutleiter  sind  etwas  weniger  häufig  als 
die  der  Kieferhöhlen,  dagegen  häufiger  als  die  der  Stirn-  und  Siebbeinhöhlen. 
Doch  stehen  diese,  Autopsieen  entnommenen,  Daten  nicht  mit  den  an  Lebenden 
beobachteten  in  Beziehung;  diesen  letzteren  nach  machen  die  Entzündungen 
der  Keilbeinblutleiter  nur  2ü/o  aus.  Bezüglich  der  Ätiologie  zerfallen  sie  in 
akute  und  chronische;  die  letzteren  sind  die  häufigsten  und  interessantesten, 
und  Verf.  zählt  deren  verschiedene  Ursachen  auf.  Die  am  meisten  hervor- 
tretenden Symptome  derselben  sind :  Kopfschmerz,  mitunter  mit  Ausstrahlungen 
nach  den  Trigeminusästen,  Abstumpfung  der  geistigen  Kräfte,  reichlicher  Aus- 
fluss  im  Schlundkopf  und  aus  den  Nasenlöchern,  vom  Patienten  selbst  wahr- 
genommener übler  Geruch.  Fieber  besteht  nicht.  —  Verf.  erwähnt  die  ver- 
schiedenen Komplikationen  und  bespricht  des  längeren  die  im  Gefolge  dieser 
Entzündung  häufig  auftretenden  intrakraniellen  Läsionen  (Meningitis,  Phlebitis, 
intracerebraler  Abscess,  entweder  allein  oder  mit  Meniagenlseptikämie  ver- 
gesellschaftet). Zum  Schlüsse  handelt  Verf.  über  die  Diagnose  und  die  patho- 
logische Anatomie  und  teilt  einen  von  ihm  selbst  beobachteten,  in  Tod  aus- 
gegangenen Fall  von  Empyem  des  Keilbeinblutleiters  mit.  Die  Prognose  ist 
eine  günstige  bei  der  akuten  Form,  eine  ungünstige  bei  der  chronischen.  Die 
Behandlung  besteht,  ausser  der  Prophylaxis,  in  Katheterisation  und  Aus- 
spülung; eine  Auskratzung  des  Keilbeinblutleiters  lässt  sich  nach  Resektion 
der  mittleren  Siebbeinmuschel  leicht  ausführen.  Bei  dieser  Gelegenheit  be- 
spricht Verf.  die  verschiedenen  zum  Eindringen  in  den  Sinus  vorgeschlagenen 
Verfahren. 

Geschwülste  des  Keilbeinblutleiters  sind  sehr  selten;  es  wurden  Osteome. 
Chondrome,  Sarkome,  Epitheliome  und  Fibrosarkome  angetroffen.  Verf.  er- 
wähnt einen  vonFerreri  beobachteten  Fall  von  Fibrosarkom  und  verbreitet 
sich  des  längeren  über  die  Behandlung,  wobei  er  die  verschiedenen  zur  Ab- 
tragung der  Geschwulst  ersonnenen  Methoden  prüft.  R.  Galeazzi. 

V.  Encephalocelen,  Meningocelen,  Hydrocephalie. 

1.   du  Cane,  Meningo-Encephalocele.    The  Lancet  1902.  May  24. 
[2.  *Carnabel,  Meningoencephalocele  basis  naseos,  osteoplastische  Methode.    Revist*  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  6.  S.  275.    (Romanisch.) 
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3.  Friedrich,    Cephalohydrocele   traumatica.     Med.   Gesellschaft  Leipzig.     Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  33. 

4.  —  Hydroencephalocele  occipitalis.   Med.  Gesellschaft  Leipzig.    Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  88. 

5.  Immenwohl,  Beitrag  zur  Heilung  des  Hydrocephalus.     Archiv  für  Kinderheilkunde 
Bd.  32.  Heft  5  u.  6. 

6.  Ken 8e,  Ein  Fall  von  Meningocele  occipitalis.    Kiel  Dias.  1902. 

7.  Lombardi  e  Ferrero,  Gontributo  allo  studio  dell'  encefalocele.    II  progreaso  medico 
1902.  Nr.  11. 

8.  Meng,  Ein  Fall  von  Meningocele  spuria  traumatica.    Diss.  Freiburg  1902. 

9.  Mori,   A. ,  Contributo  alla  cura  chirurgica  dell'  encefalocele.    Gazz.  degli  ospedali  e 
delle  cliniche  1902.  Nr.  45. 

10.  Muscatello,   Über  einen  nicht  gewöhnlichen  Fall  von  Gephalocele  und  Aber  die  post- 
operative Hydrocephali.    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  1. 

11.  Staffel,    Gephalocele    congenita.     Med.    Gesellschaft    Chemnitz.     Münchener    med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  47. 

12.  Lynn  Thomas,  Saccessful  removal  from  an  infant  of  an  occipital  meningocele  larger 
than  the  child's  head.    The  Lancet  1902.  Jan.  11. 

Mit  Erfolg  operierte  Lynn  Thomas  (12)  bei  einem  vier  monatlichen 
Kinde  eine  Meningocele  occipitalis  von  über  Kindskopfgrösse.  Abpräparieren 
der  Haut.  Abklemmen  des  Stils  und  zweireihige  Naht.  Heilung  ohne  Störung. 
Der  Knochendefekt  war  31/* — 2  Vi  Zoll  engl.  Thomas  will  von  der  An- 
wendung der  antiseptischen  Lösungen  absehen,  weil  durch  die  Resorption  der 
Shock  begünstigt  wird. 

Du  Cane  (1)  operierte  ein  Kind  mit  Meningoencephalocele  occipitalis 
in  der  Weise,  dass  er  zunächst  Flüssigkeit  aspirierte  und  dann  wie  bei  einer 
incarcerierten  Hernie  schichtenweise  vorging.  Der  hintere  Teil  beider  Occi- 
pitallappen  lag  vor  und  konnte  nicht  reponiert  werden.  Er  trug  sie  ab  und 
vernähte  die  Schichten  darüber.  Anfangs  glatte  reaktionslose  Heilung,  aber 
am  16.  Tage  schneller  Tod  unter  Konvulsionen.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
vollständige  Benarbung,  die  Hirnwunde  mit  der  Dura  und  diese  mit  der  Haut- 
wunde verwachsen.    Die  Ventrikel  waren  nicht  ausgedehnt. 

Einen  Fall  von  traumatischer  Cephalohydrocele  mit  35  cm  Basisumfang, 
beobachtete  Friedrich  (3)  bei  einem  l8/4jährigen  Kinde,  das  keinerlei 
Störungen  der  geistigen  und  körperlichen  Entwickelung  zeigte.  Die  Ränder 
der  Knochenlücke  sind  deutlich  zu  tasten,  der  Tumor  zeigt  auch  Respira- 
tionsbewegungen. 

In  einem  Fall  von  Hydrencephalocele  occipitalis  machte  Friedrich  (4) 
nach  Abtragung  derselben  den  Verschluss  der  Knochenlücke  durch  zwei  auf 
jeder  Seite  durch  Umschneidung  gewonnene  Periostknochenlamellen ,  welche 
nach  innen  umgeschlagen  und  vernäht  wurden.  Heilungsverlauf  reaktionslos. 
Ideale  Heilung  seit  nunmehr  zwei  Jahren. 

Auf  Grund  eines  Falles,  in  welchem  eine  Cephalocele  bei  der  Operation 
die  Zeichen  einer  Leptomeningitis  serosa  zeigte  und  ein  postoperativer  Hydro- 
cephalus entstand,  glaubt  Muscat eil o  (10)  aus  verschiedenen  Gründen,  dass 
der  sekundäre  Hydrocephalus  durch  Syphilis  bedingt  war.  Er  rät  daher,  bei 
diesem  nach  Operation  der  Cephalocele  und  Spina  bifida  auftretenden  Hydro- 
cephalus eine  methodische  antiluetische  Kur,  verbunden  mit  Lumbalpunktion 
oder  Ventrikelpunktion,  einzuleiten. 

Lombardi  und  Ferrero  (7)  berichten  über  eine  weiche,  fluktuierende,  17  cm  im 
Umfang  messende,  irreponibile,  gestielte  Geschwulst,  die  sie  am  Hinterkopfe  eines  neuge- 
borenen Mädchens  beobachteten.  Der  Tumor  wurde  mittelst  Durchschneidung  des  Stiels 
abgetragen;  glatte  Heilung.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erkannte  man,  dass 
63  sich  um  ein  Neurogliom  handelte,  dessen  Hülle  aus  einer  an  die  Pia  mater  erinnernden 
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Schicht  bestand,  sowie  aus  einer  anderen  mit  der  Struktur  der  Epidermis,  des  Derma  und 
des  Subkutangewebes  im  atrophischen  Zustande.  R.  GaleazzL 

Mori  (9)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Encephalocele:  einen  bei  einem  22  Monate 
alten  Mädchen  und  einen  bei  einem  6  Monate  alten  Mädchen  beobachteten;  in  beiden  Fällen 
war  der  Tumor  gestielt  und  hatte  in  der  Occipitalregion  seinen  Sitz.  Die  Tumoren  wurden 
am  Stiele  durch  zwei  halbelliptische  Schnitte  abgetragen,  Ligatur  des  Stumpfes  mit  doppelter 
Catgutschlinge ,  Deckung  des  am  Knochen  vorhandenen  Substanzverlustee  durch  zwei  voo 
den  Seiten  des  Substanzverlustes  mobilisierten  Perioststreifen ,  Vern&hung  der  übrigen 
Schichten.  Die  äussere  Quernaht  kreuzt  sich  mit  der  tiefen  Längsnaht.  Apyrektischer 
Verlauf.    Heilung.  B.  Galeazzi. 

VI.  Trigeminusneurslgie. 

1.  Abbe,  Intracranial  Neurectomy  for  tic  douloureux.  Transanctions  of  the  New  York 
surgical  Society.    Discussion.    Annais  of  Surgery.  Dec.  1902. 

2.  Balacescu,  Resektion  des  oberen  Halssympathicus  ganglio  bei  Neuralgia  Trigemint 
Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  11—12.  S.  562.    (Rumänisch.) 

3.  B uschi,  A.,  Gontributo  alla  cura  della  nevralgie  del  trigemino  colla  resezioni  del 
ganglio  di  Gasser.    Bologna.  Tip.  Zamorani  e  Albertazzi  1902. 

4.  *Cavazzani,  G.,  Contributo  alla  cura  delle  nevralgie  del  trigemino  colla  resezione 
del  simpatico  cervicale.  Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  8.  (Siehe 
Sympathicus-Resektionen). 

5.  Goenen,  Mikroskopische  Befunde  am  Ganglion  Gassen  in  den  15  Fällen  von  Lex  er. 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  67.  Heft  2. 

6.  Erdmann,  Report  of  a  caae  of  removal  of  the  Gasserian  ganglion.  Medical  News 
1902.  April  12. 

7.  Ettinger,  J.,  Behandlung  der  Migräne  durch  Sympathectomia  cervico-thoracica 
(Operation  des  Prof.  Th.  Jonnescu).  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  8.  S.  348  und 
Spitalul  1902.  Nr.  20.  S.  718.    (Rumänisch.) 

8.  v.  Hacker,  Resektion  des  Ganglion  Gasseri  nach  Gushing.  Innsbrucker  Ärzte- 
Verein  1902.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  34. 

9.  Krause,  Zur  Kasuistik  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.    Kiel.  Diss.  1902. 

10.  Lexer,  Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrungen  an  15  Fällen.  Nebst 
einem  Anhang:  Zusammenstellung  der  ausgeführten  Extirpationen  des  Ganglion  Gasseri. 
Archiv  für  Klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  25.  Heft  4. 

11.  Lexer,  15  cas  d'extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  (Übersetzung  der  Lex  ersehen 
Arbeit  in  Langenbecks-Archiv,  Bd.  45.)    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  68. 

12.  Meyer,  Willy,  Intracranial  neurectomy  for  trifacial  neuralgia.  New  York  surgical 
soc.    Annais  of  surgery  1902.    March. 

13.  Murphy,  John  B.  et  Sa  mos,  M.  Neff,  M.  D.,  Excision  of  the  Gasserian  ganglion, 
with  a  report  of  en  cases  operated  upon  by  the  Hart ley- Krause  method.  The  jouro. 
of  the  Amer.  Med.  Ass.  1902.  Oct.  11. 

14.  Rose,  A  caae  of  removal  of  the  Gasserian  ganglion  by  Doyens  method.  The  Practi- 
tioner  1902.  May. 

15.  W  i  1  k  e ,  Zur  Würdigung  der  extrakraniellen  Resektion  des  Trigeminusasts  nach  C  r  o  c  h  e  r. 
Diss.  Kiel  1902. 

Drei  Fälle  von  Resektion  des  Ganglion  Gasseri  nach  dem  Krause- 
Hart  ley  sehen  Verfahren  und  Resektion  der  Jochbeinbriicke  nach  Monari 
teilt  B uschi  (3)  mit.  In  allen  diesen  Fällen,  wie  auch  in  einem  1895  von 
Monari  operierten  Falle,  über  den  Verf.  hier  näher  berichtet,  trat  voll- 
kommene Heilung  ein.  Verf.  billigt  zwar  die  Resektion  des  Ganglion  Gasseri, 
hält  sie  jedoch  nicht  bei  allen  Neuralgieformen  der  Trigeminusäste  für  ge- 
rechtfertigt. Betrifft  die  Neuralgie  vorwiegend  einen  einzelnen  Ast,  dann  sei 
die  Neurektomie  angezeigt.  Wenn  aber  eine  wiederholte  Neurektomie  oder 
Neurexairese  erfolglos  geblieben  ist,  sei  die  Resektion  des  Ganglion  Gasseri 
vorzunehmen,  um  so  mehr  als  die  neuesten  Statistiken  dartun,  dass  die 
Mortalität  bei  dieser  Operation  auf  etwa  10°/o  herabgegangen  ist. 

R.  Galeazzi. 
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Lexer  (10)  gibt  seine  Erfahrungen  über  die  Exstirpation  des  Ganglion 
Gassen  nach  seiner  modifizierten  Methode,  die  im  letzten  Jahrgang  bereits 
referiert  ist.  Es  sind  noch  drei  weitere  Fälle  dazu  gekommen,  so  dass  er 
jetzt  über  15  Fälle  verfügt.  12  Fälle  sind  völlig  beschwerdefrei,  einmal  trat 
eine  Erkrankung  auf  der  nicht  operierten  Seite  auf,  einmal  ein  Rezidiv ;  ein- 
mal handelte  es  sich  um  einen  Tumor  in  der  hinteren  Schädelgrube;  dieser 
Fall  starb  an  Meningitis.  Einmal  traten  vorübergehend  Aphasie  und  Somno- 
lenz  auf;  dreimal  kam  es  zu  Keratitis,  die  jedoch  nicht  neuroparalytisch  ist; 
zweimal  Konjunktivitis.  Der  Spateldruck  und  die  Tamponade  können  leicht 
den  Abducens  schädigen.  Anschliessend  gibt  Türk  eine  Zusammenstellung 
Yon  201  Exstirpationen,  wovon  156  d.  h.  93,4  °/o  dauernd  geheilt  sind.  Zehn- 
mal musste  wegen  profuser  Blutung  der  Eingriff  unterbrochen  werden,  neun- 
mal wurde  der  Sinus  cavernosus  in  grösserer  Ausdehnung  verletzt.  Die  Augen- 
storungen  führten  viermal  zur  Phthisis  bulbi  und  Enukleation,  zweimal  zu 
Erblindung  durch  Keratitis.  33  Patienten  d.  h.  17°/o  sind  in  direktem  An- 
schluss  an  die  Operation  gestorben. 

Coenen  (5)  publiziert  die  mikroskopischen  Befunde  der  exstirpierten 
Ganglien.  Zwei  unberührte  Ganglien  zeigten  normale  Verhältnisse,  die  übrigen 
sekundäre  Veränderungen,  welche  durch  verschiedene  Voroperationen  bedingt 
waren.    Diese  sind  demnach  nicht  die  Ursache  der  Neuralgie. 

Kose  (14)  exstirpierte  das  Ganglion  Gasseri  nach  einer  Methode,  welche 
er  als  modifizierte  Methode  Doyens  bezeichnet.  Nach  temporärer  Resektion 
des  Jochbein  wird  unmittelbar  neben  dem  Foramen  ovale  an  der  Basis  tre- 
paniert und  das  Ganglion  exstirpiert. 

Murphy  (13)  hat  bisher  bei  seinen  Operationen  zur  Entfernung  des 
Ganglion  Gasseri  die  Methode  von  Hartley-Krause  angewendet,  glaubt 
aber,  dass  das  Verfahren  nach  Harvey-Cushing  vorzuziehen  ist.  Die  In- 
zision  ist  bei  letzterem  kleiner,  die  intrakranielle  Blutung  geringer  und  der 
Zugang  zum  Ganglion  direkter.  Die  venösen  Blutungen  sind  durch  Tampo- 
nade leicht  zu  beherrschen.  Die  Blutung  aus  Meningea  media  dagegen  macht 
Unterbindung,  Ausstopfen  oder  Eindrücken  des  Knochenkanals,  oder  Unter- 
bindung der  Carotis  interna  notwendig.  Ausser  10  selbst  operierten  Fällen 
hat  Murphy  (13)  32  aus  der  jüngsten  Literatur  gesammelt.  Mortalität  ist 
15°/o.  Maass  (New-York). 

Eine  erfolgreiche  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Hartley 
machte  W.  Meyer  (12). 

Nach  einer  Mitteilung  Krauses  (9)  machte  Helferich  die  Exstir- 
pation des  Ganglion  Gasseri  in  ungewöhnlicher  Weise  und  mit  gutem  Erfolg. 
Operation  in  sitzender  Stellung,  Ummeisselung  eines  uterusförmigen  Lappens 
mit  4  cm  breiter  Basis  am  Jochbein;  die  Umbruchlinie  ist  2  cm  oberhalb  der 
Schädelbasis.  Das  Schläfenbein  wird  bis  zur  Basis  abgetragen  und  die  Dura 
abgelöst,  wodurch  das  Foramen  rotundum  mit  dem  zweiten  Trigeminusast  zu 
Gesicht  kommt.  Um  Platz  zu  bekommen,  noch  temporäre  Resektion  des  Joch- 
bein. Die  freiliegende  Art.  mening.  med.  wird  zunächst  nicht  unterbunden. 
Die  Schädelbasis  wird  bis  zum  Foram.  rotund.  abgezwickt,  dann  wird  der 
zweite  Ast  mit  einem  Häkchen  vorgezogen  und  die  Art.  mening.  doppelt  ligiert. 
Nach  Wegschieben  des  Abducens  wird  das  Ganglion  zwischen  2.  und  3.  Ast 
schräg  durchtrennt  und  der  1.  und  2.  Ast  mit  dem  Nadelhalter  herausgedreht. 
Geringe  Blutung,  Tamponade  unnötig. 
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Balacescu  (2)  berichtet  über  eine  45jährige  Frau,  die  seit  acht 
Monaten  an  linksseitiger  Neuralgie  des  Trigeminus  litt.  Resektion  des  Ganglio 
cervicalis  des  Sympathicus.  Während  sieben  Tagen  dieselben  Anfalle,  dann 
Besserung  und  Heilung.  S  toi  an  off  (Plewna). 

Ettinger  (7)  hat  seine  Dissertation  über  diese  Frage  geschrieben,  er 
nennt  diese  Operation  nach  dem  Namen  seines  Lehrers  Prof.  Th.  Jonnescu. 
weil  dieser  sie  am  29.  Juni  1900,  der  erste,  bei  einer  10jährigen  Schülerin 
ausführte.  Die  Mutter  dieser  Schülerin  litt  auch  an  Migräne;  von  7  Kindern 
das  dritte,  fünfte,  sechste  und  die  Patientin  haben  Hemikranie.  Patientin 
hatte  ihre  erste  Migräne  vor  drei  Jahren,  die  Anfälle  kommen  im  Herbst  und 
Frühling,  selten  im  Sommer,  dauern  6 — 7  Tage,  nur  mit  Augensymptomen, 
ohne  Aura  und  Schwindel.  Jonnescu  führte  die  billaterale  und  totale  Re- 
sektion des  Sympathicus  cervicalis  und  ersten  Ganglion  thoracicus  aus.  Acht 
Tage  später  ein  typischer  Migräneanfall.  Nach  zwei  Jahren  hatte  sie  keinen 
Anfall  mehr  und  war  vollkommen  gesund.  Die  Operation  soll  gefahrlos  sein. 
Von  400  Sympathicus-Operationen  hatte  Jonnescu  keinen  Sterbefall  und 
ist  angenommen  bei  Struma  exophthalmica,  Glaucoma,  Epilepsia  u.  s.  w. 

Stoüanoff  (Plewna). 

VDL  Epilepsie. 

1.  L.  Bregmann  u.  Oderfeld,  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Gehirn  Syphilis  and  dia- 
gnostischen Bedeutung  der  Jacksonschen  Epilepsie.     Przeglad  lekarski  1902.  Nr.  37. 

2.  —  — -  Zur  Chirurgie  der  Hirnsyphilis  und  topisch  diagnostischen  Verwertung  der 
Jacksonschen  Epilepsie.    Mitteil,  aus  d.  Grenzgebieten  1902.  Bd.  X.  Heft  3  u.  4. 

3.  Chipault,  Sur  la  valeux  chirurgicale  de  l'epilepsie  jacksonienne.  Gazette  des  höpi- 
taux  1902.  Nr.  61. 

4.  Crouzon,  Epilepsie  jacksonienne  du  type  fario-brachial.  Pas  de  lesions  de  la  region 
rolandique:  plaque  de  mäningite  chronique  de  la  pointe  du  lobe  temporal,  p.  145. 
Bulletins  et  Mömoires  de  la  Sociötä  Anatomique  de  Paris.  Nr.  2.  1902. 

5.  Dawbam,  Focal  epilepsy,  Operation  with  use  of  a  specially  prepared  celluloid  plake. 
Annais  of  surgery  1902.  August. 

6.  Dal  Fabro,  A. ,  Caso  classico  di  epilessia  Jacksoniana-Trapanazione.  Atti  del  X. 
Congr.  medico  dell'  Alta  Italia-Mantova  1902. 

7.  Fischer,  Die  chir.  Ereignisse  in  d.  Anfällen  der  genuinen  Epilepsie.  Archiv  für 
Psychiatrie.  1902.  Bd.  36.  Heft  2. 

8.  G  i  b  b ,  Case  of  Jacksonian  Epilepsy.  Medico  chir.  soc.  Glasgow  med.  Journal 
1902.  Sept. 

9.  Jonnescu,  Das  tardives  Resultat  in  zwei  Fällen  von  essentialer  Epilepsie  mit  bil- 
lateraler  und  totaler  Resektion  des  Sympathicus  cervicalis  in  Revista  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  6.  s.  275.    (Rumänisch). 

10.  Parker,  Traumatic  epilepsy  with  adhesion  of  skin  to  brain.   Lancet,  24  May.  1902. 

11.  —  A  clinical  lecture  on  a  case  of  traumatic  epilepsie  with  adhesion  of  skin  to  brain; 
treated  by  insertion  of  gold  foil.     British  medical  Journal  1902.  May  24. 

12.  *Piantieri,  A. ,  La  cura  chirurgica  dell'  epilessia  traumatica.  Gazz.  internaz.  di 
mediana  Pratica  1902.  Nr.  7. 

13.  Roneali,  D.  B.,  Cranio-resezione  per  epilessia  Cravais-Jacksoniana  sensoriale  e  sen- 
8orio-motrice  da  ascessi  otitici  nei  lobi  frontali,  prefrontali  e  temporo-sfenoidali  di 
destra.    Atti  dell  XVI.  Congr.  italiano  di  chirurgia  1902. 

14.  Rasumowsky,  Zur  Frage  der  Trepanation  bei  kortikaler  Epilepsie.  Archiv  für 
klinische  Chirurgie.  Bd.  67.  Heft  1.  1902. 

15.  Siegel,  Schädeltrepanation  gegen  Kopfschmerzen.  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten. 
1902.  Bd.  X.  Heft  3  u.  4. 

10.  Winter,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Epilepsie.  Totale  und  beiderseitige 
Resektion  des  Halssympathicus  bei  der  essentiellen  Epilepsie  nebst  9  eigenen  Fällen. 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 


v.  Meyer,  Verletzungen  and  Chirurg.  Krankheiten  des  Schädels  u.  Gehirns.       403 

Fischer  (7)  gibt  statistische  Mitteilungen  über  alle  chirurgischen  Er- 
eignisse, welche  bei  Patienten  mit  genuiner  Epilepsie  vorkommen  und  beob- 
achtet worden  sind. 

Wegen  kortikaler  Epilepsie  hat  Rasumowsky  (13)  neunmal  chirurgisch 
eingegriffen,  davon  siebenmal  nach  dem  Ho rsley sehen  Verfahren  mit  Ex- 
zision  der  Hirnrinde.  Einmal  lag  eine  rein  traumatische  Epilepsie  vor,  wobei 
ein  Knochenstück  entfernt  und  ein  Stück  Dura  exzidiert  wurde,  in  einem 
zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  Porencephalie,  die  mit  Incision  nnd  Drainage 
behandelt  wurde.  In  den  übrigen  Fällen  wurde  die  Hirnrinde  exzidiert,  nach- 
dem durch  den  Induktionsstrom  die  epileptogenen  Zentren  festgestellt  wurden* 
Die  Dura  wurde  immer  wieder  genäht.  Die  Heilungsverhältnisse  waren  günstig ; 
auftretende  Lähmungen  gingen  rasch  wieder  zurück.  Ein  Patient  starb  noch 
später  an  einer  Sekundärinfektion,  von  einer  restierenden  Fistel  ausgehend. 
Die  Enderfolge  waren :  zwei  ständige  Erfolge,  ein  weniger  guter,  zwei  zweifel- 
hafte und  zwei  negative.  Sie  sind  bedingt  durch  die  Exzision  der  Hirnrinde 
und  nicht  durch  die  Trepanation  als  solche.  Bestimmte  Indikationen,  wenn 
nur  trepaniert  und  wenn  die  Excision  gemacht  werden  muss,  lassen  sich  zur 
Zeit  noch  nicht  aufstellen.  Nach  der  Horsley  sehen  Methode  Operierte  haben 
weder  einen  psychischen  noch  somatischen  Schaden.  Bei  Epileptischen,  bei 
denen  eine  traumatische  Veränderung  vorliegt,  soll  diese  zuerst  beseitigt 
werden.  Erst  wenn  diese  keinen  Nutzen  bringt,  soll  man  nachträglich  das 
Horsleysche  Verfahren  ausführen. 

Dawbarn  (5)  trepanierte  wegen  Epilepsie,  welche  stets  in  den  linken 
Fingern  und  Hand  begann.  Am  Schädel  fand  sich  eine  kleine  Depression, 
unbekannter  Herkunft  Der  deprimierte  Knochen  war  der  Dura  adhärent 
und  diese  der  Pia,  unter  welcher  das  Gehirn  eine  leichte  Depression  zeigte. 
Der  Knochen  wurde  ganz  entfernt  und  das  mit  der  Elektrode  bestimmte 
Zentrum  exstirpiert.  Naht  der  Dura.  Als  Ersatz  des  Knochens  eine  Cellu- 
loidplatte,  in  besonderer  Weise  präpariert,  welche  reaktionslos  einheilte.  Nach 
der  Operation  noch  zwei  leichte  Anfälle. 

Bei  einem  Mann  mit  traumatischer  Epilepsie,  die  trotz  mehrmaliger 
Trepanation  immer  wieder  rezidivierte,  erzielte  Parker  (10)  schliesslich  Heilung, 
indem  er  zwischen  Hirn  und  Haut,  welche  miteinander  verwachsen  waren, 
eine  Goldfolie  einlegte,  welche  reaktionslos  einheilte.  Die  Mitteilung  ist  fünf 
Monate  nach  der  Operation  gemacht. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  auf  die  Stirn  traten  bei  einem  20  jährigen 
Mann  schwere  epileptische  Krämpfe  ein,  die  sich  sehr  häuften  und  schliess- 
lich die  ganze  linke  Seite  betrafen  mit  Bewusstseinsverlust.  Gibb  (8)  trepa- 
nierte über  der  rechten  motorischen  Zone  und  fand  nur  ein  lokales  Odem  des 
Hirns  und  Kongestion  der  pialen  Venen.  Nach  der  Operation  noch  einige 
leichte  Anfalle,  dann  Heilung.  Das  Knochenstück  wurde  nicht  reimplantiert. 
Die  Anfälle  sind  also  als  Fernwirkung  des  Traumas  auf  die  Zirkulation  in 
der  motorischen  Zone  aufzufassen. 

Bei  einer  Jacksonschen  Epilepsie  beobachtete  Crouzon  (4),  nachdem 
eine  Trepanation  bei  dem  bewusstlosen  Menschen  ohne  Erfolg  gemacht  worden 
war,  keine  Läsion  der  Rolandischen  Furche,  sondern  eine  chronische  menin- 
gitische  Narbe  an  der  Spitze  des  Temporallappens. 

Bregmann  (1  u.  2)  und  Oderfeld  berichten  folgenden  Fall: 

Ein  34 jähriger  Mann,  welcher  vor  15  Jahren  eine  syphilitische  Infektion  akquiriert 
hatte,  wurde  wegen  heftiger  anhaltender  Kopfschmerzen  und  grosser  allgemeiner  Schwäche 
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ins  Spital  aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergab  am  Schädel  4— 5  cm  oberhalb  des  rechten 
Ohres  eine  empfindliche  Auftreibung  der  Schädelknochen.  Patient  apathisch,  Stauungs- 
papille, Doppeltsehen,  Parese  des  linken  N.  facialis.  Patellarreflexe  stark  erhöht  Unter 
Jodbehandlung  erfolgte  vorübergehende  Besserung.  Nach  einiger  Zeit  traten  Jacksonsche 
Krämpfe  auf,  die  Parese  des  Facialis  ward  deutlicher  und  es  gesellte  sich  noch  Parese  der 
Zunge  und  linken  oberen  Extremität  hinzu.  Die  Diagnose  wurde  nunmehr  auf  einen  wahr- 
scheinlich von  den  Meningen  ausgehenden  und  auf  die  rechte  Hirnhemisphäre  in  der 
Nähe  der  Zentralwindung  übergreifenden  luetischen  Prozess  gestellt  und  die  Eventualität 
eines  operativen  Eingriffes  ins  Auge  gefasst.  Pat.  entschloss  sich  zu  einem  solchen  er4. 
bis  die  Anfälle  zahlreicher  wurden  (bis  zu  16  in  einem  Tage),  wobei  der  Kopf  und  die 
Augen  stets  nach  links  gerichtet  waren,  und  klonische  Krämpfe  der  linken  Gesichtshälfte 
und  der  linken  Extremitäten  auftraten.  —  Trepanation  in  Chloroformnarkose  über  der 
Rolandischen  Furche.  Die  Dura  an  der  ostalen  Seite  anscheinend  unverändert.  Dach 
Spaltung  etwas  verdickt  und  an  der  inneren  Seite  mit  fibrinösem  Belag  bedeckt.  Die 
reichen  Häute  trüb.  Da  die  Inspektion  und  Palpation  der  ganzen  freigelegten  Hirnpartie 
nichts  Abnormes  ergab,  wurden  nur  Teile  der  Meningen  reseziert  und  der  Knochenlappen 
reimplantiert.  Unmittelbar  nach  der  Operation  ein  neuerlicher  epileptiformer  Anfall,  welcher 
in  einen  kontinuierlichen  Status  epilepticus  überging.  Tod  am  dritten  Tage  nach  der 
Operation.  Die  Sektion  ergab  im  rechten  Stirnlappen  knapp  nebeneinander  zwei  Gummat«, 
von  denen  das  eine  am  vorderen  Hirnpole  beginnend  Teile  der  ersten  und  zweiten  Win- 
dung ersetzte,  das  andere  lateral wärts  gelegene  an  der  Grenze  zwischen  zweiter  und 
dritter  Windung  sich  befand.  Trzebicky  (Krakau). 

Winter  (16)  hat  neunmal  nach  Jonnescu  bei  Epilepsie  die  Sympa- 
thicu8resektion  gemacht,  anfanglich  zweizeitig,  dann  einzeitig.  Die  Technik 
ist  nicht  schwierig,  erfordert  aber  Sorgfalt.  Die  ersten  Symptome  (Kote,  ge- 
steigerte Hauttemperatur,  Blutfülle  der  Conjunctiva,  Verengerung  der  Pupille 
und  Ptosis)  verschwanden  nach  5 — 7  Tagen.  Todesfälle  kamen  nicht  vor.  Von 
122  nach  Jonnescu  Operierten  sind  6°/o  mehr  wie  drei  Jahre  geheilt.  17N 
sind  noch  nicht  lange  genug  beobachtet.  In  54,9  °/o  ist  die  Operation  erfolglos 
geblieben. 

Jonnescu  (9)  berichtet  über  eine  alte  Frau  und  ein  Mädchen,  bei 
welchen  er  vor  sechs  resp.  drei  Jahren  die  obengenannte  Operation  ausführte 
ohne  apparente  Besserung.  Dieselben  jetzt  mit  Bromur  behandelt,  haben  seit 
acht  Monaten  resp.  einem  Jahre  keine  Epilepsieanfälle  mehr.  Die  Brom- 
behandlung soll  günstiger  wirken  bei  ähnlich  resezierten  Fällen. 

Stoianoff  (Plewna). 

In  dem  von  Dal  Fabro  (6)  referierten  Falle  war  nach  einer  Kopfverletzung 
Epilepsia  Jacksoniana  in  ausgeprägtester  Form  aufgetreten;  Patient  fiel  wie  tot 
bin,  verlor  ganz  das  Bewusstsein  und  wies  unvollständige  Paralyse  und  Konvulsionen 
auf.  Auf  der  der  verwundeten  entgegengesetzten  Seite  wurde  die  Kraniotomie  vorgenommen 
und  10—12  Stunden  darauf  trat  das  Krankheitsbild  zurück.  R.  Galeazzi. 

Roneali  (14)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  er  zweimal  die  Kranio- 
resektion  vorzunehmen  Gelegenheit  hatte:  das  erste  Mal  zur  Entleerung 
eines  vuluminösen  Abscesses,  der  im  rechten  Frontal-  und  Präfrontallappen 
seinen  Sitz  hatte  und  das  zweite  Mal  zur  Entleerung  zweier  miteinander  und 
und  auch  mit  dem  vorher  eröffneten  kommunizierender  Abscesse.  Diesen  Fall 
hält  Verf.  für  wichtig,  weil  die  Cr avais- Jackson  sehe  Epilepsie  jetzt  unter 
der  Form  von  blossen  Geruchs-Halluzinationen  auftrat,  die  generalisierte  Kon- 
traktionen der  vier  Extremitäten  im  Gefolge  hatten;  d.  h.  es  bestand  eine 
rein  sensorielle  Epilepsie  und  eine  sensorio-motorische  Epilepsie.  Nach  Aus- 
räumung der  drei  Abscesse  hörte  die  sensorio-motorische  Epilepsie  auf,  aber 
nicht  die  sensorielle,  was  ihn  annehmen  lässt,  dass  am  Rindenzentrum  des 
Geruchssinnes  ein  anderer  Eiterherd  bestehen  musste,  den  er  jedoch  nicht 
nachweisen  konnte,  weil  ihm  die  Nekroskopie  des  Leichnams  nicht  gestattet 
wurde.  R.  Galeazzi. 
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Till.  Abscesse  und  Meningitis,  nicht  otitische. 

1.  Cahen,  Über  einen  Fall  von  Gehirnabscess.  Allgera,  ärztl.  Verein  Köln.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  44. 

2.  Hoff  er,  Ein  Fall  von  chronischem  Kleinhirn  abscess  mit  Erlöschen  der  Respiration 
lange  vor  dem  Aufhören  der  Zirkulation.    Prager  Medizin.  Wochensohr.  1902.  Nr.  21. 

3.  Klesk,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Hirnfunktionen.    Przeglad  lekarski   1902.  Nr.  42. 

4.  Kroguis,  Ali,  Abgekapselter  Abscess  in  der  motorischen  Region  des  Gehirns,  eine 
Hirngeschwulst  simulierend  und  mittelst  Enukleation  entfernt.  Finska  lftkaresällskapets 
Handlingar  1902.  Bd.  XLIV.  H.  7.  S.  534. 

5.  v.  Kryger,  Gehirnabscess  im  rechten  Stirnlappen.  Ärztlicher  Verein  Erlangen. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  7. 

6.  Lees,  Two  cases  of  abscess  in  the  temporo-sphenoidal  lobe  presenting  no  lesion  in 
the  ears.    The  Lancet  1902.  May  3. 

7.  MatileetBourquin,  Abces  ce>el>ral  chute  sur  le  front  Trepanation.  Guärison. 
Revue  medicale  1902.  Nr.  2. 

8.  M ermann.  Zur  Frage  der  Heilbarkeit  der  tuberkulösen  Meningitis,  v.  Bruns  Archiv 
1902.  Bd.  XXXIV. 

9.  Probst,  Mäningite  cerlbro-spinale.  Traitement  par  prodaction  d'un  abces  de  fixation. 
Gulrison.     Revue  mädicale  de  la  Suisse  romande  1902.  Nr.  10. 

10.  Reverdin  et  Vallette,  Abces  träum atique  du  lobe  occipital  droit  avec  symptömes 
ceribelleux.    Revue  medicale  1902.  Nr.  6. 

11.  Steuppler,  Zur  Kenntnis  der  rhinogenen  purnlenten  Meningitis  und  Cerebrospinal- 
meningitis.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  45. 

12.  Zalewski,  Ein  Fall  von  peri cerebralem  Abscess  nasalen  Ursprungs.  Przeglad 
lekarski  1902.  Nr.  51. 

Eine  typische  tuberkulöse  Meningitis  nach  einem  Trauma  beobachtete 
Mermann  (8).  Es  kam  nach  einigen  Wochen  zu  einer  scheinbaren  Heilung. 
Nach  vier  Monaten  Rezidiv  und  Tod  nach  10  Tagen.  Die  Sektion  ergab  tuber- 
kulöse Meningitis.  In  diesem  Falle  sieht  Mermann  einen  Beweis,  dass  tat- 
sächlich Heilungen  von  mehrmonatlicher  Dauer  vorkommen  können  und  dass 
eine  Neigung  zu  Rezidiven  zurückbleibt,  welche  die  Bezeichnung  einer  Schein- 
heilung rechtfertigen. 

Reverdin  und  Vallette  (10)  publizieren  folgende  zwei  Fälle: 

1.  Nach  infizierter  Wunde  der  Hinterhauptsgegend  traten  später  cere- 
brale Symptome  auf,  welche  einen  Abscess  des  Kleinhirns  vermuten  liessen. 
Bevor  ein  chirurgischer  Eingriff  in  Erwägung  gezogen  wurde,  starb  der  Kranke. 
Die  Sektion  ergab  einen  grossen  Abscess  in  der  weissen  Substanz  des  Occi- 
pitallappens,  welcher  eine  Kompression  auf  das  Kleinhirn  und  die  Nerven  der 
Hirnbasis  ausgeübt  hatte;  Meningo- Encephalitis  in  der  Nachbarschaft.  Der 
Abscess  wäre  operativ  leicht  zu  erreichen  gewesen. 

2.  Cerebrale  Störungen  nach  Mittelohreiterung.  Verdacht  auf  Abscess 
im  Temporallappen.  Operation  negativ.  Bei  der  Sektion  findet  sich  ein 
taubeneigrosser  Abscess  an  der  Oberfläche  der  rechten  Hemisphäre  des  Klein- 
hirn, obgleich  gar  keine  Symptome  auf  eine  Erkrankung  des  Kleinhirns  schliessen 
liessen. 

Über  eine  Heilung  einer  Meningitis  cerebro-spinalis  durch  einen  künst- 
lich hervorgerufenen  Abscess  berichtet  Probst  (9).  Nach  Injektion  von  10  ccm 
Terpentin  in  die  Bauchhaut  entstand  ein  grosser  Abscess,  der  dann  inzidiert 
wurde.  Probst  hat  den  Eindruck  des  kurativen  Wertes,  behauptet  ihn 
aber  nicht. 

Mit  Erfolg  operierten  Matile  und  Bourquin  (7)  ein  8jähriges  Kind, 
welches  im  Anschluss  an  eine  geringfügige  Verletzung  der  Stirn  eine  Osteo- 
myelitis, Meningitis  und  eitrige  Encephalitis  bekommen  hatte.   Es  war  somatös 
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geworden  und  hatte  epileptische  Krisen.  Im  linken  Stirnlappen  war  ein  Ab- 
scess  von  20 — 30  g  Eiter.  Trotzdem  kein  Nachlassen  der  Symptome,  so  dass 
ein  zweiter  Abscess  vermutet  wurde,  der  schliesslich  von  der  ersten  Abscess- 
höhle  aus  gegen  die  Temporalgegend  hin  gefunden  und  entleert  werden  kann. 
Darnach  Heilung  ohne  Störung  und  ohne  Funktionsstörung. 

Bei  einem  22  jährigen  Menschen  wurde  von  Hoff  er  (2)  eine  Ulzeration 
der  Mundschleimhaut  beobachtet,  welche  zu  Infiltrationen,  die  in  die  Nach- 
barschaft übergriffen,  führte  und  mehrfache  Spaltungen  in  Narkose  notwendig 
machte.  Untersuchung  auf  Aktinomykose  und  Tuberkulose  negativ.  Nach 
einiger  Zeit  trat  mit  einer  Eiterung  hinter  dem  linken  Proc.  mastoides  uner- 
träglicher Kopfschmerz  ein.  Es  deutete  nichts  auf  eine  intrakranielle  Er- 
krankung und  man  nahm  eine  Karies  des  Schädelknochen  mit  Eiteransamm- 
lung an  der  Innenseite  an.  In  der  Narkose  plötzlich  Cyanose  und  Aussetzung 
der  Atmung.  Trotz  künstlicher  Atmung  und  Tracheotomie  Hess  sich  keine 
spontane  Atmung  erzielen  und  nach  IV2  Stunden  setzte  auch  der  Puls  aus. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  chronischer  Kleinhirnabscess,  chronischer  Hydro- 
cephalus  internus;  Pachy-  und  Leptomeningitis  circumscripta  chron.  supp.; 
Caries  laminae  vitreae  oss.  pariet.  et  oecipit.  et  temporal.  Eine  eigentliche 
Ursache  der  Eiterung  war  nicht  aufzufinden,   weder  Tuberkulose  noch  Lues. 

Zalewski  (12)  veröffentlicht  folgenden  Fall:  Eine  56jährige  Frau  wurde  wegen 
einer  Fistel  auf  der  Stirne  in  Rydygiers  Klinik  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab, 
dass  sich  vor  4  Wochen  oberhalb  der  linken  Augenbraue  ein  bohnengrosses  Knötchen 
gebildet  hatte,  nach  dessen  Inzision  sich  Eiter  entleerte.  Die  Inzision  ist  bis  auf  eine 
Fistel  geheilt,  aus  welcher  sich  stets  Eiter  sezernierte.  Durch  die  unterhalb  des  linken 
Stirnhöckers  befindliche  Fistel  gelangt  die  Sonde  etwa  1  cm  weit  gegen  unten  und  nach 
dem  Cavum  cranii.  In  der  Nase  ein  grosser  Polyp.  In  Narkose  wurde  die  Fistelöffnung 
durch  Entfernung  eines  kronengrossen  Knochenstückes  erweitert,  wodurch  es  klar  wurde, 
dass  die  Fistel  durchaus  nicht,  wie  angenommen  wurde,  in  den  Stirnsinus,  sondern  in  die 
Schädelhöhle  führte  und  die  Sonde  bis  zum  Hahnenkanime  des  Siebbeines  gelangte.  Die 
harte  Hirnhaut  war  perforiert  und  der  Eiterherd  befand  sich  sowohl  extra-  wie  intradural. 
Die  Sekretion  des  Eiters  hörte  nach  einiger  Zeit  auf  und  es  erfolgte  komplette  Heilung. 
Verfasser  ist  der  Ansicht,  dass  die  Eiterinfektion  in  diesem  Falle  von  der  Nase  aus  er- 
folgt war.  Trzebicky  (Krakau). 

A.  Klesk  (3)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  die  im  Anschlüsse  an 
eine  Schädeltrepanation  infolge  partieller  Nekrose  der  Hirnoberfläche  ent- 
standenen Lähmungen  spontan  gewichen  sind.  Trzebicky  (Krakau). 

Kroguis  (4)  erwähnt  die  Schwierigkeit,  in  jedem  Falle  klinisch  zwischen 
Tumor  und  Abscess  im  Gehirn  unterscheiden  zu  können  und  berichtet  über 
einen  Fall,  wo  ohne  vorhergehende  Störungen  im  Ohr  und  ohne  vorhergehendes 
Trauma  zuerst  Krämpfe  im  rechten  Arm  und  dann  in  der  ganzen  rechten 
Körperhälfte  auftraten,  von  intensivem  Kopfschmerz  begleitet.  Kein  Fieber. 
Die  exstirpierte  Geschwulst,  die  sich  in  der  motorischen  Region  des  Gehirns 
befand,  zeigte  sich  als  zwei  durch  eine  Scheidewand  voneinander  getrennte 
Abscesse.  Der  Abscess  enthielt  Staphylococcus  pyogenes  in  Reinkultur.  Verf. 
vermutet,  dass  der  Abscess  metastatischer  Natur  war. 

Hj.  v.  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Einen  traumatischen  Hirnabscess  im  Anschluss  an  eine  Schussverletzung 
beobachtete  v.  Kryger  (5).  Wegen  Eiterung  war  sekundär  trepaniert  worden, 
ohne  das  Projektil  zu  finden.  Nach  V»  Jahr  plötzlich  Bewusstlosigkeit  und 
Tod.  Es  fand  sich  ein  taubeneigrosser  Abscess,  der  in  den  Ventrikel  durch- 
gebrochen war  und  eitrige  Basilarmeningitis.  In  der  Wand  des  Abscesses 
sass  das  Projektil. 
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Einen  interessanten  Fall  yon  zwei  getrennten  Hirnabscessen,  die  nach 
einem  Tranma  im  Stirnhirn  entstanden  waren,  teilt  Cahen  (1)  mit.  Der 
Patient  war  zwei  Monate  nach  dem  Trauma  wegen  einer  Fistel  an  der  Stirn 
operiert,  wobei  ein  grosser  Sequester  entfernt  wurde,  sekundäre  Plastik.  Zwei 
Tage  nachher  Störung  des  Allgemeinbefindens,  motorische  Aphasie,  rechts- 
seitige Facialisparese.  Entfernung  der  Knochenplastik,  vorübergehende  Besse- 
rung. Erweiterung  der  Schädelöffnung  und  Entleerung  eines  pflaumengrossen 
Abscesses  zwischen  zweiter  und  dritter  Stirnwindung.  Zunächst  Besserung, 
dann  motorische  und  sensorische  Aphasie,  rechtsseitige  Lähmung,  Benommen- 
heit. Freilegung  der  Zentralwindung  und  Punktur  negativ.  Exitus.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  ein  grosser  Abscess  in  der  Marksubstanz  des  Stirnhirns, 
welcher  durch  Störung  im  Blut-  und  Lymphstrom  der  inneren  Kapsel  die 
Aasfallerscheinungen  hervorgerufen  hatte. 

Lees  (6)  beschreibt  zwei  tödlich  ohne  Operation  verlaufene  Fälle  von 
Schläfenlappenabscess  bei  Kindern,  bei  welchen  das  Ohr  intakt  war  und  nur 
eine  kleine  nekrotische  Stelle  des  Os  pecros.  vorhanden  war. 

IX.  Otitische  Erkrankungen.    Abscesse.    Thrombosen. 

1.  ßallance,  Occlusion  of  the  lateral  sinus  and  internal  jugular  vein  an  essential  part 
of  the  method  employed  by  nature  and  by  the  surgeon  in  imitation  of  nature  for 
arrest  of  acute  general  infection  havnig  ito  origin  within  the  temporal  bone.  Lancet 
1902.  Sept.  20. 

2.  *Bechi,  G.,  Contribnto  alla  casistica  delle  complicazioni  endocranicho  delle  otiti 
ascesso  endocranico  estradnrale;  trapanazione  del  cranio;  guarigione.  II  Corriere  sani- 
tario  1902.  Nr.  2. 

3.  Bivona,  S.,  Sindrome  di  Weber-Gluber  da  flebite  del  seno  laterale  sin  ist ro  consecutivo 
ad  otite  media  suppnrata.    Atti  del  1°.  Congresso  raedico  Siciliano  1902. 

4.  *Borgoni,  R. ,  Ascesso  cerebrale  complicato  ad  erisipola  della  testa  e  della  faccia; 
operazione  guarigione.    Giorn.  italiano  di  laringologia  rinol.  otol.  1902.  Nr.  13—16. 

5.  Bobone,  T. ,  Otite  media  purulenta  cronica  sinistra.  Meningite  diffusa.  Encefalite 
sinistra,  ascesso  sopradurale.  Arch.  ital.  di  otoiogia,  rinologia,  laringol.  Vol.  XII. 
f.  1.  1902. 

6.  Callender,  A  case  of  suppurative  thrombosis  of  the  lateral  sinus;  Operation;  recovery. 
The  Lancet  1902.  Sept.  20. 

7.  v.  Cube,  Über  einen  Fall  von  Hirn  abscess  mit  sekundärer  eitriger  Meningitis  nach 
operiertem  Empyem.    Diss.  München  1902. 

8.  (Joris,  Un  cas  de  Chirurgie  cebrale  pour  complication  endo-cränienne  d'otite  raoyenne 
purulente  chronique.    Guerison.     15  Congres  de  Ghir.     Revue  de  Ghir.  1902.  Nr.  11. 

9.  Grocco,  Gaso  di  ascesso  del  verme  cerebellare.  Atti  dell  XII.  Gongr.  di  Medic. 
interna.  Roma  1902. 

10.  Körner,  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter. 
Dritte  Auflage.    Bei  Bergmann,  Wiesbaden. 

11.  v.  Kryger,  Otitischer  Gehirnabscess.  Ärztl.  Verein  Erlangen.  Münchener  med. 
Wochenschrift.  Nr.  7. 

12.  Laurens,  Abces  du  cerveau  et  du  cervelet  avec  pblöbite  suppuree  du  sinus  lateral. 
Operation.    Guerison.     15  Congres  de  Ghir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

13.  Lermoyez,  Abces  cerebral  otogene.  Operation.  Guerison.  15  Congres  francais  de 
Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

14.  Posthumus  Meyjes,  Hersenabsces.  Verslag  der  Nederl.  Yereenig.  v.  Heelkunde 
in  het  Nederl.  T.  v.  Geneesk.  II.  p.  666. 

15.  Rougthon,  A  case  of  exploration  of  the  cerebellum  and  drainage  of  a  cerebellar 
abscess  during  arteficial  respiration.    The  Lancet  1902.  July  26. 

16.  Sikkel,  Over  diagnose  en  Chirurgie  van  bet  otogene  hersenabsces.  Ned.  Tydschr. 
v.  Geneesk.  IL  p.  125. 

17.  *Tommati,  S. ,  Interno  a  due  casi  di  ascesso  cerebrale  otitico:  Iduotamento  per  lar 
via  del  tegmen.    Boll.  delle  malattie  dell'  oruchio,  della  pola  e  del  naso  1902.  Nr.  2. 
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18.  Viereck,  Die  Unterbindung  der  Vena  jugularis  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Thrombose  des  Sinus  transversus.    Diss.  Leipzig  1900/1901. 

19.  Voss,  Die  Eröffnung  des  Sinus  cavernosus  bei  Thrombose.    Zentralblatt  fftr  Chirurgie 
1902.  Nr.  47. 

20.  Woods,  Notes  on   a  case  of  brain  abscess  following  middle  ear  disease.    Medical 
Press  1902.  June  11. 

In  wesentlich  erweiterter  Form  ist  Körners  (10)  Lehrbuch  in  3.  Auf- 
lage erschienen.  Die  ganze  bisherige  Literatur  ist  verwertet.  So  ist  z.  B. 
seit  der  letzten  Auflage  die  Zahl  der  operativen  Hirnabscesse  von  92  auf  2fi7, 
die  operierten  Sinusphletibiden  von  79  auf  314  gestiegen.  Einzelne  Kapitel 
sind  gänzlich  umgeändert,  andere,  wie  über  die  Lumbalpunktion,  die  Operation 
der  Leptomeningitis  sind  neu  dazu  gekommen.  Bei  dem  grossen  Umfang  der 
Bücher  ist  ein  kurzes  Referat  nicht  möglich. 

In  diesem  lesenswerten  Vortrag  behandelt  Sikkel  (16)  zuerst  in  Kürze 
die  Geschichte  der  otitischen  Hirnabscesse.  Im  Anschluss  werden  die  Wege, 
auf  welchen  der  Eiter  das  Gehirn  erreicht,  eingehend  besprochen  und  der 
Satz  von  Körner  erwähnt,  nach  welchem  der  Abscess  immer  ganz  in  der 
Nähe  des  kranken  Knochens  angetroffen  wird.  Das  klinische  Bild  wird  nach 
Macewen  und  Koch  in  3  oder  4  Stadien  eingeteilt.  Beiläufig  wird  ein 
Fall  erwähnt  von  rechtsseitiger  Otitis  media,  wo  u.  a.  Spasmen  im  linken 
Arm  auftraten  und  irrtümlich  ein  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen  diagnosti- 
ziert wurde;  bei  der  Sektion  wurde  an  der  Konvexität  nur  geringfügige  In- 
jektion der  Piagefasse  angetroffen  und  an  der  Basis  leichte  Trübung;  sonst 
keine  Abnormitäten. 

In  einem  Fall  von  Kleinhirnabscess  wurde  das  Verschwanden  des  Patel- 
larsehnenreflexes  konstatiert  auf  der  kranken  Seite ;  dieser  Befund  steht  im 
Einklang  mit  der  von  Körner  und  Obada  bestätigten  Regel,  nach  welcher 
das  Fehlen  des  Patellarreflexes  auf  der  kranken  Seite  auf  Kleinhirnabscess 
hinweist.  Gelegentlich  der  Besprechung  der  Stauungspapille  wird  hervor- 
gehoben, dass  einseitige  Stauungspapille  für  Schläfenlappenabscess  spricht, 
während  Kleinhirnabscess  beiderseitige,  gleichmässige  Stauungspapille  macht, 
und  wird  hierüber  nach  v.  Bramanns  Betonung  auf  dieses  Verhalten 
verwiesen. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  werden  zwei  Operationsmethoden  besprochen: 
die  alte  Methode,  bei  welcher  der  Abscess  immer  zuerst  durch  Trepanation 
eröffnet  wurde  und  die  jetzt  mehr  und  mehr  gefolgte  Operations  weise,  die  den 
Zweck  hat,  den  Weg  zu  verfolgen,  welchen  die  Eiterung  genommen  hat,  und 
die  daher  stets  mit  Freilegung  der  Mittelohrräume  beginnt. 

Für  Schläfenlappenabscesse  gibt  Sikkel  den  von  v.  Bergmann  emp- 
fohlenen Weg  den  Vorzug  und  fängt  er  mit  Trepanation  der  Schuppe  des 
Schläfenbeins  an,  weil  bei  diesen  Abscessen  Perforation  im  Seitenventrikel 
während  des  Meisseins  im  Warzenfortsatz  zu  befürchten  ist. 

Wo  Zeichen  eines  Kleinhirnabszesses  bestehen,  rät  er  die  Operation  zu 
beginnen  mit  Aufmeisselung  des  Proc.  mastoideus, 

1.  weil  dieser  Weg  fast  immer  der  kürzere  ist; 

2.  weil  bei  Freilegung  des  Sinus  sigmoideus  öfters  medianwärts  von 
diesem  ein  Fistelgang  gleich  zur  Abscesshöhle  führt; 

3.  weil  viele  Kleinhirnabscesse  in  der  Nähe  des  Meatus  acusticus  int. 
und  der  Aquaeducti  entstehen  und  diese  Abscesse  weit  entfernt  liegen  von  den 
gebräuchlichen  Trepanationsöffnungen  am  Hinterhaupt.  Goedhuss. 
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Bei  einem  9jährigen  Patienten  wurde  von  Meyjes  (14)  im  Anschluss 
an  der  Freilegung  der  Mittelohrräume  ein  Schläfelappenabscess  eröffnet.  Wäh- 
rend der  Nachbehandlung  zeigte  die  Abnahme  der  Pulsfrequenz  jedesmal 
Stagnation  des  Eiters  an.  An  dem  Stand  dieser  Beobachtung  betont  Meyjes 
die  grosse  Wichtigkeit  der  Pulsfrequenz  für  die  Diagnose  und  den  Verlauf 
der  Hirnabscesse. 

Bei  der  Sektion  eines  nach  Operation  eines  otitischen  Hirnabscesses 
Verstorbenen  fand  v.  Kryger  (11)  eitrigen  Belag  der  Konvexität,  im  rechten 
Schläfenlappen  eine  kastaniengrosse  leere  Höhle  mit  dicker  Wandung,  die 
durch  ein  erbsengrosses  Loch  der  Dura  genau  entsprechend  dem  Defekt  im 
Tegmen  tmypani,  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  der  Ohreiteruung  stand. 
Bei  einer  Patientin  mit  Mittelohreiterung  traten  Erscheinungen,  welche 
auf  einen  Hirnabscess  deuteten,  auf.  Laurens  (12)  trepanierte  nach  voraus- 
gegangener Jugularisunterbindung  den  Proc.  mastoideus,  entleerte  einqn  peri- 
sinuösen  Abscess  und  kurettierte  den  vereiterten  Sinus  lateralis.  In  der  Nach- 
barschaft fand  sich  Pachymeningitis,  durch  Punktion  wurde  ein  grosser  Klein- 
hirnabscess  entleert.  Nach  14  Tagen  machte  das  Wiederauftreten  von  temporalen 
Kopfschmerzen,  Pulsverlangsamung,  Fieber,  eine  zweite  Operation  notwendig, 
hei  welcher  durch  die  Pachymeningitis  hindurch  ein  Hirnabscess  im  Temporal- 
lappen entleert  wurde.     Darnach  komplette  Heilung. 

Bei  einer  Patientin  mit  Mittelohreiterung  traten  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen und  Parese  des  Rectus  externus  und  Stauungspapille  auf.  Nach 
Radikaloperation  des  Ohres  eröffnete  Goris  (8)  die  Schläfenschuppe  und 
ging  an  der  Basis  vorwärts,  traf  aber  nicht  auf  den  vermuteten  Extradural- 
abscess,  sondern  auf  einen  harten  Sequester,  der  Felsenbeinspitze  entsprechend. 
Nach  Extraktion  schnelle  und  dauernde  Heilung. 

Lermoyez(13)  operierte  auf  temporalem  Wege  einen  grossen  otogenen 
Hirnabscess  in  der  weissen  Substanz  des  linken  Temporallappen  mit  Erfolg. 
Heilungsdauer  über  6  Monate. 

Call  ender  (6)  operierte  wegen  Thrombose  der  Sinus  lateralis  nach 
Otitis  media  mit  Unterbindung  der  Jugularis.  Heilung  trotz  metastatischer 
Abscesse  im  Nacken  und  in  der  Lunge.  Letzterer  heilte,  nachdem  ein  Pneumo- 
thorax entstanden  war. 

Zur  operativen  Behandlung  des  thrombosierten  Sinus  cavernosus  bei 
Ohren-  und  Orbitalerkrankungen  schlägt  Voss  (19)  die  Freilegung  derselben 
vor,  in  ähnlicher  Weise,  wie  E.  Lex  er  dieselbe  für  die  Entfernung  des 
Ganglion  Gasseri  beschrieben  hat,  event.  mit  der  Kr önleinschen  Operation. 
Woods  (20)  operierte  mit  Erfolg  bei  Otitis  media  eine  Sinusthrombose 
und  Abscess  in  der  Fossa  cerebellaris.  Als  die  Symptome  nicht  vollständig 
zurückgingen,  wurde  noch  ein  Abscess  im  Cerebellum  selbst  vermutet.  In 
einer  zweiten  Operation  fiel  die  Punktion  negativ  aus,  dagegen  fand  sich  ein 
Abscess  im  Temporo-sphenoidallappen.  Nach  Drainage  schliesslich  vollständige 
Heilung. 

Die  Schwierigkeit  einer  genauen  Diagnose  eines  Kleinhirnabscesses  und 
seiner  Lokalisation  betont  Roughton  (15)  nach  seiner  Beobachtung  bei 
einem  17jährigen  Patienten,  der  nach  Scharlach  doppelseitige  OhrafFektion 
zeigte.  Es  wurde  ein  Abscess  im  rechten  Lappen  angenommen,  aber  mehr- 
fache negative  Punktionen  machten  eine  neue  Trepanation  über  der  linken 
Hüfte  notwendig,  wo  dann  auch  ein  Abscess  entleert  wurde.  Gleich  zu  Be- 
ginn der  Narkose   sistierte   die   Atmung  (Druck  auf  die  Medulla),    so   dass 
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Schmidt  (29)  hat  gelegentlich  bei  Sektionen  als  zufällige  Befunde  Sar- 
kome der  Dura  mater  gefunden  und  sie  zum  Gegenstand  eingehender  Unter- 
suchung gemacht.  Die  Prädilektionsstellen  für  die  Sarkome  der  Dura  raater 
sind  diejenigen,  an  welchen  am  häufigsten  die  Pacchionischen  Granulationen 
(Sinus  longitud.,  Sinus  transv.,  Sin.  cavern.  falx)  und  beim  Mangel  derselben 
die  endothelialen  Zellzapfen  (Verlauf  der  Vasa  meningea  media  an  der  Kon- 
vexität, Tentorium  der  Sella  turcica)  gefunden  werden.  Aus  dieser  Lokali- 
sation und  aus  dem  in  vielen  Fällen  nachgewiesenen  kontinuierlichen  Zu- 
sammenhang zwischen  Tumor  und  Pacchionischen  Granulationen  ocjpr  Endo- 
thelzapfen  und  der  Verbreitung  des  sarkomatösen  Gewebes,  vornehmlich  an 
der  Oberfläche  der  Zotten  und  in  den  Zwischenräumen  zwischen  den  üura- 
balken  und  schliesslich  aus  der  histologischen  Struktur  gewisser,  offenbar  der 
jüngsten  Geschwulstpartieen,  schliesst  Schmidt,  dass  die  sog.  Sarkome  der 
Dura  mater  nicht  von  den  zelligen  Elementen  dieser  Membran  selbst  her- 
stammen, sondern  arachnoidalen  Ursprungs  sind  und  von  den  endothelialen 
Zellen  ausgehen,  welche  physiologischerweise  teils  von  den  eingewachsenen 
Pacchionischen  Granulationen,  teils  als  selbständige  Zellzapfen  von  der 
glatten  Oberfläche  der  Arachnoideaf  in  das  Gewebe  der  Dura  vorgeschoben 
werden. 

Eine  seltene  Carcinommetastase  nach  Mammacarcinom  fand  Mous- 
seaux  (25);  nämlich  eine  allgemeine  Carcinose  der  Schädelbasis  und  der 
Meningen. 

Für  die  palliative  Trepanation  des  Schädels  bei  Hirntumoren  tritt 
Sänger  (28)  ein.  Er  berichtet  über  12  Fälle,  bei  welchen  die  schweren 
subjektiven  Leiden  der  Patienten  (Erbrechen,  Kopfschmerz,  Krämpfe)  durch 
Trepanation  und  Spaltung  der  Dura  wesentlich  verringert  wurden.  Nur  in 
einem  Fall  trat  bald  nach  der  Operation  Bewusstlosigkeit  und  Tod  ein.  Es 
handelte  sich  um  einen  Tumor  der  Gehirnbasis,  bei  welchem  die  Trepanation 
nicht  dekrompressiv  wirken  konnte,  weil  die  Stauung  vorwiegend  in  den  Ven- 
trikeln bestand.  Als  Zeitpunkt  der  Operation  empfiehlt  Sänger  den  Beginn 
der  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Als  Ort  der  Trepanation  soll  man  den 
vermutlichen  Sitz  des  Tumors  wählen;  ist  keine  Lokaldiagnose  zu  stellen,  so 
soll  über  dem  rechten  Parietallappen  trepaniert  werden. 

Aldrich  (1)  hat  in  zwei  Fällen  an  einer  Stelle  trepaniert,  wo  nach 
dem  Krankheitsbild  keine  Veränderung  zu  erwarten  war  (einmal  Trepanation 
bei  rechtsseitigen  Krämpfen  mit  Bewusstlosigkeit  auf  derselben  Seite ;  einmal 
oberhalb  des  Tentoriums  bei  Kleinhirngeschwulst).  Der  Erfolg  war  demnach 
zufriedenstellend.  Nach  ihm  bezweckt  die  Operation  1.  Herabsetzung  des 
intrakraniellen  Druckes,  2.  einen  psychischen,  nicht  zu  unterschätzenden  Effekt. 
Man  soll  bei  ausgesprochenen  Druckerscheinungen  vom  Cerebellum  aus  an 
beliebiger  Stelle  eine  einfache  Trepanation  machen. 

Franke  (11)  exstirpierte  eine  Blutcyste  des  Schädels,  welche  anscheinend 
angeboren  hinten  rechts  vom  Scheitel  sass,  mit  dem  Schädelinnern  kommuni- 
zierte, allmählich  gewachsen  war  und  der  20jährigen  Patientin  unerträgliche 
Kopfschmerzen  bei  Neigung  des  Kopfes  verursacht  hatte.  Bei  der  Operation 
fanden  sich  ausser  der  kommunizierendeu  Öffnung  noch  zwei  Knochendefekte, 
welche  in  einer  zweiten  Operation  durch  Silberdrahtnetze  gedeckt  wurden. 
Dauernde  Heilung.  Franke  nimmt  an,  dass  die  Cyste  aus  einem  Varix  verus, 
wahrscheinlich  eines  Emissariums,  entstanden  war,  dessen  Entstehung  durch 
den  angeborenen  Defekt  des  Schädelknochens  begünstigt  war. 
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Im  betreff  seines  Falles  (der  einzige  in  Rumänien)  studierte  Jonnescu  (18) 
die  Literatur  dieser  Frage  und  die  Behandlung:  Die  Kraniektomie  und  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  nach  der  Doyenschen  Methode,  sehr  wenig  von 
Jonnescu  modifiziert.  Es  handelte  sich  um  eine  17jährige  Schülerin,  die 
seit  19  Monaten  Schmerzen  im  rechten  Fusse,  dann  in  der  Hand  und  schliess- 
lich alle  Symptome  eines  Tumor  cerebri  zeigte.  Seit  zwei  Wochen  Stupor, 
Somnolenz,  Selbstlosigkeit.  Hemicrania  fronto-temporo-parietalis  links,  Tension 
der  Dura,  Hernie  des  Gehirns,  Inzision  der  letzten  in  der  Circumvolutio  parie- 
talis  ascendens,  klare  Flüssigkeit,  Exstirpation  einer  kleinorangegrossen  Cyste. 
Nach  18  Tagen  Genesung,  die  noch  nach  einem  Jahre  beständig  war. 

Stoianoff  (Plewna). 
Thiem  (30)  operierte  einen  38jährigen  Mann,  bei  welchem  ein  Tumor 
des  linken  Hinterhauptslappen  diagnostiziert  war  (Schwindel,  beiderseits  Neuro- 
retinitis  hämorrhagica,  rechtsseitige  Hemianopsie,  beiderseitige  Stauungspapille, 
Pulsverlangsamung).  Es  fand  sich  eine  hühnereigrosse  mit  heller  Flüssigkeit 
gefüllte  Hohlgeschwulst,  vornehmlich  in  der  II.  linken  Occipitalwindung.  Nach 
aussen  bestand  die  Wand  aus  verdickter  Dura,  nach  innen  aus  der  Spinn- 
webenhaut. Es  handelte  sich  demnach  um  eine  lokalisierte  Meningitis  serosa, 
wie  sie  nach  Infektionskrankheiten  vorkommt.  Die  Erscheinungen  der  Netz- 
hautentzündung gingen  nach  20  Tagen  ganz  zurück,  ebenso  die  linksseitige 
Stauungspapille,  die  rechtsseitige  erst  nach  fünf  Monaten. 

Bei  einem  47  jährigen  Mann  mit  psychischem  Alterationsfacialis  und 
leichter  rechtsseitiger  Armparese  mussten  Eid  er  und  Miles  (9)  wegen  koma- 
tösen Stadiums  und  Cheyne-Stok esschen  Atmens  schnell  operativ  ein- 
greifen. Den  Ort  des  Eingriffs  gab  eine  äussere  Anschwellung  der  linken 
Stirnseite.  Nach  Spaltung  der  Dura  liess  sich  ein  Gumma  aus  dem  linken 
Stirnhirn  ausschälen.    Darnach  Besserung  und  Heilung  in  drei  Wochen. 

Genaue  Krankengeschichten  über  17  operierte  Fälle  von  Gehirntumoren 
bringt  Gussenbauer  (16).  Nach  seinen  Erfahrungen  stösst  die  Entfernung 
von  Hirngeschwülsten,  selbst  wenn  sich  ihr  Sitz  durch  prägnante  Herdsym- 
ptome in  der  motorischen  Region  der  Zentralwindungen  mit  Wahrscheinlich- 
keit bestimmen  lässt,  noch  immer  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Ausgesprochene 
Herdsymptome  zeigen  wohl  Erkrankung  der  ergriffenen  Region,  aber  nicht 
mit  Notwendigkeit  einer  Geschwulst  im  engeren  Sinne  an ;  die  Symptome  können 
auch  Fernwirkungen  tiefer  gelegener  Geschwülste  sein.  Die  Gliosarkome  lassen 
eine  gute  Prognose  bezüglich  der  Rezidive  nur  mit  grosser  Reserve  zu.  Es 
gelang  in  allen  Fällen,  Infektion  und  Meningitis  zu  vermeiden.  Ein  Todes- 
fall kam  durch  Nachblutung  bei  einem  sehr  unruhigen  Knaben  zu  stände,  eine 
andere  durch  Pneumonie.  Ein  wesentlicher  Erfolg  bestand  in  allen  Fällen 
im  Aufhören  der  Kopfschmerzen,  in  temporärer  und  bleibender  Rückbildung 
der  Stauungspapille  und  damit  teilweiser  Wiederherstellung  des  Sehvermögens, 
wenn  nicht  bereits  Sehnervenatrophie  und  Amaurose  eingetreten  war ;  auch  die 
teilweise  Rückbildung  von  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  sind  auf  intra- 
kranielle  Druckherabsetzung  durch  die  Operation  zu  beziehen.  Bezüglich  der 
Technik  benutzt  Gussenbauer  eine  eigens  konstruierte  Handsäge,  womit  er 
den  Knochen  schräg  durchtrennt,  um  ein  Einsinken  auf  das  Gehirn  zu 
verhüten. 

Mit  ausgezeichnetem  und  dauerndem  Erfolg  exstirpierte  v.  Bergmann  (3) 
mittelst  eines  Wagnerschen  Lappens  ein  Angiosarkom  des  Stirnhirns.  Das 
durch  Neuritis  optica  gestörte  Sehvermögen  und  die  Kopfschmerzen  besserten 
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sich  wesentlich.  Drei  Tumoren  der  Zentralwindungen  starben,  der  eine,  ein 
Kind,  an  Shock,  der  zweite  durch  Verblutung  aus  dem  diffusen  kavernösen 
Angiom,  der  dritte  an  Meningitis  nach  Exstirpation  eines  Rundzellensarkoms. 
In  zwei  weiteren  Fällen  handelte  es  sich  um  Hirncysten.  Nach  v.  Berg- 
mann sind  reine  Cysten  überhaupt  selten,  er  hält  es  für  möglich,  dass  es 
im  Gehirn  Sarkome  gibt,  die  wie  manche  Knochensarkome  fast  in  ihrer  Tota- 
lität cystisch  degenerieren  und  zwar  hauptsächlich  in  den  Anfängen  der  Ge- 
schwulstbildung. In  einem  vor  zwei  Jahren  operierten  und  noch  gesund  ge- 
bliebenen Falle,  zeigte  sich  in  der  Cystenwand  Geschwulstgewebe.  Wenn  die 
Cystenflüssigkeit  eiweissreich  ist  und  die  durch  Lumbalpunktion  gewonnene 
Cerebrospinalflüssigkeit  eiweissarm  ist,  so  ist  die  punktierte  Cyste  wohl  stets 
eine  Erweichungscyste  in  einem  Sarkom. 

Dur  ante  (7)  publiziert  folgende  acht  Fälle: 

1.  Fibrosarkom  der  Dura  mater  mit  Kompression  des  linken  Frontal- 
lappens.    Exstirpation.    Vollständiger  Erfolg. 

2.  Grosses  subkortikales  syphilitisches  Gumma  im  linken  Frontallappen. 
Exstirpation.    Vollständiger  Erfolg. 

3.  Rezidivierendes  (11  Jahre  7  Monate  nach  Exstirpation  eines  Sarkoms 
der  Dura  mater)  Fibrosarkom  mit  Kompression  des  linken  Frontallappens. 
Exstirpation.    Vollständiger  Erfolg. 

4.  Gliosarkom  des  rechten  Frontallappens.  Exstirpation.  Verschwinden 
der  Symptome,  aber  das  Sehvermögen  blieb  erloschen. 

5.  Derselbe  Fall,  mit  Rezidiv,  nach  einem  Jahre  nochmals  operiert.  Tod 
7  Monate  später  an  Rezidiv. 

6.  Allgemeine  Jacksonsche  Reflexepilepsie  nach  Trauma  der  rechten 
Frontalregion.     Operation  mit  vollständigem  Dauererfolg. 

7.  Grosses  Fibrosarkom  der  Dura  mater,  welches  die  vordere  Hälfte  der 
zwei  linken  Parietalwindungen  und  das  obere  und  mittlere  Drittel  der  auf- 
steigenden Parietalwindung  komprimierte.  Exstirpation.  Heilung  der  Par- 
ästhesieen  und  Besserung  der  Parese. 

8.  Anästhesie  des  linken  Armes  nach  traumatischer  Depression  des 
hinteren  Abschnittes  des  rechten  Schädel  beins.  Operation.  Vollständige  Heilung. 

Aus  den  genauen  Beobachtungen  der  Symptome  bei  den  verschiedenen 
Patienten  und  den  Erfolgen  der  Operationen  kommt  Durante  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Läsionen,  speziell  die  durch  Neoplasmen  bedingten,  der  Stirnlappen 
sind  fast  immer  begleitet  von  sehr  schwerer  Alteration  der  Intelligenz.  Da- 
her müssen  die  Stirnlappen  und  speziell  die  präfrontalen  Partieen"  als  Sitz  der 
hauptsächlichsten  Verstandesfunktion  angesehen  werden. 

2.  Das  Hörzentrum  ist  im  Temporallappen  gelegen. 

3.  Der  Sitz  der  allgemeinen  Sensibilität  und  des  Muskelsinns  liegen  an 
den  Parietallappen ;  Störungen  der  Sensibilität  und  des  Muskelsinns  in  den 
Gliedern  können  ohne  jede  Motilitätsstörung  vorkommen. 

4.  Zur  Lösung  der  verschiedenen  Probleme  über  die  Funktion  der  ver- 
schiedenen Hirnregionen  ist  die  operative  Chirurgie  und  pathologische  Ana- 
tomie wertvoller  als  die  Experimentalphysiologie.  Wenn  auch  eine  gewisse 
Analogie  zwischen  Menschenhirn  und  Tierhirn  in  den  Funktionen  besteht,  so 
kann  dies  doch  nicht  in  jeder  Hinsicht  verglichen  werden. 

Mann  (22)  beschreibt  einen  Fall  von  Gliom  der  linken  Zentral  Windungen 
mit  den  typischen  Herd-  und  Tumorsymptomen  nach  Trauma.    Tod  unter  der 
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Erscheinung  von  hypostatischer  Pneumonie.  Der  Unfall  wurde  zwar  als  Ur- 
sache anerkannt,  aber  wegen  Verjährung  der  Anmeldung  wurde  die  Rente 
verweigert. 

Friedrich  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tumor  des  Stirnhirns, 
den  er  später  ausführlich  beschreiben  will.  Das  Hauptinteresse  lag  in  der 
schweren  psychischen  Erkrankung  neben  den  anderen  Erscheinungen  (Krampf- 
anfälle mit  Bewusstseinsstörung).  Durch  Exstirpation  eines  apfelgrossen  Sar- 
koms der  Dura  mit  Erweichung  des  Gehirns,  so  dass  der  rechte  Seitenventrikel 
breit  eröffnet  wurde,  trat  vollständige  Heilung  ein,  so  dass  der  Kranke  wieder 
vollständig  im  Besitz  seiner  geistigen  Kräfte  ist. 

Denselben  Fall  in  ausführlicher  Beschreibung  gibt  Friedrich  (14)  in 
einer  grösseren  Arbeit  wieder  und  macht  namentlich  auf  den  Zusammenhang 
von  Trauma  und  Geschwulstbildung  aufmerksam.  Ferner  weist  er  darauf  hin, 
dass  trotz  der  ausgedehnten  Zerstörung  des  Stirnhirn  irgend  welche  Motilitäts- 
störungen nicht  beobachtet  wurden,  auch  nicht  durch  die  Kompression  auf 
die  Nachbarschaft  Als  Parallelfall  in  dieser  Beziehung  zitiert  er  einen  Fall 
von  traumatischer  Zertrümmerung  des  rechten  Stirnhirns,  bei  welchem  während 
der  ganzen  Beobachtungszeit  keine  psychische  Alteration  und  keine  motorischen 
Störungen  nachweisbar  waren.  Der  Patient  ist  jetzt  nach  fünf  Jahren  noch 
vollständig  gesund,  obgleich  er  eine  pulsierende  Narbe  hat. 

Ein  dritter  Fall  betrifft  einen  20jährigen  Mann,  welcher  nach  mehr- 
fachen Operationen  wegen  eines  retrobulbären  Tumors  ein  Rezidiv  zeigte, 
welcher  das  knöcherne  Dach  der  Orbita  vollständig,  das  linke  Stirnhirn  in 
weitem  Umfang  zerstört  hatte,  ohne  dass  psychische  Störungen  auch  nur  an- 
gedeutet in  die  Erscheinung  traten.  Es  wurde  eine  weitgreifende  Abtragung 
des  linken  Stirnhirns  vorgenommen,  darnach  die  Hirnwunde  nach  aussen  offen 
gehalten:  auch  hiernach  wurden  irgend  welche  psychische  Alterationen  nicht 
nachweisbar.  Nach  vier  Wochen  war  der  breit  eröffnete  Seitenventrikel  ge- 
schlossen und  die  Gehirnfläche  zeigte  gesunde  Granulationen,  welche  durch 
T  h  i  e  r  seh  sehe  Transplantation  gedeckt  wurden.  Nach  neun  Monaten  plötzlicher 
Tod,  nachdem  kurz  vorher  die  rechten  Extremitäten  gelähmt  waren,  die 
Sprache  verloren  gegangen  war  und  acht  Tage  vor  dem  Exitus  eine  Zwangs- 
haltung des  Kopfes  nach  vorn  aufgetreten  war.  Das  Bewusstsein  war  bis  zu 
Agone  intakt. 

Als  vierter  Fall  wird  diesem  gegenüber  derjenige  einer  75  jährigen 
Patientin  gestellt,  welche  nicht  operiert  wurde.  Es  fand  sich  eine  hochgradige 
Störung  der  Psyche  bei  umschriebenem  örtlichen  Druck  auf  den  vorderen  Pol 
des  linken  Stirnhirns,  ohne  Zerstörung  der  Hirnsubstanz.  Die  Sektion  zeigte 
ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom  an  der  Innenseite  des  Stirnbeins,  das  3  cm 
sich  vorwölbte  und  sich  scharf  gegen  die  Dura  absetzte.  Der  Pol  des  Stirn- 
hirns  war  komprimiert  und  die  Windungen  abgeflacht.  Es  fanden  sich  keine 
apoplektischen  Residuen,  keine  Erweichung  und  kein  Yentrikelhydrops. 

Franke  (13)  operierte  einen  11jährigen  Jungen  wegen  eines  Echino- 
coccus des  Stirnhirns  von  ungewöhnlicher  Grösse.  Am  auffallendsten  war  das 
Missverhältnis  zwischen  der  Grösse  der  Geschwulst  und  der  durch  sie  verur- 
sachten Krankheitserscheinungen.  Die  subjektiven  Erscheinungen  waren  auf- 
fallend gering,  zeitweilig  Kopfschmerzen  und  Schwindel,  bisweilen  Übelkeit 
und  Erbrechen.  Objektiv  fand  sich:  auffallende  Vergrösserung  des  Kopfes, 
besonders  der  rechten  Stirn-  und  Scheitelbeingegend,  charakteristische  Schall- 
erscheinungen über  dieser  Stelle,    etwas  nasale  Sprache,    Parese  im  linken 
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Facialis  und  linken  Körperhälfte,  leichte  choreatische  Bewegungen  der  linken 
Hand,  Erhöhung  der  linksseitigen  Sehnenreflexe  am  Bein,  Herabsetzung  resp. 
Aufhebung  des  Fusssohlen-  und  Hodenreflexes,  psychisch  ein  schnoddriges 
Wesen.  Zeichen  des  schweren  Hirndrucks  fehlten,  ebenso  Stauungspapille  und 
Sehstörungen.  Franke  bespricht  an  Hand  der  vorhandenen  Literatur  die 
Diagnose  und  Symptomatologie  der  Stirnhirntumoren  ausführlich.  Die  Dia- 
gnose eines  Echinococcus  fand  sich  bei  der  Operation  bestätigt.  Es  wurde 
ein  Hautknochenlappen  gebildet,  worauf  sich  das  Hirn  prall  elastisch  unter 
starker  Spannung  vordrängte.  Bei  Inzision  der  Dura  schoss  in  grosser  Menge 
Flüssigkeit  hervor.  Die  Blase  wurde  herausgezogen  und  die  Höhle,  welche 
650 — 700  ccm  Flüssigkeit  aufnahm,  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Tod  sechs 
Stunden  nach  der  Operation  unter  fortwährenden  epileptiformen  Anfällen. 
Da  der  Fall  offenbar  durch  die  schnelle  und  plötzliche  Entleerung  und  darauf- 
folgendes Hirnödem  tödlich  endete,  schlägt  Franke  vor,  in  einem  ähnlichen 
Falle  bei  geöffnetem  Schädel  die  Punktion  vorzunehmen,  eventuell  erst  zwei- 
zeitig. Bei  breiigem  Inhalt  kann  man  vorsichtig  inzidieren  und  langsam  ent- 
leeren, den  Sack  mit  steriler  Kochsalzlösung  füllen  und  den  Schädel  schliessen, 
nachdem  die  Öffnung  des  Sackes  vernäht  ist.  Bei  einer  dicken  Sackwandung 
würde  er  sogar  die  vorhergehende  temporäre  Füllung  mit  einer  Formalin- 
glycerinlösung,  wie  er  sie  zur  Behandlung  des  Leberechinococcus  vorgeschlagen 
hat,  für  zulässig  halten,  wobei  jedoch  jede  Benetzung  des  Gehirns  ängstlich 
vermieden  werden  muss.  Kleinere  Echinokokken  sind  unbedenklich  wie  jede 
andere  Geschwulst  auszuspülen. 

K recke  (19)  operierte  einen  Hirntumor  (taubeneigrosses  Spindelzellen- 
sarkom, angeblich  nach  Trauma  entstanden),  im  oberen  Teil  der  rechtsseitigen 
Zentralwindung.  Neben  den  Ausfallserscheinungen  bestand  zur  Zeit  der  Opera- 
tion vollständige  Erblindung.  Der  Fall  ist  insofern  geheilt,  als  nach  ls/4  Jahren 
kein  Rezidiv  vorhanden  ist,  aber  an  der  linken  Hand  und  Bein  bestehen 
noch  Parese  und  die  Blindheit  ist  nicht  beseitigt,  dabei  subjektives  Wohl- 
befinden. 

Wegen  eines  Tumors  der  linken  motorischen  Region  im  unteren  Teil 
der  Zentralwindungen  wurde  nach  Völker  (31)  ein  Wagner  scher  Lappen 
gebildet  und  ein  gänseeigrosses  Myxosarkom  der  Arachnoidea  enukleiert.  Der 
Verlauf  wurde  durch  ein  am  sechsten  Tage  aufgetretenes  Hirnödem,  das  den 
Lappen  abhob  und  rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  hervorrief,  kompli- 
ziert. Durch  elastische  Kompression  ging  es  zurück.  Die  Aphasie  ist  voll- 
kommen geschwunden,  die  Hemiplegie  besteht  noch  zum  Teil;  die  Kopf- 
schmerzen sind  vollständig  verschwunden  und  die  Sehfähigkeit  ist  besser  ge- 
worden. 

Mills  (24)  hat  nach  den  Forschungsergebnissen  der  letzten  Jahre  ein 
neues  Schema  der  Gehimzonen  und  Zentren  zusammengestellt,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  osteoplastischen  Operationen  zur  Entfernung  von  Gehirn- 
tumoren. Maass  (New-York). 

Ranschoff  (27)  veröffentlicht  zwei  Fälle  erfolgreich  operierter  Gehirn- 
tumoren. Bei  der  Besprechung  der  Fälle  empfiehlt  er  die  zweizeitige  Opera- 
tion und  das  Aufsetzen  des  Kranken  nach  der  Öffnung  der  Dura.  Durch 
Anwendung  dieses  letzten  Verfahrens  konnte  Ranschoff  einen  1/a  Zoll  unter 
der  Oberfläche  liegenden  Tuberkel  durch  das  Gefühl  nachweisen.  Das  Gehirn 
fiel  so  zusammen,  dass  Ranschoff  auch  noch  unter  den  Knochenrändem 
mit  dem  Finger  zu  palpieren  vermochte.     Die  Blutung  aus  der  Spongiosa 
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stillte  Ranschoff  mit  Knochenwachs.  Nach  Bildung  des  Knochenlappens 
in  der  ersten  Sitzung  kann  der  zweite  Teil  der  Operation  unter  Kokainanästhesie 
ausgeführt  werden.  Maass   (New- York). 

D'Allocco  (la)  teilt  5  Fälle  von  Hirngeschwulst  mit,  von  denen 
4  zur  Autopsie  kamen  und  einer  operiert  wurde. 

Die  ersten  zwei  waren  Gliosarkome  des  Hirnbalkens  und  des  ovalen  Zentrums  der 
beiden  Hemisphären;  in  klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  erschienen  sie  identisch: 
heftiger  Kopfschmerz,  progressive  Allgemeinlähmung,  besonders  links,  mit  Geschwulstan- 
Ällen  an  den  Gliedern  in  einem  Falle  u.  s.  w.;  Verlauf  anscheinend  5—7  Monate.' 

Der  dritte  Fall  (Sarkom  der  Unken  Rolandischen  Region)  war  ein  typisches  Beispiel 
Ton  Kortikaltomor  und  Hess  sich  deshalb  leicht  diagnostizieren ;  die  chirurgische  Behand- 
lung bestand  in  Abtragung.  Der  vierte  Fall  (Tuberkel  der  rechten  Kiemhirnhälfte)  war 
hinsichtlich  der  Lokalisation  und  seiner  Natur  ebenfalls  ein  typisches  Beispiel.  Der  fünfte 
Fall  (Gliom  des  ganzen  rechten  Stirnlappens)  ist  deshalb  bemerkenswert,  weil  die  Lokali- 
sation  der  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  bereitete.  R.  Galeazzi. 
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Birch-Hirschfeld  (9)  bringt  zu  den  seltenen,  bezüglich  ihrer 
Diagnose  und  Prognose  in  frühen  Stadien  oft  schwierigen  und  bezüglich  des 
Mechanismus  der  Verletzung  oft  nicht  ganz  aufgeklärten  Fällen  von  direkter 
Verletzung  des  Sehnerven  zwei  Fälle  aus  der  Leipziger  Klinik  bei.  Im  ersten 
Fall  handelt  es  sich  um  einen  Stich  mit  Heugabel  in  die  Gegend  des  äusseren 
Orbitalrandes.  Es  bestand  leichte  Ptosis,  massiger  Exophthalmus  und  an 
Stelle  der  Papille  sah  man  ein  Loch;  es  schien  der  Sehnerv  aus  der  Sklera 
herausgerissen;  vollständige  Amaurose.  Am  13.  Tage  boten  die  Gefässe  der 
Netzhaut  ein  normales  Verhalten  dar,  bis  darauf,  dass  sie  aus  einem  tiefen 
Trichter  auftauchten.  Die  Netzhautgefässe  waren  also  hier  nicht  durch- 
gerissen, sondern  nur  anfangs  durch  den  Bluterguss  komprimiert. 

Meist  ist  die  Papille  anfangs  normal,  wenn  sie  auch,  wo  eine  Unter- 
brechung der  Netzhautzirkulation  stattfand,  blass  und  unscharf  erscheint;  so 
bei  dem  zweiten  Fall,  dem  der  Ventilkegel  eines  Hydranten  ins  Gesicht  flog 
und  eine  ausgedehnte  Zerreissung  der  Lippe  und  des  inneren  Augenwinkels 
setzte.  Hier  war  die  Papille  erst  normal  bis  auf  geschlängelte  Venen  und 
wurde  nach  1/a  Jahr  atrophisch  unter  Verengerung  der  Gefässe.  Da  noch 
etwas  Sehvermögen  geblieben  und  die  direkte  und  konsensuelle  Reaktion  der 
Papille  erhalten  war,  ist  anzunehmen,  dass  der  Opticus  nicht  ganz  durchtrennt 
und  offenbar  in  grösserer  Entfernung  hinter  dem  Bulbus  getroffen  war ;  zumal 
da  die  zentralen  Gefässe  intakt  waren  und  die  Atrophie  der  Papille  so  spät 
eintrat. 

In  zwei  Tabellen  sind  dann  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von 
Opticusverletzung  mit  und  ohne  Unterbrechung  der  Netzhautzirkulation  zu- 


Nikolai (68)  gibt  an  der  Hand  der  Literatur  einen  ausführlichen  Über- 
blick über  den  Mechanismus  und  die  Begleitsymptome  der  Schläfenschüsse 
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und  über  die  dabei  vorkömmenden  Verletzungen  des  Sehorgans  vom  Stand- 
punkt des  Kriegschirurgen.  Die  Hauptquelle  ist  der  Sanitätsbericht  des 
Krieges  1870—71.  Im  Frieden  handelt  es  sich  meist  um  Selbstmordversuche. 
Von  113  Schuss Verletzungen  der  Charite  aus  den  Jahren  1874 — 86  sind 
84  Selbstmordversuche,  unter  85  Schussverletzungen  von  1887 — 90  sind  75 
Suicid.  Von  diesen  198  Schuss  Verletzungen  insgesamt  waren  112  Kopfschusse, 
46  Brustschüsse  gewesen.  Von  den  112  Kopfschüssen  waren  nur  49  (d.  b.  43ijt) 
tödlich  gewesen,  von  den  46  Brustschüssen  9  (=  20°/o).  Verf.  fügt  vier  Fälle 
von  Schläfenschüssen  aus  der  Augenklinik  der  Charit^  an  und  kommt  zum 
Schluss  auf  den  Wert  des  Röntgenverfahrens  für  den  Nachweis  der  Projektile 
zu  sprechen,  was  durch  Abbildungen  illustriert  ist. 

Einen  einzelnen  Fall  von  Schlaf enschuss,  der  zu  doppelseitiger  Erblin- 
dung geführt  hat,  führt  Laqueur  (52)  an.  Es  handelte  sich  ebenfalls  um 
einen  Selbstmordversuch.  Das  rechte  Auge  war  total  luxiert  und  musste 
sofort  enukleiert  werden.  Das  linke  Auge  zeigte  nur  geringen  Exophthalmus 
mit  gleichmässiger  Beweglichkeitsbeschränkung.  Mit  dem  Augenspiegel  fand 
sich  auf  der  Retina  in  der  Gegend  der  Papille  ein  enormes  Blutextravasat. 
Der  Geruchsinn  war  vollständig  verloren.  Nach  3  Monaten  war  die  Papille 
noch  mit  einem  grauen  Herd  bedeckt,  jedoch  waren  die  Netzhautgefasse  deut- 
lich zu  sehen  und  gut  gefüllt.  Das  Geschoss  konnte  mit  Röntgen  dicht  hinter 
dem  linken  Bulbus  sitzend  nachgewiesen  werden.  Wegen  des  Röntgenbildes 
und  der  Erhaltung  der  Netzhautgefasse  kann  die  Amaurose  links  nicht  durch 
Verletzung  des  Opticus  entstanden  sein,  sondern  muss  durch  die  Blutung 
und  Zerreissüng  der  Chorioidea  erklärt  werden.  Die  doppelseitigen  totalen 
Erblindungen  bei  Schläfenschüssen  sind  in  der  Literatur  relativ  selten,  ein- 
seitige häufig.  Nach  Hirschberg  verliert  der  dritte  Teil  der  Überlebenden 
das  Sehvermögen  des  rechten  Auges. 

Panas(71)  unterscheidet  an  der  Hand  sehr  zahlreicher  alter  und  neuer 
Fälle  von  Schuss  Verletzungen  des  Bulbus  und  der  Orbita  Verletzungen  durch 
Schrotkörner  und  solche  durch  grössere  Projektile  (Revolver-  und  Gewehr- 
schüsse). Er  spricht  sich  bei  der  Schrotverletzung  für  streng  konservative 
Behandlung  mit  Verband  und  Atropin  und  gegen  jeden  Extraktionsversuch 
aus.  Ob  ein  Schrotkorn  im  Bulbus  sitzt  oder  dahinter,  lässt  sich  eventuell 
mit  Röntgendurchleuchtung  feststellen,  je  nachdem  der  Fremdkörper  bei  Be- 
wegungen des  Bulbus  seinen  Platz  ändert  oder  nicht.  Die  Gefahr  der  sym- 
pathischen Ophthalmie  ist  nach  seiner  Ansicht  nicht  so  gross,  als  gemeinhin 
angegeben  wird.  Die  Verletzungen  durch  grössere  Projektile  sind  häufiger, 
in  der  Hauptsache  Selbstmordversuche.  Hier  ist  vor  allem  die  Resorption 
der  Extravasate  anzustreben.  Es  ist  ebenfalls  exspektativ  zu  verfahren  und 
alles  Sondieren  zu  meiden,  wenn  nicht  durch  die  Röntgenuntersuchung  ein 
sofortiges  Eingreifen  nahe  gelegt  wird.  Panas  teilt  dann  noch  einen  Fall 
mit,  wo  er  bei  einem  18  jährigen  Mädchen  bei  Exophthalmus  mit  multiplen 
Lähmungen  nach  Schuss  in  die  Mitte  der  rechten  Augenbraue  einen  sehr 
guten  kosmetischen  Erfolg  —  Verringerung  des  Exophthalmus  —  durch  Vor- 
lagerung der  gelähmten  Recti  erreichte. 

Weitere  Beiträge  zu  den  Schrotschussverletzungen  des  Auges  gibt  Linden- 
meyer (56)  durch  zwei  Fälle  aus  der  Privatpraxis  von  Vossius  und  9  aus 
der  Giessener  Klinik,  darunter  zwei  mit  doppelter  Perforation  und  einen,  in 
welchem  diese  nicht  sicher  war.     6  mal  musste  enukleiert  werden. 

Bei  Kontusionen  wird  der  Bulbus  erhalten.  Blutungen  können  resorbiert 
werden.    Bei  einmaliger  Perforation  ist  die  Prognose  günstig,  wenn  das  Korn 
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in  der  vorderen  Kammer  zurückgeblieben  ist;  im  Uvealtraktus  kann  durch 
chemische  Wirkung  des  Blei  Iridocyklitis.  auftreten.  Die  Entzündungserschei- 
nungen  beruhen  fast  stets  auf  Infektion,  doch  ist  es  von  Bedeutung,  dass 
Verf.  nachweisen  konnte,  dass  eiterige  Entzündung  auch  durch  chemische 
Wirkung  von  Blei  zu  stände  kommen  kann,  besonders  wenn  das  Projektil  in 
der  Nahe  des  Uvealtraktus  sitzt.  Man  wird  also,  besonders  bei  späterem 
Einsetzen  der  Iridocyklitis,  mit  der  Enukleation  warten  können,  da  die  Ent- 
zündungserscheinungen  auf  chemischer  Einwirkung  beruhen  können. 

Bezüglich  des  Verhaltens  von  Kupfersplittern  im  Auge  konnte  Stein  (99) 
die  bekannten  experimentellen  Resultate  Lebers  in  einem  Falle  vollauf  be- 
stätigen, während  in  dem  anderen  im  Gegensatz  zu  Lebers  Erfahrungen  ein 
Kupfersplitter  in  der  Linse  heftige  Entzündungserscheinungen  gemacht  hatte, 
die  auch  nach  Entfernung  desselben  bestehen  blieben  und  zur  Schrumpfung 
des  Auges  führten,  während  die  Schmerzen  schwanden. 

Zur  Mechanik  der  Skleralrupturen  gibt  Panas  (72)  durch  Mitteilung 
mehrerer  Fälle  einen  Beitrag.  Die  Rupturen  verlaufen  bei  Einwirkung  stumpfer 
Gewalt  bekanntlich  durch  Contrecoup  stets  äquatorial  in  der  dünnsten  Stelle 
der  Sklera,  der  Gegend  des  Schlemm  sehen  Kanales.  Bei  Einwirkung  der 
Gewalt  von  vorn  kommt  es,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  zu  einem 
meridional  verlaufenden  Einriss  der  Cornea,  welcher  bei  Fortsetzung  auf  die 
Sklera  in  äquatorialer  Richtung  umbiegt.  Eine  geradlinige  Wunde  oder  Narbe 
der  Cornea  und  Sklera  spricht  daher,  was  von  forensischer  Bedeutung  ist, 
gegen  stattgehabte  Einwirkung  stumpfer  Gewalt.  Die  Prognose  ist  ungünstig, 
namentlich  besteht  die  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  sowohl  bei 
offenen  als  bei  subkonjunktivalen  Rupturen  selbst  noch  nach  vielen  Jahren. 
Bei  klaffenden  Wunden  Skleralnaht,  eine  subkonjunktival  luxierte  Linse  ist, 
wenn  nötig,  erst  später  zu  entfernen. 

Die  Arbeit  von  Boerner  (12)  ist  gewissermassen  eine  Fortsetzung  der 
im  vorigen  Jahre  besprochenen  Dissertation  von  Bertram,  die  ebenfalls 
von  den  Kuhhornverletzungen  handelte.  Nach  Anführung  von  7  neuen  Fällen 
geht  Verf.  an  der  Hand  der  Fälle  der  Hallenser,  Göttinger  und  Giessener 
Klinik  auf  den  Stand  und  die  Disposition  der  Verletzten  näher  ein,  ferner 
auf  die  Art  der  Verletzungen,  auf  die  Theorieen  über  das  Zustandekommen 
der  Skleral-  und  Kornealrupturen,  das  Schicksal  der  Iris  und  die  Ausgänge 
dieser  Verletzungen. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  von  Luxatio  bulbi  facialis  traumatica  teilt 
Rothenpieler  (87)  mit.  Eine  Magd  wurde  von  dem  Treibgriff  des  Schwung- 
rades einer  landwirtschaftlichen  Maschine  über  der  rechten  Augenbraue  nach 
aussen  von  der  Mitte  des  oberen  Orbitalrandes  getroffen.  Sie  stürzte  sofort 
blutüberströmt  besinnungslos  zu  Boden  und  erbrach  einigemal  hintereinander* 
Nach  der  Reinigung  zeigte  sich  am  oberen  Band  der  Augenbraue  eine  von 
der  Mitte  nach  aussen  unten  entlang  dem  Orbitalrande  ziehende,  13  cm  lange, 
klaffende  Wunde,  durch  die  man  das  Orbitaldach  bloss  liegen  sah.  Das 
ganze  orbitale  Periost  war  bis  in  die  Spitze  der  Orbita  abgetrennt.  Der  aus 
Haut,  Muskel  und  Periost  bestehende  Wundlappen  hing  über  das  Auge  herab. 
Dieses  selbst  war  vom  oberen  Lide  bedeckt  vor  das  untere  laxiert,  der  vordere 
Pol  lag  2,5  cm  vor  dem  Orbitaleingang.  Die  Pupille  war  weit  und  reaktions- 
los auf  Licht.  Im  Orbitaldach  sah  man  einen  langen  Längssprung.  Der  Seh- 
nerv lag  im  linken  Abschnitt  frei,  die  Muskeln  waren  unversehrt  bis  auf  den 
Levator  palpebr.,  der  durchrissen  war.   Nach  Säuberung  der  klaffenden  Höhle 
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ron  Blut  vernähte  Rothenpieler  das  Periost  am  Orbitalrand,  ferner  die 
beiden  Enden  des  Levator  palp.  sup.und  schliesslich  den  Orbicularis  zusammen 
mit  den  Hauträndern.  Nach  längeren  Bemühungen  gelang  auch  die  Reposition 
des  luxierten  Bulbus.  Darauf  vernähte  er  die  seitlichen  Wundränder  am 
äusseren  Orbitalrand. 

Die  Wunden  heilten  ohne  Zwischenfall,  die  Beweglichkeit  des  Auges 
und  Lides  und  das  Sehvermögen  stellten  sich  fast  vollständig  wieder  her. 
Zum  Schluss  verbreitet  sich  Verf.  über  das  Zustandekommen  der  Verletzung 
und  über  die  Verfahren  zur  Reposition  des  luxierten  Bulbus. 

Einen  beachtenswerten  Beitrag  zur  Technik  der  Röntgenaufnahme  bei 
Eisensplitterverletzung  des  Auges  geben  Lehmann  und  Cowl  (55)  gelegent- 
lich eines  Falles,  wo  einem  Schlosser  beim  Hämmern  ein  Stück  Stahl  ins 
rechte  Auge  geflogen  war  und  eine  Hornhautwunde,  Loch  in  der  Iris,  Luft- 
blasen im  Glaskörper  und  eine  präretinale  Blutung  unterhalb  der  Makula  die 
Diagnose  sicherten.  Das  Sideroskop  gab  unten  aussen  den  grössten  Aus* 
schlag.  Versuche  mit  dem  Haab sehen  Riesenmagneten  waren  bei  völliger 
Schmerzlosigkeit  erfolglos,  ebenso  die  Einführung  des  Hirse hberg sehen 
Magneten  in  den  Wundkanal.  Danach  drohende  Panophthalmie,  die  auf  Ein- 
führung von  Jodoformplättchen  zurückging.  Eine  Röntgenaufnahme  nach 
8  Wochen  zeigte  einen  deutlichen  Schatten  von  ca.  3  mm  Länge  und  lx/2  mm 
Breite  sagittal  etwa  22  mm  hinter  dem  Hornhautscheitel,  der  durch  auf  die 
Lider  geklebte  kurze  Drahtstückchen  markiert  war.  Nochmalige  Magnetver- 
suche von  aussen  misslangen,  so  dass  schliesslich  die  Enukleation  des  er- 
blindeten, verkleinerten  Auges  vorgenommen  wurde,  die  den  Sitz  des  Eisen- 
splitters 1,5  mm  hinter  dem  hinteren  Pol  unterhalb  des  Sehnerven  ergab. 

Vor  der  Enukleation  wurden  noch  verschiedene  Röntgenaufnahmen  in 
verschiedenen  Stellungen  des  Auges  gemacht,  wobei  Cowl  auf  die  Idee 
kam,  eine  Aufnahme  mit  vertikaler  Projektion  zu  machen  auf  eine  Platte, 
die  der  Patient  mittelst  Gummiplättchen  zwischen  den  Zähnen  festhielt.  Der 
Erfolg  war  überraschend,  namentlich,  nachdem  auf  die  Cornea  eine  papier- 
dünne Goldschale  aufgesetzt  war  und  ein  kleiner  am  Limbus  aufgeklebter 
Platindraht  die  Richtung  des  Auges  anzeigte.  Die  Aufnahmen  zeigten  den 
Fremdkörper  in  ungewöhnlicher  Deutlichkeit  nach  Form  und  Lage. 

Über  zwei  Fälle  von  doppelter  Perforation  des  Bulbus  durch  abspringende 
Eisensplitter  beim  Nieten  berichtet  Natanson  (66).  Im  ersten  Falle  war 
der  Splitter  in  der  Austritts  wunde  noch  etwas  stecken  geblieben,  im  zweiten 
hatte  er  den  Bulbus  ganz  durchschlagen,  sass  aber  in  einer  hämorrhagischen 
Schwarte  auf  der  Sklera.  Im  ersten  Falle  war  es  zu  sympathischer  Neuritis 
optica  gekommen,  im  zweiten  bestanden  heftige  Schmerzen.  Aus  einer  über- 
sichtlichen Zusammenstellung  der  Literatur  schliesst  Verf.,  dass  es  für  einen 
günstigen  Ausgang  dieser  Verletzung  Bedingung  ist,  dass  der  Fremdkörper 
so  weit  in  die  Orbita  eindringt,  dass  er  den  verwundeten  Bulbus  nicht  weiter 
insultiert.  In  diesem  Falle  soll  man  den  Splitter  ruhig  sitzen  lassen,  da  er 
nie  Abscesse  erzeugt,  im  anderen  Falle  muss  er  unter  allen  Umständen  ent- 
fernt werden,  da  die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  hierbei  ganz  enorm 
ist,  besonders  wenn  der  Splitter  in  der  Austrittsöffnung  stecken  bleibt.  Zur 
Diagnose  des  Sitzes  ist  das  zuverlässigste  das  Radiogramm. 

Einen  Sektionsbefund  von  Lochfraktur  des  Orbitaldaches  mit  einer  gegen 
das  Gehirn  prominenten  Hernia  orbito-cerebralis,  die  sich  bei  einem  60jährigen 
Potator  fand,  der  vor  Jahren  einen  schweren  Fall  getan  haben  sollte,   be- 
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schreibt  Schuster  (93).  Die  pilzförmige  Prominenz  in  der  Schädelhöhle 
erwies  sich  als  ein  organisiertes  Durahämatom,  das  einen  soliden  Verschluss 
des  Knochendefektes  bildete  und  ein  Vordrängen  des  Gehirns  verhinderte. 

Im  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  gibt  er  an  der  Hand  von  zwei  Fällen 
von  isolierter  traumatischer  Lähmung  des  Oculomotorius  und  Trochlearis  eine 
möglichst  vollständige  Zusammenstellung  der  Kasuistik  dieser  seltensten  Ver- 
letzungen mit  Krankengeschichten  und  einer  epikritischen  Besprechung. 

Einen  der  seltenen  Fälle  von  Lidgangrän  veröffentlicht  Kölle  (45).  Es 
handelt  sich  um  ein  Bauernkind,  das  schon  einmal  mit  V»  Jahr  Augendiph- 
therie hatte  und  damals  infolge  reichlicher  Anwendung  von  Eisumschlägen 
eine  oberflächliche  Nekrose  der  Lidhaut  bekommen  hatte.  2  Jahre  später 
erkrankte  das  Kind  an  Scharlach  und  im  Anschluss  daran  an  Diphtherie  der 
Conjunctiva,  die  sich  aus  der  Nase  fortgesetzt  hatte  und  zu  einer  ausgedehnten 
Gangrän  der  Lider  und  einer  tiefgreifenden  Nekrose  der  Weichteile  in  der 
Gegend  des  Tränensackes  und  in  die  Orbita  hinein  geführt  hatte,  so  dass  das 
Tranenbein  und  sogar  noch  das  Siebbein  freilag. 

Zwei  Fälle  von  nicht  putrider  Nekrose  der  Lider,  beruhend  auf  Infektion 
mit  aeroben  Mikroorganismen  beobachtete  Morax  (64).  Er  will  die  Bezeich- 
nung „Gangrän"  für  die  putrid  nekrotischen  Prozesse  vorbehalten  wissen,  die 
durch  anaerobe  Mikroorganismen  entstehen. 

De  Lapersonne  (51)  gibt  einen  ausführlichen  Sammelbericht  über 
die  Komplikationen  bei  Sinusitis  von  Seiten  des  Orbita  und  des  Auges.  Nach 
seiner  Erfahrung  bieten  20°/o  der  Sinuskranken  Augenstörungen.  Diese  be- 
stehen in  a)  Abscessen  und  abgesackten  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Orbita,  b)  Erscheinungen  von  Seiten  der  Adnexe:  Tränenwege,  Bindehaut, 
Lider,  Muskeln,  c)  Erscheinungen  von  Seiten  des  Augapfels. 

Die  orbitalen  Abscesse  sind  bei  akuter  Sinusitis  selten,  bei  chronischem 
Empyem  häufig  und  bilden  hier  gern  Fisteln.  Die  langsame  Entwickelung 
unterscheidet  diesen  Abscess  von  den  metastatischen.  Am  häufigsten  führt 
Sinusitis  frontalis  zu*  Fistelbildung,  Sin.  maxill.  und  sphenoidalis  viel  seltener. 
Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Adnexe  betreffen  meist  die  Tränenwege, 
vorwiegend  Sinusitis  maxillaris.  Von  den  Schädigungen  des  Augapfels  sind 
die  Hornhautulzerationen  selten,  Irido-chorioiditis  kommt  besonders  bei  Sin. 
maxill.  vor,  Neuritis  optica  verschiedenen  Grades  hauptsächlich  bei  Sin. 
sphenoidalis,  maxillaris  und  ethmoidalis.  Einseitige  Neuritis  optica  muss 
immer  den  Verdacht  auf  Sinus,  sphenoidalis  erregen.  Akkommodationsparesen 
und  Asthenopie  sind  selten.  Die  Allgemeinstörungen  können  bei  Sinusitis 
sehr  erheblich  sein. 

Die  Art  der  Ausbreitung  des  Prozesses  ist  verschieden,  die  Infektion 
kann  durch  den  Knochen  gehen  oder  durch  Blut-  und  Lymphgefässe  und  ent- 
lang den  Nerven.  Eine  offene  Verbindung  zwischen  einem  Orbitalabscess 
und  dem  ursächlichen  Sinusempyem  findet  sich  nicht  immer.  Die  nun  folgende 
zusammenfassende  Darstellung  der  einzelnen  Sinuserkrankungen  nach  Ätiologie, 
Diagnostik  und  Symptomatologie  gibt  eine  gute  Übersicht  über  das  Material 
der  Literatur. 

De  Lapersonne  betont,  dass  die  Durchleuchtung  des  Sinus  nicht 
absolut  zuverlässig  ist,  eben  so  wenig  wie  der  rhinoskopische  Befund  und  dass 
oft  erst  die  Probepunktion  oder  die  Operation  die  Diagnose  sichert. 

Bei  Besprechung  der  Operationsmethoden  empfiehlt  er  für  die  Highmors- 
höhlenempyeme   die   Methode   von   Caldwell-Luc:    breite   Eröffnung   der 
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Vorderwand  von  der  Fossa  canina  ans  mit  Auskratzung,  Gegenöffnung  in  der 
nasalen  Wand  und  Nasenschleimhaut  unter  Entfernung  der  unteren  Muschel. 
Die  Wunde  in  der  Fossa  canina  wird  dann  primär  geschlossen  und  die 
Drainage  und  Weiterbehandlung  von  der  Nase  aus  besorgt.  Die  selteneren 
Komplikationen  der  akuten  Sinusitis  front,  heilen  durch  Eröffnung  des  Sinus, 
die  der  chronischen  Form  erfordern  energische  Behandlung,  in  leichteren  Fällen 
Auskratzung  und  Drainage  von  vorn,  am  sichersten  durch  das  Verfahren  von 
Kuhnt,  doch  empfiehlt  De  Lapersonne  vorher  die  Ausräumung  von  der 
orbitalen  Wand  zu  versuchen,  die  allerdings  oft  zu  Trochlearisläiunung  fuhrt 
Bei  der  Sin.  ethmoidalis  sind  meist  andere  Höhlen  mitbeteiligt,  bei  Ergriffen- 
sein der  hinteren  Zellen  Exophthalmus«  Behandlung  von  der  Nase  aus.  Die 
Sinus,  sphenoidalis  ist  nicht  häufig,  aber  wegen  ihrer  engen  Beziehungen  zum 
Sehnerven  und  der  Orbitalspitze  mit  den  Gefässen  interessant.  Die  vaskulären 
Komplikationen  sind  die  seltensten,  aber  sie  sind  schwer,  besonders  bei  Über- 
greifen einer  Thrombophlebitis  ophthalmica  auf  den  Sinus  cavernosus.  Die 
nervösen  Affektionen  bestehen  in  Sehstörungen  und  Augenmuskellähmungen. 
Die  ersteren  führt  De  Lapersonne  mehr  auf  Ödem  als  auf  Entzündung 
des  Sehnerven  zurück;  besonders  die  einseitige  Neuritis  optica  weist  auf 
Sinus,  sphen.  hin.  Die  operative  Behandlung  ist  hier  am  schwierigsten,  die 
von  der  Nase  angelegte  Öffnung  schliesst  sich  leicht  und  der  orbitale  Weg 
ist  schwierig. 

Zum  Schluss  betont  De  Lapersonne  noch  einmal  die  Häufigkeit 
der  Poly Sinusitis  gerade  bei   den  Fällen  mit  oculo  -  orbitalen  Komplikationen. 

Axenf  el  d  (3)  weist  darauf  hin,  dass  die  Mehrzahl  der  orbitalen  A bscesse 
„nasalen"  Ursprungs  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  sind  und  dass  der  rhino- 
skopische  Befund  nicht  immer  einen  sicheren  Beweis  für  eine  Sinusitis  zu 
liefern  braucht,  obwohl  eine  solche  vorhanden  ist,  wie  dann  die  Operation: 
oder  Probetrepanation  zeigt.  Auch  eine  direkte  Kommunikation  braucht  nicht 
da  zu  sein;  die  Infektion  kann  durch  die  Diploe  oder  ein  Emissarium  er- 
folgen. Es  erhebt  sich  also  die  Frage,  soll  man  bei  solchen  Abscessen,  wenn 
das  Orbitaldach  intakt  ist,  den  Sinus  aufmeisseln?  Diese  Frage  beantwortet 
Axenfeld  dahin:  bei  chronischer  Sinusitis  jedenfalls,  bei  akuter  nicht  un- 
bedingt, denn  es  besteht  die  Möglichkeit,  dass  trotz  des  Ausganges  einer 
schweren  Orbitaleiterung  von  einer  akuten  Sinusitis  frontalis  aus  doch  die 
ursächliche  Sinuserkrankung  spontan,  ohne  Eröffnung  der  Stirnhöhle  sich 
zurück  bildet.  Als  Beleg  dafür  führt  er  einen  Fall  an,  wo  sich  bei  einer 
23  jährigen  Frau  bei  Influenza  eine  akute  Sinusitis  frontalis  mit  eitrigem  Aus* 
Süss,  eine  Otitis  media  und  schliesslich  ein  orbitaler  Abscess  mit  Exophthal- 
mus etc.  ausgebildet  hatte  und  wo  die  Eröffnung  des  Abscesses  intaktes 
Orbitaldach  ergeben  hatte.  Da  nach  der  Heilung  noch  Stirnkopfschmerzen 
bestanden,  so  wurde  doch  noch  nachträglich  die  Eröffnung  der  Stirnhöhle 
vorgenommen,   wobei  sich  aber  dort  durchaus  normale  Verhältnisse  fanden. 

Bei  den  von  einer  Erkrankung  der  Siebbeinzellen  ausgehenden  periostalen 
oder  phlegmonösen  Orbitalentzündungen  handelt  es  sich  um  die  Frage,  ob 
der  Stirnsinus  miterkrankt  ist  oder  nicht.  Ist  man  im  Zweifel,  so  soll  man 
die  Eröffnung  nicht  von  der  Abscesshöhle  aus  vornehmen,  sondern  eine 
aseptische  Probetrepanation  machen,  obwohl  die  Gefahr  der  Infektion  des 
gesunden  Sinus  nicht  so  gross  ist,  wie  zwei  weitere  Fälle  lehren.  In  den» 
einen  Fall  entstand  beim  Ausräumen  der  stark  veränderten  Schleimhaut  des 
einen  Stirnsinus   plötzlich   im   Septum   ein  Loch;   wie   sich  ergab,    war  im 
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knöchernen  Septum  ein  Defekt  und  die  Scheidewand  war  nur  durch  die 
Schleimhaut  gebildet  worden.  Trotzdem  hatte  sich  der  andere  Sinus  nicht 
infiziert  und  infizierte  sich  auch  nicht  von  der  Abscesshöhle  aus,  nachdem 
das  Loch  durch  Hineinschlagen  der  Haut  gedeckt  war.  In  dem  anderen  Fall 
wurde  die  knöcherne  Wand  des  Stirnsinus  bei  Ausräumung  eines  Siebbein- 
empyems  von  der  Orbita  aus  versehentlich  eröffnet,  während  die  Schleimhaut 
des  Sinus  intakt  blieb.  Es  erfolgte  keine  Infektion.  In  diesem  Falel  fand 
sich  in  einer  der  vereiterten  Siebbeinzellen  ein  Konkrement  von  aktinomykose- 
artigen  Pilzelementen. 

Einen  der  sehr  seltenen  Fälle  von  doppelseitigem  pulsierendem  Exoph- 
thalmus teilt  Reue  hl  in  (79)  mit.  Der  Exophthalmus  entstand  nach  einem 
Fall  auf  den  Hinterkopf,  es  bestand  leichte  Ptosis,  starke  Chemose,  massige 
Protrusion,  doppelseitige  Abducenslähmung  und  Parese  des  Muse,  sup.,  infer. 
und  internus  rechts,  dabei  starkes  Bauschen  im  Kopf.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Ruptur  der  Carotis  communis  dextra  im  Sinus  cavernosus  gestellt.  Bei 
Kompression  der  rechten  Carotis  communis  gingen  die  Erscheinungen  zurück, 
Kompression  der  linken  hatte  fast  keine  Wirkung.  Die  Therapie  bestand  in 
taglicher  Digitalkompression  der  Carot.  communis  dextra,  die  später  unter- 
bunden werden  sollte. 

Im  Anschluss  hieran  gibt  Reuchlin  nach  dem  Muster  und  gewisser- 
massen  als  Fortsetzung  der  Arbeiten  Sattlers  und  Kellers  auf  diesem 
Gebiete  (Graefe-Saemisch  Bd.  VI,  1880  und  Dissert.  Zürich  1898) 
eine  tabellarische  übersichtliche  Zusammenstellung  der  seither  in  der  Literatur 
erschienenen  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus  und  schliesst  daran  noch 
eine  Besprechung  der  gemeinsamen  wichtigen  Gesichtspunkte,  die  sich  aus 
den  Tabellen- ergeben,  wovon  in  therapeutischer  Hinsicht  besonders  interessiert, 
dass  sich  bei  116  Fällen  von  Ligatur  68,8 °/o  Heilungen,  21,5 °/o  Misserfolge 
und  9,5 °/o  Todesfalle  ergaben,  während  68  Fälle  von  digitaler  Kompression 
22,1  °/o  Heilungen  und  76,5  °/o  Misserfolge  aufweisen. 

Einen  Fall  von  pulsierendem  Exophthalmus  links  nach  Schussverletzung 
der  Carotis  communis  dextra  im  Sinus  cavernosus  beobachtete  Wiemuth  (113). 
Einschuss  in  der  rechten  Schläfe,  das  Geschoss  sitzt  im  linken  Oberkiefer. 
Fnmittelbar  nach  der  Verletzung  Lähmung  des  I.  Trigeminusastes,  Keratitis 
neuroparalytica  rechts,  Enucleatio  bulbi  dextri  wegen  Reizerscheinungen  nach 
's  Jahr.  Schwirren  und  Sausen  im  Kopf,  Exophthalmus,  der  zu  klopfen 
anfing.  Druck  auf  die  rechte  Carotis  communis  Hess  diese  Symptome  ver- 
schwinden, während  Kompression  der  linken  ohne  Einfluss  blieb.  Daher 
doppelte  Ligatur  der  Carotis  communis  dextra.  Das  Sausen  hörte  auf,  der 
Exophthalmus  verschwand.  Nach  3  Monaten  vollständiges  Rezidiv,  daher 
nochmaliges  Freilegen  der  Carotis,  Resektion  und  Unterbindung  der  einzelnen 
Äste.  Nach  einigen  Monaten  wieder  alles  beim  alten.  Das  Sausen  und 
Schwirren  ist  immer  stärker  geworden.  Spannungszunahme  auf  dem  linken 
Bulbus  mit  Abnahme  des  Sehvermögens,  der  Bulbus  ist  vorgetrieben,  pulsiert 
und  zeigt  an  der  Innenseite  einen  Kranz  prall  gefüllter  Venen.  Druck  auf 
die  linke  Karotis  ohne  Einfluss.  Bei  Versuch  der  systematischen  Kompression 
derselben  Abnahme  des  Sehens,  Herzklopfen  und  eigentümliches  Gefühl  im 
Ünterleibe.  Der  Kreislauf  der  Carotis  communis  an  der  verletzten  Stelle  ist 
wahrscheinlich  durch  die  Vertebralis  wieder  hergestellt. 

Bei  einem  40jährigen  Manne,  der  nach  einem  Hustenanfall  heftige 
Schmerzen  im  linken  Auge  und  bald  darauf  pulsierendes  Geräusch  in  der 
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Kopfseite  und  Protrusion  des  Bulbus  bekommen  hatte,  gelang  dagegen  Belt  (6) 
die  Heilung  des  ausgebildeten  pulsierenden  Exophthalmus  durch  konsequente 
periodische  Kompression  der  Arteria  Carotis  communis.  Der  Patient  war  nach 
2  Jahren  noch  gesund. 

Golowin  (33)  gibt  schliesslich  eine  Kasuistik  von  4  Fällen  von  ope- 
rativer Behandlung  des  pulsierenden  Exophthalmus  mit  Erörterung  der  Ope- 
rationsmethoden :  Ligatur  der  Carotis,  Ligatur  der  Vena  ophthalmica  mit 
Hilfe  der  Krönleinschen  Resektion,  Kombination  der  Carotisunterbindung 
mit  der  Ligatur  der  Vene,  intrakranielle  Operation;  ferner  berichtet  er  über 
22  Fälle  von  Empyem  des  Sinus  frontalis  mit  Beschreibung  der  Operations- 
methode und  der  Komplikationen  und  schliesslich  über  5  Fälle  von  Ge- 
schwülsten des  Sehnerven  und  deren  Entfernung  nach  der  Krönleinschen 
Methode. 

Zur  Kasuistik  des  intermittierenden  Exophthalmus  bringt  Cause  (17) 
zwei  neue  Fälle  aus  der  Giessener  Klinik  bei:  Es  handelt  sich  um  ein  Ge- 
schwisterpaar, einen  22  jährigen  Schlosser  und  eine  23  jährige  Gartenarbeiterin, 
bei  welchen  äusserlich  eigentlich  nur  eine  leichte  Ptosis  links  auffiel,  während 
beim  Bücken  nach  8 — 10  Sekunden  ein  deutlicher  Exophthalmus  unter  dem 
Gefühl  von  Druck  und  Völle  in  der  Augenhöhle  auftrat.  Bei  der  Schwester 
ging  der  Exophthalmus  unter  zeitweisem  Druckverband  und  Bettruhe  rasch 
zurück  und  kam  bei  vernünftiger  Haltung  auch  nicht  wieder,  bei  dem  Bruder 
war  er  bei  leichterer  Arbeit  schon  von  selbst  im  Rückgang.  Verf.  geht  aus- 
führlich auf  die  Literatur,  die  Symptome  und  Genese  des  Leidens  ein  und 
macht  auf  andere  variköse  Venenerweiterungen,  die  in  der  Umgebung  des 
Auges  vorkommen,  aufmerksam,  die  vielleicht  durch  normalerweise  vorhandene 
Kaliberschwankungen  in  ihrer  Entstehung  gefördert  werden. 

Terson  (101),  Trousseau  (107)  und  Guibert  (34)  weisen  auf  die 
gegenüber  den  früheren  Anschauungen  relative  Häufigkeit  des  einseitigen 
Exophthalmus  durch  Morbus  Basedowi  hin  und  erhärten  dies  durch  Fälle. 
Neben  der  Tachykardie  ist  das  Gräfesche  und  das  Stell  wag  sehe  Symptom 
differential-diagnostisch  besonders  wichtig.  Nach  Terson  kommt  das  Gräfe- 
sche Symptom  einzig  und  allein  bei  Basedow  vor. 

Ferner  führt  Kutten  (89)  noch  einen  Fall  von  einseitigem  Exophthal- 
mus an,  wo  die  Protrusion  nach  8tägiger  Jodkalibehandlung  stark  zunahm 
und  zu  Diplopie  und  Beweglichkeitsbeschränkung  führte  unter  Anschwellung 
der  präaurikularen  und  submaxillaren  Drüsen,  so  dass  an  eine  Orbitalaffektion 
zu  denken  gewesen  wäre,  wenn  nicht  das  Auftreten  des  Stellwagschen  und 
Grae  feschen  Symptoms  gleichzeitig  mit  Tachykardie  und  Vergrösserung  der 
Thyreoidea  auf  die  Diagnose  „Morbus  Basedowi"  geführt  hätten. 

Mit  der  Genese  des  traumatischem  Enophthalmus  beschäftigt  sich  ein- 
gehend unter  Würdigung  der  ganzen  Literatur  Leder  er  (54).  Zunächst 
bringt  er  selbst  zwei  Fälle  von  traumatischen  Enophthalmus.  Beide  betrafen 
Bergleute,  die  verschüttet  wurden  und  verschiedene  Frakturen  am  Schädel, 
besonders  an  der  Orbita  davontrugen.  Bei  dem  einen  Fall  hatte  zuerst  Ex- 
ophthalmus durch  retrobulbären  Bluterguss  bestanden,  beim  anderen  waren 
beide  Lider  blutunterlaufen  gewesen.  Im  ersten  Fall  bestand  ein  einseitiger 
Enophthalmus  von  5  mm  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  oben  und 
unten,  im  zweiten  ein  doppelseitiger  Enophthalmus  mit  Schiefstand  der  Lid- 
spalte, Unvermögen,  die  Lider  über  den  Stand  beim  Blick  geradeaus  zu 
heben  und  Erschwerung  der  Augenbewegungen. 
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Auf  Grund  der  Gesamtheit  der  bisher  in  der  Literatur  beobachteten 
Fälle  tod  reinem  traumatischen  Enophthalmus  (unter  Ausscheidung  der  Fälle 
von  Dislocatio  bulbi  ex  orbita  und  der  mit  Exophthalmus  abwechselnden), 
welche  in  einer  Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt  sind  und  nach  kriti- 
scher Besprechung  der  in  der  Literatur  für  die  Entstehung  des  Enophthalmus 
aufgestellten  Hypothesen,  kommt  Verf.  zu  seiner  eigenen  Ansicht:  „Die  Ver- 
letzung führt  zunächst  zu  einer,  sei  es  direkten,  sei  es  fortgesetzten  oder  in- 
indirekten Fraktur  der  Orbitalwände.  Diese  hat  einen  Bluterguss  in  das 
orbitale  Gewebe  zur  Folge  mit  Zerreissung  desselben  und  nachfolgender  Narben- 
bildung, welche  ihrerseits  zur  Retraktion  des  Augapfels  führt.  Teils  auf 
direkte  gleichzeitige  Läsion  der  einzelnen  Orbitalgebilde  durch  die  Blutung, 
eventuell  auch  durch  Knochenfragmente,  teils  aber  auf  die  Mitleidenschaft 
der  den  Orbitalwänden  jeweils  benachbarten  Gebilde  bei  der  Vernarbung  der 
Orbitalwandbrüche  sind  all  die  mannigfaltigen  Begleiterscheinungen  des  trau- 
matischen Enophthalmus  zurückzuführen".  Er  begründet  dann  seine  Hypo- 
these, mit  der  sich  seiner  Ansicht  nach  alle  von  den  Autoren  angegebenen 
Erscheinungen  gut  erklären  lassen. 

Der  Anschauung  Lederers  über  die  Entstehung  des  traumatischen 
Enophthalmus  schliesst  sich  Loeser(59)  an,  der  einen  Fall  beobachtete,  wo 
nach  einem  Faustschlag,  besonders  auf  den  äusseren  und  oberen  Augenhöhlen- 
rand nach  3  Tagen  Doppeltsehen  und  nach  14  Tagen  deutlicher  Enophthal- 
mus vorhanden  war.  Die  rechte  Pupille  war  deutlich  weiter  als  die  linke, 
reagierte  aber  gut  auf  Licht  und  Konvergenz.  Infolge  des  Enophthalmus 
zeigte  sich  bei  äusserster  Aussenwendung  des  Bulbus  zwischen  dem  äusseren 
Lidwinkel  und  der  Bulbuswandung  eine  tiefe  Einsenkung,  die  auf  dem  anderen 
Auge  fehlte.  Loeser  hält  dies  für  ein  differentialdiagnostisch  bemerkens- 
wertes Symptom  gegenüber  angeborenen  Entwickelungsasymmetrieen. 

Zu  einer  anderen  Ansicht  über  den  traumatischen  Enophthalmus  kommt 
Bistis  (10).  Ein  58 jähriger  Herr  hatte  durch  ein  schneidendes  Instrument 
im  inneren  Drittel  des  rechten  oberen  Orbitalrandes  eine  senkrechte,  1  cm 
lange  Wunde  erhalten,  die  nur  die  weichen  Teile  betraf  und  zu  einer  Schwellung 
des  oberen  Lides  und  Ekchymose  am  Bulbus  geführt  hatte.  Zehn  Tage  nach 
der  Verletzung  bestand  ein  Enophthalmus  von  4  mm  mit  Verengerung  der 
Lidspalte  um  3  mm  bei  guter  Sehschärfe,  freier  Beweglichkeit,  überhaupt  sonst 
normalen  Verhältnissen.  Da  jede  andere  Entstehung  durch  Fraktur,  Schrump- 
fung etc.  auszuschliessen  ist,  bleibt  nach  Ansicht  des  Verfs.  nur  die  Erklärung, 
dass  es  sich  um  eine  Sympathicusparalyse  handelte.  Er  stellt  sich  den  Gang 
so  vor,  „dass  durch  die  Verletzung  eine  Erregung  des  Nerv,  supraorbitalis 
entstanden  ist,  welche  übergehend  durch  das  Ganglion  ciliare  auf  die  sym- 
pathische Wurzel  desselben  ihre  Funktion  hindert  und  eine  Lähmung  der  den 
orbitalen  Müller  sehen  Muskel  innervierenden  Fasern  des  Sympathicus  her- 
Yorrnft."  Wenn  die  Funktionshemmung  der  sympathischen  Wurzel  längere 
Zeit  besteht,  dann  kann  Entartung  der  sympathischen  Fasern  entstehen  und 
folglich  der  Enophthalmus  konstant  werden." 

Kilburn  (43)  schliesslich  beobachtete  bei  einem  Manne,  der  bei  einem 
Fall  sich  mit  dem  Brillenglas  am  Oberlid  verletzt  hatte,  Enophthalmus.  Da 
derselbe  schon  zehn  Tage  nach  der  Verletzung  sichtbar  war,  glaubt  Verf.  nicht 
an  Narbenkontraktion,  sondern  hält  in  diesem  Falle  die  Erklärung  Shoem- 
akers,  dass  ausser  einer  Verletzung  von  Sympathicuszweigen  ein  Riss  der 
Tenonschen  Kapsel  stattfinde,  für  richtiger. 
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Einen  sehr  eigenartigen  Fall  von  Enophthalmus  beim  Auseinanderziehen 
der  Lider  erwähnt  Förster  (23).  Es  handelte  sich  um  einen  67 jährigen 
Mann,  der  wegen  chronischen  Magenkatarrhs  übertriebene  Magenspülungen 
angewandt  und  dadurch  solchen  Wasserverlust  des  Körpers  erlitten  hatte,  dass 
die  Haut  sich  lederartig  trocken  anfühlte;  das  Fettpolster  war  gänzlich  ge- 
schwunden, die  Augen  lagen  tief  in  den  Höhlen. 

Zog  man  nun  bei  ihm  das  Ober-  und  Unterlid  auseinander,  so  spannte 
sich  eine  horizontale  Fläche  von  Conjunctiva  bis  zum  Bulbus,  gleichzeitig  trat 
der  Bulbus  deutlich  tiefer  in  die  Orbitalhöhle  zurück  und  zwar  nach  Messungen 
um  ca.  3  mm.  Förster  erklärt  diese  auffallende  Erscheinung  damit,  dass 
durch  den  Zug  an  den  Lidern  auch  ein  Zug  an  den  Fascien  ausgeübt  wurde 
und  so  durch  Zug  an  den  Lidern  der  geschrumpfte  retrobulbäre  Orbitalinhalt 
noch  verringert  wurde,  so  dass  der  Bulbus  dem  Zuge  der  Muskeln  und  vor 
allem  dem  Luftdruck  nachgebend,  tiefer  in  die  Orbita  trat  und  den  frei- 
gewordenen Platz  ausfüllte. 

Einen  der  seltenen  Fälle  von  kongenitalem  Enophthalmus  beschreibt 
Bergmeister  (7)  ausführlich  aus  der  Fuchs  sehen  Klinik.  Es  bestand 
bei  einem  18  jährigen  Mädchen  eine  Asymmetrie  des  Gesichts,  ein  deutliches 
Kleinersein  der  rechten  Orbita  und  des  Bulbus,  Ptosis  und  gleichmässige  Be- 
weglichkeitsbeschränkung, Amblyopie,  Ghorioidalkolobom.  Von  Trauma  keine 
Spur.  Der  Enophthalmus  betrug  6  mm.  Bei  der  zur  Besserung  des  Enoph- 
thalmus vorgenommenen  Tenotomie  der  Musculi  recti  konnte  trotz  möglichst 
ausgedehnter  Bückwärtspräparation  der  Conjunctiva  kein  Muskelansatz  ge- 
funden werden.  Mit  dem  Schielhaken  fühlte  man  harte  sehnige,  nicht  elastische 
Stränge,  die  bei  der  subkonjunktivalen  Durchschneidung  laut  knirschten;  der 
Erfolg  war  null. 

Bei  der  Besprechung  der  Ursachen  dieses  Enophthalmus  erwähnt  Verf. 
auch  die  Möglichkeit  von  stattgehabten  Blutungen  in  den  Muskeltrichter  mit 
darauffolgender  Schrumpfung. 

Zum  Schluss  teilt  er  noch  kurz  zwei  weitere  Fälle  mit,  einen  bei  einem 
Knaben  von  15  Monaten,  wo  der  linke  Bulbus  3 — 4  mm  tiefer  lag  als  der 
rechte,  Beweglichkeit  und  Pupillenreaktion  normal  waren.  Die  Geburt  war 
normal  gewesen.  Der  andere  Fall  betrifft  ein  Mädchen  von  22  Jahren  mit 
Ptosis,  Nystagmus  und  Divergenzstellung  links  bei  einem  Enophthalmus  von 
3 — 4  mm.  Bei  der  Tenotomie  des  Rectus  externus  wird  dieser  normal  ge- 
funden. 

Einen  metastatischen  Orbitalabscess  durch  Bacterium  coli  wenige  Tage 
nach  einer  Gallensteinkolik  beobachtete  Loeser  (58).  Es  handelte  sich  um 
einen  Abscess  der  Orbita  mit  gleichzeitiger  schwerster  exsudativer  Iridocyklitis, 
sekundärer  Nekrose  der  Cornea  und  eitriger  Infektion  des  Bulbus  nach  Per- 
foration und  Spontanentbindung  der  Linse,  worauf  Phthisis  bulbi  folgte.  Verf. 
erklärt  das  gleichzeitige  Auftreten  der  Iridocyklitis  neben  Orbitalabscess  so, 
dass  sich  ein  in  die  Arteria  ophthalmica  gelangter  Embolus  sowohl  in  den 
Bulbus  versorgende,  wie  auch  in  orbitale  Äste  verteilt  hat. 

Einen  der  äusserst  seltenen  Fälle  von  doppelseitiger  Orbitalphlegmone 
bei  einem  21jährigen  Bergmann  im  Anschluss  an  einen  Furunkel  der  Nasen- 
wand mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus  beschreibt  L aas  (49).  Bemerkens- 
wert ist,  dass  rechts  der  länger  als  acht  Tage  anhaltende  erhöhte  Druck  des 
Orbitalinhalts  auf  den  Sehnerven  zu  keiner  dauernden  Schädigung  führte,  ob- 
wohl rechts  ophthalmoskopisch  das  Bild  der  Stauungspapille  mit  erweiterten 
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und  geschlängelten  Venen  nachzuweisen  war.  Einzig  in  der  Literatur  steht 
die  Entwickelang  eines  subchorioidalen  Abscesses  links  während  der  Beob- 
achtung da,  der  auf  Eröffnung  eines  nasal  am  Lide  sich  vorwölbenden  Ab- 
scesses nicht  verschwand,  sondern  erst  nach  Eröffnung  eines  isolierten  epi- 
bulbären  Abscesses  nasal  unten  sich  verkleinerte  unter  dem  Bilde  einer  Netz- 
hautablösung. Die  2  mm  lange  Skleralnarbe  an  der  Perforationsstelle  führte 
zu  einem  Astigmatismus  von  vier  Dioptrieen. 

Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Ausbreitung  der  Phlegmone  auf  die 
andere  Orbita  auf  dem  Wege  durch  den  Sinus  cavernosus  und  Thrombose  der 
Orbitalvenen,  wie  das  Berlin  im  „Graefe-Saemisch"  als  die  Regel  an- 
nimmt, sondern  um  eine  extrakranielle  Verbreitung  der  Entzündung.  Im  Be- 
ginn der  Beobachtung  Hessen  Erbrechen  und  verlangsamter  Puls  bei  erhöhter 
Temperatur  eine  Sinusthrombose  vermuten,  der  weitere  günstige  Verlauf  er- 
gab dann  die  Unhaltbarkeit  dieser  Annahme  und  stellte  die  äussere  Aus- 
breitung sicher. 

A  priori  sollte  man  denken,  dass  sich  die  Ausbreitung  auf  dem  Venen- 
wege ophthalmoskopisch  an  den  Retinalvenen  sichtbar  machen  müsste  und  bei 
normalem  Befund  auszuschliessen  sei.  Allein  ein  Fall  von  Leber  zeigte  eben- 
falls normalen  Augenspiegelbefund  und  doch  fand  sich  bei  der  Sektion  im 
Sinus  cavernosus  dicklicher  Eiter,  ebenso  in  den  Orbitalvenen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Orbitaphlegmone  und  Sinusthrombose 
machte  in  einem  Fall  von  Bylsma  (16)  Schwierigkeiten.  Es  handelte  sich 
um  eine  30jährige  Frau,  die  am  fünften  Tage  post  partum  Schüttelfrost, 
39,0°  Fieber  und  heftige  Schmerzen  am  rechten  Auge  mit  Ödem  der  Lider, 
Chemose,  Protrusion  und  Beweglichkeitsbeschränkung  bekam.  Das  Sehvermögen 
war  erloschen,  es  bestand  ophthalmoskopisch  leichte  Trübung  der  Papille  mit 
dünnen  Arterien  und  stark  gefüllten  Venen.  Das  Aussehen  des  Bulbus  und 
der  Schmerz  bei  Palpation  sprachen  für  Abscess.  Eine  Inzision  wurde  ver- 
weigert. Nach  36  Stunden  erfolgte  spontan  der  Durchbruch  des  Abscesses. 
Heilung  mit  Opticusatrophie. 

Die  Arbeit  von  Fiäer  (22)  enthält  die  Krankengeschichten  der  in  den 
letzten  10  Jahren  in  der  Augenabteilung  in  Laibach  beobachteten  Orbital- 
erkrankungen; unter  7637  Augenkranken  waren  29  Orbitalaffektionen:  Ver- 
letzungen, Entzündungen,  Cysten,  Neoplasmata.  Von  letzteren  glaubt  Verf., 
dass  sie  nur  in  den  seltensten  Fällen  von  den  die  Augenhöhle  bildenden  und 
einnehmenden  Gebilden  ausgehen,  dass  sie  vielmehr  ihren  Ursprungsort  meist 
im  Bulbus,  im  Opticus  und  dessen  Scheiden  oder  in  den  Nebenhöhlen  haben. 
Bei  jugendlichen  Individuen  kommen  namentlich  bösartige  adenoide  Vege- 
tationen in  Betracht. 

Der  von  Le  Blanc  (53)  mitgeteilte  Fall  begann  mit  einer  Säureverletzung 
am  Lide.  Im  Anschluss  daran  entwickelte  sich  ein  ausgedehntes  Erysipel 
mit  tiefen  Abscessbildungen  in  der  Wange  und  Augenhöhle,  die  zu  einer 
Nekrose  der  Pars  orbitalis  und  des  grössten  Teils  des  Corpus  ossis  zygomatici, 
des  Infraorbitalrandes  und  des  Bodens  der  Augenhöhle  führten.  Ein  Jahr 
lang  bestand  eine  eiternde  Fistel.  Die  eingetretene  Erblindung  erklärt  Le 
Blanc  als  Folge  *  einer  Thrombophlebitis  der  Opticusvenen.  Für  die  Er- 
klärung der  ausgedehnten  Knochenaffektion  genügt  ihm  eine  Periostitis  im 
Anschhiss  an  einen  Orbitalabscess  nicht,  sondern  es  hat  sich  nach  seiner  An- 
sicht wohl  um  eine  Osteomyelitis  gehandelt,  wofür  er  eine  Anzahl  von  Fällen 
von  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  aus  der  Literatur  heranzieht. 
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Vossius  (112)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  Echinococcus  der 
Orbita,  den  er  schon  im  Jahre  1898  in  der  medizinischen  Gesellschaft  in 
Giessen  Torgestellt  hat  (cf.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898,  Vereinsbeilage 
pag.  172).  Bei  einer  41  jährigen  Frau  hatte  sich  langsam  in  drei  Jahren  eine 
Echinococcuscyste  von  Taubeneigrösse  an  der  Prädilektionsstelle  im  oberen 
äusseren  Winkel  der  Orbita  entwickelt,  die  zu  starkem  Exophthalmus,  zu 
einer  Kommunikation  nach  der  Stirnhöhle  durch  Usur  des  Orbitaldaches  und 
zu  einer  Usur  des  oberen  Orbitalrandes  geführt  hatte.  Die  Cyste  war  mit 
dem  Periost  oben  aussen  fest  verwachsen,  nach  unten  frei,  sie  wurde  bis  auf 
die  verwachsene  Partie  entfernt,  die  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt  wurde. 
Es  erfolgte  Heilung  ohne  Rezidiv  mit  Rückgang  des  Exophthalmus  und  einer 
bestehenden  Papillitis. 

Vossius  (111)  bringt  ferner  aus  seiner  Beobachtung  zwei  seltene  Fälle 
von  Orbitalaffektion  bei.  Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  54  jährigen 
Mann,  der  sich  durch  einen  abspringenden  Nagelkopf  eine  Verletzung  der 
Conj.  bulbi  im  äusseren  Lidspaltenteil  zugezogen  hatte.  Die  Wunde  war  in- 
fiziert, es  kam  unter  starker  Anschwellung  und  Fieber  zu  einer  Thrombo- 
phlebitis mit  Abscessbildung  (Streptokokken)  mit  starkem  Exophthalmus, 
absoluter  Unbeweglichkeit  des  Bulbus,  Amaurose,  Lidgangrän  und  schliesslich 
zur  Abstossung  der  nekrotisch  gewordenen  Conjunctiva  bulbi  der  Cornea  und 
eines  Teiles  der  Sklera,  so  dass  das  Auge  exenteriert  wurde. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Aktinomykose  der  äusseren 
Wand  der  Orbita  bei  einem  28  jährigen  Schäfer.  Derselbe  war  seit  8  Jahren 
leidend  und  wegen  eiternder  Wunden  am  linken  Auge  und  Kiefersperre  in 
der  chirurgischen  Klinik  operiert  worden,  worauf  er  wieder  arbeitsfähig  wurde, 
öftere  Eiterung,  zuletzt  am  äusseren  Ohr.  Bei  der  Aufnahme  sah  man  eine 
Anzahl  Fisteln  am  linken  oberen  Augenlid  in  der  Höhe  des  Orbitalrandes, 
durch  die  man  auf  rauhen  Knochen  kam.  Der  dünne  Eiter  enthielt  keine 
Körnchen.  Nach  Auskratzen  vorübergehende  Besserung,  dann  Auftreten  einer 
Keratitis  neuroparalytica  mit  Exophthalmus  und  Beweglichkeitsbeschränkung, 
Fieber,  vorübergehendem  Schwindel  und  Erbrechen.  Während  die  Keratitis 
links  heilte,  trat  rechts  Papillitis  mit  Verschlechterung  des  Sehens  auf.  Zu- 
nahme der  Erscheinungen,  starke  Prostration,  Exitus. 

Während  die  Diagnose  auf  Basilarmeningitis  resp.  Tumor  auf  tuberku- 
löser Basis  in  der  Gegend  des  Sinus  cavernosus  links  gestellt  war,  ergab  die 
Sektion  einen  aktinomykotischen  Tumor,  welcher  durch  das  linke  Felsenbein 
nach  der  Schädelhöhle  durchgewachsen  war,  an  der  Eintrittsstelle  des  Trige- 
minus.  Die  Aktinomykose  war  von  der  Mundhöhle  ausgegangen,  vom  Ober- 
kiefer hinter  dem  durchbrechenden  Weisheitszahn.  Die  harte  Geschwulstmasse 
griff  1  cm  weit  in  das  Gewebe  der  Brücke  hinein.  Die  linke  Hälfte  der 
Brücke  zeigte  zahlreiche  Abscesse  mit  Drusen. 

Im  Anschluss  an  eine  der  letzten  Mitteilungen  Schuchardts  bringt 
Köhler  (44)  einen  Fall  von  einem  mandelgrossen  Osteom  der  oberen  Orbital- 
wand bei,  bei  welchem  noch  keine  Doppelbilder,  aber  deutliche  Dislokation 
des  Bulbus  vorhanden  war.  Interessant  ist,  dass  das  Osteom  durch  Druck 
auf  den  Bulbus  einen  vorübergehenden  Astigmatismus  erzeugt  hatte,  der  nach 
der  Exstirpation  schwand. 

Tertsch  (103)  berichtet  ausführlich  mit  Krankengeschichte,  genauer 
histologischer  Beschreibung  und  Besprechung  der  einschlägigen  Literatur  einen 
Fall  von  sogenanntem  „singulären  Stammneurom  recte  Neuro-fibrom*  der  Orbita, 
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ausgehend  hauptsächlich  von  den  Fibrillenscheiden ,  vielleicht  auch  von  den 
Zellen  der  Seh  wann  sehen  Scheiden,  eine  Erkrankung  des  Nervensystems, 
die  als  reine  bindegewebige  Neubildung  ohne  Mitbeteiligung  der  Nervenfasern 
aufzufassen  ist  und  die  sich  von  den  multiplen  Neuromen  und  der  Neuro- 
fibromatose wohl  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  als  eine  zirkumskripte 
Erkrankung  eines  Nervenzweiges  auftritt.  Einen  Fall  von  wirklichem  solitären 
und  singulären  Stammneurom  der  Orbita  konnte  Verf.  sonst  in  der  Literatur 
nicht  finden.  Es  handelte  sich  um  eine  43jährige  Patientin,  bei  der  sich 
schon  3  Jahre  vorher  ein  retrobulbärer  Tumor  hatte  nachweisen  lassen,  der 
2l  2  Jahre  gleich  geblieben,  dann  aber  rasch  gewachsen  war  und  zu  einem 
Exophthalmus  von  12  mm  geführt  hatte.  Verdrängung  des  Bulbus  hauptsäch- 
lich nach  unten  und  vorn.  Die  Entfernung  der  Geschwulst  gelang  leicht 
und  ergab  einen  3,5  cm  langen,  2,75  cm  breiten  und  2,5  cm  hohen  eiförmigen 
Tumor  von  weicher  Konsistenz,  gelber  Farbe,  lappiger  Oberfläche  ohne  eigent- 
liche Kapsel,  der  als  Lipom  angesprochen  wurde.  Ausgegangen  ist  der  Tumor 
wohl  vom  ersten  Ast  des  Trigeminus  und   zwar  nur  von  den  Nervenhüllen. 

Snell  (98)  entfernte  bei  einem  19jährigen  Mädchen  ein  Endotheliom 
der  Orbita,  das  unter  dem  Bulbus  längs  des  inneren  Winkels  der  Orbita  lag 
und  noch  etwas  am  Opticus  entlang  reichte,  aber  nur  lose  verwachsen  war 
mit  Visus  6/e.  Die  Symptome  waren  geringe  Protrusion,  mangelhafte  Beweg- 
lichkeit des-  Bulbus  nach  unten  und  ein  eigentümliches  variköses  Verhalten 
der  Venen  in  der  unteren  Hälfte  des  Augapfels. 

Zwei  seltene  Orbitaltumoren  beobachtete  Paul  (73).  In  dem  einen  Fall 
bat  sich  bei  einer  45  jährigen  Frau  langsam  innerhalb  7  Jahren  eine  Protrusion 
des  linken  Auges  mit  allmählicher  Erblindung  entwickelt.  Wegen  dieser  lang- 
samen Entwickelung  rieten  verschiedene  Ärzte  von  der  Operation  ab  und 
gaben  Jodkali,  bis  sich  die  Frau  wegen  des  Exophthalmus  doch  zur  Operation 
entschloss.  Von  einem  Schnitt  am  unteren  Orbitalrand  aus  wurde  der  nach 
dem  Auge  abgekapselte,  nach  unten  aber  in  die  Kieferhöhle  eingedrungene, 
weiche  Tumor  entfernt.  Nach  Ausräumung  der  Kieferhöhle  wurde  diese 
nach  dem  Mund  drainiert.  Guter  kosmetischer  Erfolg.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  ein  weiches  Chondrom. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  56  jähriges  Fräulein,  bei  der  sich  zuerst  eine 
leichte  Schwellung  am  oberen  Lide  aussen  gezeigt  hatte.  Die  Untersuchung 
ergab  wenige  Wochen  später  das  Vorhandensein  eines  harten,  knotenförmigen 
Tumors  an  der  Stelle  der  Tränendrüse,  der  mit  dem  Orbitalrand  verwachsen 
war.  Das  Auge  war  normal,  abgesehen  von  geringer  Dislokation.  Die  Ope- 
ration ergab  einen  gegen  die  Orbita  gut  abgekapselten,  dagegen  in  den  Knochen 
eingedrungenen  Tumor,  der  unter  Wegnahme  von  Knochensubstanz  entfernt 
wurde.  Wegen  baldigen  Rezidivs  Exenteratio  orbitae,  doch  ohne  Dauererfolg 
trotz  Röntgenbehandlung. 

Mikroskopisch  präsentierte  sich  der  Tumor  in  seiner  unteren  abgekapselten 
Hälfte  wie  ein  Adenoma  mammae,  in  der  oberen  dagegen  wie  ein  scirrhöses 
Carcinom. 

Fromaget  (29)  entfernte  nach  Spaltung  der  äusseren  Kommissur  vom 
Konjunktivalsack  aus  ein  kastaniengrosses  Fibrochondrom ,  welches  sich  bei 
einem  18jährigen  Mädchen  im  Laufe  von  8  Jahren  zwischen  Muskeltrichter 
und  Orbitaldach  entwickelt  und  den  Bulbus  stark  nach  unten  aussen  und 
vorne  gedrängt  hatte.    Sofort  nach  Entfernung  des  Tumors  nahm  der  Bulbus 
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seine  richtige  Stellung  wieder  ein.  Abgesehen  von  geringer  Ptosis  und  Doppelt- 
sehen war  der  Erlbig  gut. 

James  Israel  (42)  hat  bei  einem  Fibrosarkom  der  Orbita,  das  haupt- 
sächlich im  oberen  Abschnitt  sass  und  zu  einem  Exophthalmus  von  25  mm 
geführt  hatte,  ein  Verfahren  angewandt,  das  seiner  Ansicht  nach  ohne  Knochen- 
verletzung verhältnismässig  viel  Raum  schafft  und  in  der  Mitte  steht  zwischen 
der  Knapp  sehen  und  Krönl  einschen  Methode.  Er  hat  zunächst  wie  beim 
Krönlein  einen  Hautschnitt  am  äusseren  Orbitalrand  geführt  und  dazu 
senkrecht  dann  einen  zweiten  längs  des  oberen  Orbitalrandes.  Das  Lid  wurde 
ohne  Verletzung  des  Levator  palpebrae  abpräpariert  und  nach  einwärts  ge- 
schlagen, worauf  ein  grosser  Teil  der  Geschwulst  frei  lag.  Die  Entfernung 
des  Tumors,  der  die  Orbita  meist  ausfüllte  und  an  einer  5-pfennigstückgrossen 
Stelle  das  obere  Orbitaldach  perforiert  hatte  und  subdural  in  die  Schädel- 
höhle eingedrungen  war,  gelang  stumpf.  Die  Heilung  erfolgte  nach  Reposition 
des  Bulbus  und  Naht  gut,  auch  die  Ptosis  besserte  sich.  An  dieses  Verfahren 
lässt  sich  die  Krön  lein  sehe  Resektion  jederzeit  anschliessen. 

Hirsch  (38)  operierte  einen  Fall  von  Exophthalmus  durch  einen  knochen- 
harten Tumor  im  unteren  und  nasalen  Teile  der  Orbita,  der  die  Oberkiefer- 
höhle, den  unteren  und  medialen  Teil  der  Orbita  und  die  angrenzende  Sieb- 
beinhöhle erfüllte.  In  einer  zweiten  Sitzung  wurden  noch  Geschwulstmassen 
aus  dem  Nasenraum  bis  zum  Sinus  sphenoid.  entfernt.  Nach  8  Monaten 
Rezidiv.  Patient  stirbt  2  Tage  nach  der  Oberkieferresektion.  Der  Patient 
war  10  Monate  vorher  in  der  Augenklinik  in  Halle  gewesen,  nachdem  er  3mal 
eine  Entzündung  des  rechten  Tränensackes  mit  starker  Eiterung  überstanden 
hatte.  Der  sehr  ektatische  Tränensack  war  dort  entfernt  worden,  wobei 
man  beim  Auskratzen  bis  ins  Antrum  Highmori  gelangte.  Eine  schwer  heilende 
Fistel  war  lange  Zeit  in  der  Ohrenklinik  ausgespült  worden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  Chondrosarkom. 
Hirsch  bringt  die  Entzündungen  des  Tränensackes  mit  der  Entstehung  des 
Tumors  in  ätiologischen  Zusammenhang;  das  entzündlich  erweichte  Periost 
habe  die  Neubildung  hervorgehen  lassen  und  sucht  an  der  Hand  der  Literatur 
Belege  für  diese  Erklärung  zu  erbringen. 

Der  zweite  Fall  von  Exophthalmus  betraf  eine  57  jährige  Frau,  die  beim 
Hacken  auf  dem  Felde  plötzlich  Schmerzen  über  dem  linken  Auge,  Lid- 
schwellung, Druckgefühl  und  Doppelbilder  bekommen  hatte.  Der  Bulbus  war 
ca.  10  mm  vorgetrieben  und  3  mm  nach  abwärts  disloziert.  Die  Beweglich- 
keit war  besonders  nach  oben  beschränkt,  Palpation  negativ.  Die  Frau  wurde 
mit  Ungt.  einer,  entlassen  und  meldete  brieflich,  dass  das  Auge  wieder  in 
Ordnung  sei.  Daraus  schliesst  Hirsch  auf  eine  retrobulbäre  Hämorrhagie 
durch  Ruptur  eines  Astes  der  Arteria  ophthalmica  bei  der  mit  Arteriosklerose 
behafteten  Frau. 

Domela  (21)  schildert  eingehend  die  Technik  bei  der  Krönl  einschen 
Operation,  um  diese  unter  den  Ärzten  bekannt  zu  machen;  er  verweist  auf 
seine  Arbeit  in  den  Beiträgen  zur  Chirurgie  1900  und  erwähnt  einen  Fall  aus 
seiner  Praxis,  wo  bei  einem  Knaben  nach  einer  Verletzung  an  der  Augen- 
braue durch  Fall  in  einen  Scherben  ein  starker  Exophthalmus  aufgetreten 
war,  der  mit  Ptosis,  starker  Beweglichkeitsbeschränkung  und  Amblyopie  nun 
schon  8  Jahre  bestand.  Da  ein  abgekapseltes  Hämatom,  ein  Opticustumor 
oder  retrobulbärer  Tumor  vermutet  wurde,  wurde  nach  Krönlein  frei- 
gelegt,   wobei    sich   erstaunlicherweise    gar   nichts   Abnormes    fand.     Nach 
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dem  Eingriff,  der  sehr  gut  vertragen  wurde,  nahm  die  Protrusion  nur  wenig 
ab  und  blieb  dann  konstant.  Da  die  Operation  nach  Erönlein  relativ 
leicht  ist  und  für  das  Leben  des  Patienten  und  die  Erhaltung  des  Bulbus 
keine  Gefahr  birgt,  selbst  wenn  der  Opticus  reseziert  werden  muss,  so  darf 
man  heutzutage  keinen  Bulbus  mehr  opfern,  um  eine  retrobulbäre  Geschwulst 
zu  entfernen,  sondern  muss  die  Kr önl einsehe  Operation  versuchen,  an 
welche  sich  stets  die  Enukleation  und  die  Exenteration  der  Orbita  noch  an- 
schJiessen  lässt. 

Lindner  (57)  gibt  eine  Übersicht  über  die  Literatur  der  Er  önl  ein- 
schen Operation  und  führt  zwei  Fälle  aus  der  Giessener  Klinik  an,  die  beide 
die  Symptome  eines  retrobulbären  Tumors  bezw.  Opticustumors  boten,  während 
die  Operation  bei  beiden  normale  Verhältnisse  in  der  Orbita  ergab.  Der 
Exophthalmus  ist  in  beiden  Fällen  etwas  zurückgegangen,  die  Sehschärfe  die 
gleiche  geblieben.  Bei  dem  einen  Fall,  einer  Frau  von  33  Jahren,  die  wegen 
Mammacarcinom  operiert  war,  hat  es  sich  wohl  um  eine  Metastase  im  intra- 
kraniellen  Teile  des  Opticus  gehandelt. 

Als  Beitrag  zur  Kenntnis  der  symmetrischen  Lid-  und  Orbitaltumoren 
beschreibt  Hochheim  (40)  einen  Fall  von  symmetrischen  Lidtumoren,  die 
in  die  Orbita  hineinreichten  und  zu  starker  Schwellung  und  Ptosis  geführt 
hatten.  Als  erstes  Symptom  war  ein  kleiner  Tumor  in  der  Gegend  des  linken 
Tränensackes  aufgetreten,  dem  dann  die  Anschwellung  der  Lider  folgte.  Die 
Multiplizität  und  die  Symmetrie  der  Tumoren,  sowie  der  sonstige  Befund  der 
Patientin  sprach  für  Pseudoleukämie.  Die  Arbeit  enthält  eine  übersichtliche 
tabellarische  Zusammenstellung  sämtlicher  Fälle  der  Literatur  von  symmetri- 
schen Lid-  und  Orbitaltumoren  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten. 

Einen  weiteren  Beitrag  zu  diesem  Gebiete  bringt  Wingenroth  (114) 
in  einem  Fall  von  myxomatös  entartetem,  symmetrischen  Lipom  aller  vier 
Augenlider  mit  gleichzeitiger  multipler  Tumorenbildung  an  anderen  Körper- 
stellen, besonders  an  Händen  und  Vorderarmen. 

Einen  sehr  lehrreichen  Fall  von  symmetrischen  Orbitaltumoren  teilt 
Goldzieher  (32)  mit.  Es  handelt  sich  um  ein  16 jähriges,  bisher  gesundes, 
von  gesunden  Eltern  stammendes  Mädchen,  das  an  einer  linksseitigen,  rasch 
wachsenden  Orbitalgeschwulst  erkrankte,  die  erfolgreich  operiert  und  als  Fibro- 
sarkom  diagnostiziert  wurde.  Sehr  bald  lokales  Rezidiv  und  Auftreten  einer 
identischen  Geschwulstbildung  in  der  anderen  Orbita  mit  beiderseitigem 
machtigen  Exophthalmus  und  Hypopyonkeratitis  e  lagophthalmo  auf  dem 
rechten  Auge.  Nach  der  Operation  des  rechtsseitigen  Tumors  trat  hohes 
Fieber  auf,  im  weiteren  Verlauf  entwickelten  sich  höchst  schmerzhafte  Knoten 
in  den  Schädelknochen,  die  als  Metastasen  betrachtet  werden  mussten.  Tod 
an  interkurrenter  Pneumonie.  Die  Sektion  ergab,  dass  es  sich  nicht  um  ein 
Sarkom,  sondern  um  chronisch  entzündliche  Veränderungen,  um  eine  ossi- 
fizierende Periostitis  des  Orbitaldaches  gehandelt  hatte  und  das  „Rezidiv" 
eine  bindegewebige  Schwiele  war.  Dem  ganzen  Bilde  nach  kann  es  sich  nur 
um  Syphilis  gehandelt  haben,  womit  der  ganze  Sektionsbefund  erklärt  wäre 
und  womit  der  Fall  verschiedene  Parallelen  in  der  Literatur  hat. 

Goldzieher  zieht  daraus  die  Lehre,  dass  ein  sehr  rasch  wachsender 
und  mit  einer  Geschwulstbildung  längs  des  oberen  Orbitalrandes  einhergehen- 
der Exophthalmus  mit  Verdrängung  des  Bulbus  nach  unten  stets  auf  Lues 
verdächtig  ist  und  dass  die  Diagnose  wahrscheinlicher  wird,  wenn  gleichzeitig 
eine  druckempfindliche  Periostitis  am  oberen  Orbitalrand  sich  ausbildet  und 
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besonders,  wenn  periostitische  Knoten  an  anderen  Stellen  des  Schädels  auf- 
treten. 

Die  Wichtigkeit  des  Röntgenverfahrens  für  die  Diagnose  retrobulbärer 
Tumoren  hat  Franke  (25)  an  zwei  Fällen  erprobt.  In  dem  einen  Fall  war 
die  Diagnose  auch  so  schon  sichergestellt.  In  dem  zweiten  nun  handelte  es 
sich  um  einen  ca.  30jährigen  Mann,  der  nach  einem  Schlag  auf  den  Hinter- 
kopf innerhalb  eines  halben  Jahres  langsam  das  Sehvermögen  des  rechten 
Auges  verloren  hatte.  Es  bestand  totale  Amaurose  bei  nur  geringer  Ab- 
blassung der  Papille,  Tieferstehen  des  rechten  Auges  um  einige  Millimeter, 
Prominenz  von  3  mm  und  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  aussen  und  innen. 
Bei  Betastung  war  von  Geschwulst  nichts  zu  fühlen,  nur  bei  Rückwärtsdrücken 
des  Bulbus  fühlte  man  eine  stärkere  Resistenz.  Der  Befund  legte  demnach 
den  Verdacht  einer  retrobulbären  Geschwulst  nahe,  den  dann  die  Röntgen- 
aufnahme voll  bestätigte. 

Wie  weit  derartige  Bildungen  hinter  dem  Auge  mit  Röntgenbildern  nach- 
zuweisen sind,  muss  erst  die  weitere  Erfahrung  lehren.  Franke  will  selbst 
darüber  noch  experimentelle  Studien  machen. 

Zum  Beweis,  dass  es  oft  mit  allen  Mitteln  nicht  gelingt,  bei  Orbital- 
erkrankungen zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kommen,  führt  Franke  noch 
einen  Fall  an,  wo  ein  7  jähriger  Knabe,  der  vor  einem  halben  Jahr  von  einem 
Radfahrer  überfahren  worden  war,  wobei  ihm  das  Rad  über  die  rechte  Schläfe 
ging,  mit  einem  ausgesprochenen  Exophthalmus  kam.  Ausser  der  Protrusion 
von  3  mm  war  nichts  zu  finden.  Beweglichkeit,  Visus,  Gesichtsfeld,  Nase 
und  Nebenhöhlen  normal.  Röntgen  negativ.  Jodkali  und  Arsen  blieben  ohne 
Wirkung;  nach  vier  Monaten  ständige  Zunahme  des  Exophthalmus.  Daher 
Kr önl einsehe  Operation.  Zum  grössten  Erstaunen  fand  sich  nichts  Ab- 
normes in  der  Orbita.  Heilung  per  primam.  Exopthalmus  verschwunden. 
Nach  l1/»  Jahren  von  neuem  Exophthalmus,  der  auf  Jodkali  verschwand. 
Später  noch  zwei  Rückfälle,  die  in  zwei  Monaten  völlig  verschwanden.  Dieser 
eigenartige  Fall  gehörte  mit  Sicherheit  nicht  in  das  Gebiet  des  periodischen 
intermittierenden  Exophthalmus. 

Franke  berichtet  dann  ferner  über  seine  Erfahrungen  mit  der  Krön- 
lein sehen  Operation  an  fünf  Fällen.  Sämtliche  sind  primär  geheilt  bei  so- 
fortigen vollständigem  Verschluss,  ohne  Drainage.  Ausser  dem  oben  ange- 
führten negativen  Fall  sind  darunter  drei  Fälle  von  retrobulbären  Tumoren: 
eine  Blutcyste  am  Orbitaldach  bei  einem  jungen  Mann,  ein  Myxosarkom  der 
Orbita  bei  einer  jungen  Frau,  die  trotz  Exenteratio  orbitae  an  Metastasen 
starb,  und  endlich  eine  den  Opticus  umgebende  Geschwulst.  Im  fünften  Falle 
endlich  ist  die  Entfernung  eines  Eisensplitters,  der  den  Bulbus  ganz  durch- 
schlagen hatte  und  starke  Schmerzen  machte,  aus  dem  Gewebe  um  den  Seh- 
nerven nicht  geglückt,  da  der  Splitter  wohl  in  der  Opticusscheide  selbst  sass, 
während  das  Sehvermögen  zu  gründe  ging.  Doch  hatten  sich  nach  der  Ope- 
ration die  Schmerzen  verloren,  trotzdem  der  Splitter  mit  Röntgen  an  derselben 
Stelle  nachzuweisen  war.  Franke  hält  die  Krön  lein  sehe  Operation  auch 
für  diagnostische  Zwecke  für  gerechtfertigt,  da  sie  keine  Gefahren  birgt, 
z.  B.  bei  den  Fällen  von  periodisch  intermittierendem  Exophthalmus. 

Einen  Fall  von  wallnussgrossem  Epitheliom  der  Tränendrüse,  das  mit 
dem  darüber  liegenden  Periost  und  der  oberen  Lamelle  des  Orbitaldaches 
nach  der  Krön  lein  sehen  Methode  mit  Erfolg  entfernt  wurde,  beschreibt 
Tobias  il05)  und  schliesst  daran  eine  genaue   mikroskopische  Beschreibung 
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des  Tumors  und  eine  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur  bekannten  Fälle 
von  Tumoren  der  Tränendrüse  mit  Einscbluss  des  Dacryops.  Er  empfiehlt 
zum  Schluss  die  Krönleinsche  Operation  für  alle  Fälle  von  Tränendrüsen- 
tumoren, wo  die  Geschwulstbildung  einen  höheren  Grad  erreicht  hat. 

Ein  Sarkom  der  Tränendrüse,  das  schon  zu  Drüsenschwellung  in  der 
Parotisgegend,  Sternocleidomastoideus-  und  Submaxillargegend  geführt  hatte, 
entfernte  Torek  (106)  ebenfalls  mit  der  Krön  lein  sehen  Methode,  doch  mit 
einer  Modifikation  insofern,  als  er  dem  Hautschnitt  am  äusseren  Orbitalrand 
zwei  nach  oben  und  unten  bogenförmig  verlaufende  Hautschnitte  seitlich  zu- 
fügte und  das  Periost  an  dem  zu  resezierenden  Enochenstück  sitzen  Hess. 
Um  möglichst  viel  Platz  zu  gewinnen,  legte  er  die  Sägschnitte  möglichst  schräg 
an.  Das  Knochenstück  wurde  dann  durch  einige  Catgutnähte  im  Periost 
wieder  fixiert.    In  einer  zweiten  Sitzung  entfernte  er  die  Drüsen. 

Ein  Melanosarkom  der  Plica  semilunaris,  das  als  linsengrosse  Neubildung 
bei  einem  16  jährigen  Jungen  aus  einem  Naevus  pigmentosus  entstanden  war, 
beschreibt  De  Berardinis  (18).  Die  Entfernung  gelang  leicht  ohne  Rezidiv. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  das  Pigment  kein  Blutpigment 
war,  sondern  echtes  melanotisches  Pigment  und  dass  die  Pigmentation  sowohl 
im  Plasma  als  in  den  Kernen  vorhanden  war. 

Einen  Beitrag  zu  den  Beziehungen  der  Pigmenttumoren  der  Conjunctiva 
und  Cornea  zur  Elephantiasis  neuromatodes  bringt  Ludwig  (61)  mit  einer 
30jährigen  Patientin,  die  eine  melanotische  Geschwulst  der  Caruncula  lacri- 
malis mit  diffuser  Pigmentierung  der  Conjunctiva  gleichzeitig  mit  grösseren 
Tumoren  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels,  welche  sich  als  Rezidive 
früher  aus  den  Muskeln  und  Fascien  exstirpierter  Spindelzellsarkome  dar- 
stellten, und  zahlreiche  kleine,  verschieden  pigmentierte  Hautnaevi  aufwies. 

Verf.  gibt  dann  eine  tabellarische  Zusammenstellung  aller  in  der  ihm 
zugänglichen  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  über  pigmentierte  Tumoren 
der  Bindehaut  und  Hornhaut  nach  der  Lokalisation  geordnet  und  verspricht 
in  einer  späteren  Arbeit  die  kritische  Auswertung  dieser  Übersicht. 

Eine  grosse  Zusammenstellung  aller  veröffentlichten  Fälle  von  Tumoren 
der  Caruncula  lacrymalis  und  der  Plica  seminularis  gibt  Blum  (11)  gruppiert 
nach  dem  pathologisch-anatomischen  Charakter  und  mit  Besprechung  ihrer 
Therapie  und  Prognose  und  fügt  dazu  einige  neue  Fälle:  ein  Adenom  der 
Karunkelgegend ,  ein  Melanosarkom  der  Karunkel,  einen  Cysticercus  subcon- 
junctivalis  und  eine  Tuberkulose  der  Bindehaut  und  des  Tränensackes. 

Ein  reines  kavernöses  Lymphangiom  der  Tränensackgegend,  der  Con- 
junctiva bulbi  et  palpebrar.  und  des  inneren  Blattes  der  Lider,  d.  h.  mit 
Übergang  in  den  Orbikularmuskel.  beschreibt  Meyerhof  (63).  Die  Lage  des 
Tumors,  der  operativ  entfernt  wurde,  war  also  fast  ausschliesslich  submukös, 
wie  dies  dem  Typus  der  kavernösen  Lymphangiome  entspricht. 

Die  Arbeit  enthält  eine  genaue  mikroskopische  Beschreibung  des  Tumors 
an  der  Hand  von  Abbildungen  und  eine  eingehende  Besprechung  der  Literatur 
mit  einer  übersichtlichen  Literaturangabe  über  das  ganze  Gebiet  der  Lymph- 
geschwülste am  Auge. 

Eönigshöfer  (46)  beobachtete  einen  Fall,  bei  dem  es  bei  angeborener 
Bindegewebshyperplasie  und  Lymphgefässerweiterung  der  Haut  der  linken  Ge- 
sichtshälfte mit  Makroglossie  und  Makrocheili  durch  jährlich  wiederkehrende 
Erysipele  zu  einer  Elephantiasis  und  Lymphangiombildung  in  den  Lidern  ge- 
kommen war  und  fügt  eine  Literaturangabe  analoger  Fälle  an. 
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Delbanco  (19)  beobachtete  einen  40 jährigen  Mann  mit  hochgradiger 
elephantiastischer  Anschwellung  der  beiden  unteren  Augenlider,  weniger  der 
oberen.  Die  Augen  waren  sonst  normal,  die  übrigen  Organe  ohne  Befund. 
Das  Leiden  setzte  vor  sechs  Jahren  ein  im  Anschluss  an  ein  Erysipel  des 
Gesichts  und  Kopfes.  In  den  letzten  sechs  Jahren  24  gleich  heftige  Erysipel- 
anfälle  im  Gesicht.  Die  Spannung  der  verdickten  Lider  ist  wechselnd.  Del- 
banco fahndete  wegen  der  Erysipelanfalle  auf  einen  Streptokokkenherd. 
Rezidivierende  Nasenpolypen  und  Stirnkopfschmerz  führten  auf  den  Verdacht 
eines  Empyems  der  Kiefer-  und  Stirnhöhlen.  Die  Anbohrung  der  Kieferhöhlen 
von  der  Nase  aus  ergab  darin  eingedickte  gallertige  Massen,  die  Staphylo- 
kokken enthielten,  die  Bestätigung  der  Stirnhöhlenempyme  stand  noch  aus. 
Delbanco  geht  dann  auf  die  Entstehung  der  Elephantiasis  ein.  Die  ele- 
phantiastische  Verdickung  der  Augenlider  erfordert  die  Annahme  eines  Ver- 
schlusses der  venösen  Abführwege.  Die  Störung  des  zentralen  Abflusses  der 
grossen  Lymphwege  macht  kein  Ödem.  Ein  stationäres  Ödem  erfordert  Sperrung 
der  venösen  Hauptbahn,  macht  aber  keine  produktiven  Bindegewebswucherungen. 
Dazu  ist  ein  in  der  Lymphe  zirkulierendes  irritierendes  bezw.  infektiöses  Agens 
nötig.  Nach  Delbancos  Ansicht  fliesst  bei  dem  Patienten  eine  durch  Strepto- 
kokken infizierte  Lymphe  in  den  Lidern,  der  Infektionsherd  ist  in  dem  Empyem 
zu  suchen,  das  demnach  eine  radikale  Operation  erfordert. 

Einen  Fall,  wo  bei  einer  55  jährigen  Frau  ein  Jahr  nach  der  Entfernung 
der  linken  Mamma  nebst  den  benachbarten  Drüsen  wegen  Carcinoms  ohne 
jedes  lokale  Bezidiv  ein  kleines  Knötchen  in  der  rechten  Iris  sich  entwickelte 
und  den  Verdacht  auf  Carcinommetastase  erweckte,  beschreibt  Briehn  (14). 
Nach  Auftreten  eines  zweiten  Knötchens  wurde  der  Bulbus  enukleiert  und  es 
ergab  sich  eine  flache  Carcinommetastase  in  der  Iris  und  dem  Giliarkörper 
von  alveolärem  Bau.  Zwei  Wochen  nach  der  Enukleation  traten  Symptome 
von  Gehirnmetastasen  auf,  wozu  sich  dann  noch  multiple  Hautmetastasen  ge- 
sellten.    Tod  an  Kachexie. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Carcinommetastase  nach  Brustkrebs  beobachtete 
Rockliffe  (80).  Er  fand  eine  flache  Geschwulstmetastase  vom  Sehnerven  bis 
zu  den  Ciliarfortsätzen  reichend,  die  zu  Netzhautablösung  und  Schmerzen  im 
Bulbus  geführt  hatte. 

Fumagalli  (30)  hat  einen  in  der  Literatur  einzig  dastehenden  Fall 
von  primitivem  Angiosarkom  der  Hornhaut  bei  einer  52  jährigen  Frau  beob- 
achtet. Aus  einer  Narbe,  die  von  einer  Verletzung  mit  Fingernagel  vor  sieben 
Jahren  herrührte,  hatte  sich  mitten  auf  der  Cornea  ein  pilzförmiger  Tumor 
langsam  entwickelt.  Die  anatomische  Untersuchung  des  enukleierten  Auges 
ergab,  dass  es  sich  um  ein  in  der  Tat  aus  der  Narbe  hervorgegangenes  Angio- 
Sarkom  der  Hornhaut  handelte,  ein  „Peritheliom^,  da  die  Wucherung  von 
der  Adventitia  der  neugebildeten  Gefässe  ausging  ohne  Beteiligung  des  En- 
dothels. 

Als  Beitrag  zur  Kenntnis  der  papillomatösen  Geschwülste  der  Bindehaut 
bringt  Kopetzky  v.  Rechtperg  (47)  verschiedene  Fälle:  1.  einen  Fall  von 
multiplen  rezidivierenden  Papillomen  an  der  Conj.  bulbi  et  palpebr.,  2.  einen 
Fall  von  pflaumengrossem  carcinomatös  degeneriertem  Papillom  der  Bindehaut 
mit  Wucherung  der  Geschwulst  in  den  Augapfel,  welche  die  Enukleation  not- 
wendig machte,  3.  einen  Fall  von  Epitheliom  des  Oberlides  mit  papillomatösen 
Wucherungen  der  Bindehaut,  4.  einen  Fall  von  Epitheliom  der  unteren  Über- 
gangsfalte und  der  Bindehaut  des  Bulbus  mit  papillomatösen  Wucherungen 
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über  der  Hornhaut  und  am  Limbus,  bei  welchem  wegen  tiefgehender  Infil- 
tration die  Exenteratio  orbitae  vorgenommen  werden  musste  und  5.  schliess- 
lich einen  Fall  von  Papillom  der  Oberlidhaut.  Unter  Heranziehung  der  Literatur 
kommt  Verf.  zu  dem  Schluss,  dass  die  Bindehautpapillome  besonders  bei 
älteren  Leuten  nicht  ohne  weiteres  als  gutartige  Geschwülste  zu  bezeichnen 
seien  und  jedenfalls  der  radikalen  Entfernung  bedürfen. 

Rumschewitz  (88)  hat  bei  einem  Mädchen  sechs  Jahre  nach  der  Enu- 
kleation einen  3  cm  langen,  1,5  cm  breiten  eiförmigen  Tumor  im  oberen 
äusseren  Abschnitt  der  Übergangsfalte  beobachtet.  Der  Tumor  war  leicht  zu 
entfernen  und  stellte  sich  als  ein  Fibroadenoma  cystoideum  der  Krauseschen 
Drüsen  (der  Henl eschen  accessorischen  Tränendrüsen)  dar. 

v.  Pflugk  (77)  stellte  durch  Versuche  fest,  dass  die  Desinfektion  der 
Lider  vor  Bulbusoperationen  mit  sterilem  Wasser  und  Seife  allein  auf  den 
Keimgehalt  der  Cilien  von  auffallend  geringem  Einfluss  war,  dass  aber  ein 
nachträgliches  kräftiges  Abreiben  mit  Benzin  von  einer  ganz  überraschenden 
Wirkung  war ,  indem  danach  bei  26  Versuchen  nur  ein  einziges  Mal  eine 
einzelne  Kolonie  auf  den  mit  den  abgeschnittenen  Cilien  bestrichenen  Nähr- 
böden aufging. 

Sein  Verfahren  bei  der  Ptosisoperation ,  das  er  in  fünf  Fällen  mit  Er- 
folg anwandte,  publiziert  v.  Siklössy  (94)  nach  eingehender  Würdigung  der 
zahlreichen  Methoden  der  Literatur.  Er  macht  einen  grossen  Haut  schnitt 
über  den  Brauen,  präpariert  die  Haut  bis  zum  Lidrande  flach  frei  und  legt 
den  Muse,  frontalis  frei.  Aus  dessen  Fasern  bildet  er  erst  von  der  Nasen- 
seite her  einen  4 — 5  mm  breiten,  3  cm  langen  Lappen,  der  nasalwärts  mit 
dem  Stirnmuskel  zusammenhängt.  Hierauf  bildet  er  einen  ebensolchen  Lappen 
Tom  temporalen  Wundrand  her.  Dann  werden  die  Lappen  in  die  vorgerich- 
teten Lidtaschen  herabgezogen  ;und  dort  mit  Fäden,  die  durch  ihre  Enden 
gestochen  werden,  an  die  Haut  genäht.  Die  Wnndränder  werden  mit  Knopf- 
nähten geschlossen  und  beide  Augen  zwei  Tage  verbunden. 

Bezüglich  des  Wertes  der  Lidbildung  mittelst  stielloser  Hautlappen  tritt 
Kuhnt  (48)  im  Gegensatz  zu  den  skeptischen  Ansichten  darüber  von  Valude 
und  Czermak  warm  für  diese  von  ihm  ausgiebig  geübte  Methode  ein  und 
setzt  seine  Indikationen,  Vorbedingungen,  Vorbereitungen  und  Technik  aus- 
führlich auseinander;  an  der  Hand  von  Tabellen  und  vorzüglichen,  über- 
zeugenden Abbildungen  weist  er  auf  seine  Erfolge  hin. 

Vorbedingung  für  die  Lidbildung  mit  ungestielten  Lappen  ist  die  Er- 
haltung des  Lidrandes  und  der  Conjunctiva,  also  reines  Narbenektropium ; 
ausserdem  darf  der  Patient  nicht  an  Dyskrasieen  und  chronischen  Eiterungen 
leiden,  Orbita,  Nase  und  Nebenhöhlen  müssen  gesund  sein ;  endlich  muss  das 
Maximum  der  Schrumpfung  seit  längerer  Zeit  erreicht  sein  und  es  darf  keine 
entzündliche  Infiltration  in  der  Umgebung  sein. 

Seine  guten  Erfolge  führt  Kuhnt  auf  die  peinliche  Beachtung  sämt- 
licher von  ihm  angeführten  Punkte  zurück,  wozu  die  Arbeit  am  besten  im 
Original  nachzulesen  ist. 

Ebenso  empfiehlt  Sachs  (90)  die  Deckung  der  Liddefekte  mit  stiellosen 
Lappen.  Er  ist  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  die  Enderfolge  der  Opera- 
tion nicht  so  sehr  vom  Ausmass  der  Schrumpfung  des  Lappens  abhängig  sind, 
als  vom  Grad  der  Schrumpfung  des  Gewebes,  das  unter  dem  eingepflanzten 
Stück  liegt,  und  dass  der  Schrumpfung  des  Läppchens  kaum  eine  Bedeutung 
zukommt.    Er  verwendete  in  zahlreichen  Fällen  an  Stelle  von  Cutisläppchen 
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dünne,  nur  aus  Epidermis  bestehende  Läppchen,  die  er  zunächst  nach  einer 
Schablone  des  Defekts  umschnitt  und  dann  mit  der  gebogenen  Lanze  in  der 
Schicht  der  succulenten  Epithelieen  abpräparierte.  Diese  dünnen  Läppchen 
decken  genau  den  Defekt  und  schmiegen  sich  dem  Untergrund  vorzüg- 
lich an. 

Ebensolche  Läppchen  benutzte  er  auch  zur  Vergrösserujig  eines  ge- 
schrumpften Bindehautsackes,  um  das  Tragen  einer  Prothese  zu  ermöglichen. 
Er  durchschnitt  zunächst  die  Bindehaut  im  Grunde  horizontal  und  präparierte 
sie  bis  an  die  Lider  ganz  los.  Dann  suchte  er  durch  Herunterziehen  dieser 
Bindehaut  mit  doppelt  armierten,  dicht  über  dem  Orbitalrand  durch  das  untere 
Lid  gestochenen  Fäden  die  Übergangsfalte  zu  vertiefen  und  deckte  den  Defekt 
im  Grunde  mit  dem  Läppchen. 

Eine  Methode  des  Ersatzes  von  Liddefekten  mit  Bildung  eines  Knorpel- 
Hautlappens  aus  der  Ohrmuschel  als  Ersatz  des  Tarsus  und  der  Conjunctiva 
hat  Büdinger  (15)  bei  zwei  Fällen  von  Epithelioma  palp.  inf.  angewandt, 
bei  denen  je  über  ein  Drittel  und  die  Hälfte  des  ganzen  unteren  Lides  weg- 
genommen werden  musste.  Es  wird  wie  gewöhnlich  ein  gestielter  Lappen 
aus  der  Schläfen-  oder  Wangengegend  genommen.  Der  zweite  Lappen,  der 
Conjunctiva  und  Tarsus  ersetzen  soll,  wird  nach  einem  Heftpflastermodell 
des  Defekts  aus  der  Ohrmuschel,  am  besten  unterhalb  der  Helix,  umschnitten 
und  das  Stück,  das  die  vordere  Hautbedeckung  und  den  Knorpel  enthalt, 
abpräpariert.  Dieses  Stück  wird  mit  der  Haut  gegen  den  Bulbus  so  be- 
festigt, dass  der  Hautüberzug  in  der  Übergangsfalte  mit  der  Conjunctiva 
bulbi,  am  oberen  Rande  mit  dem  dem  Lidrande  entsprechenden  Teile  des 
gestielten  Lappens,  an  der  dritten  Seite  mit  dem  stehengebliebenen  Teil  der 
Conj.  palpebr.  und  des  Tarsus  vereinigt  wird.  Schliesslich  wird  der  gestielte 
Lappen  in  der  gewöhnlichen  Weise  befestigt.  Die  Wundfläche  am  Ohre  heilt 
durch  Granulation. 

Die  zähe  Vitalität  der  Ohrmuschel,  die  Ähnlichkeit  des  Ohrknorpels  mit 
dem  Tarsus  und  die  feine  haarlose,  straff  aufsitzende  Haut,  die  der  Conjunc- 
tiva am  meisten  nahe  kommt,  machen  dieses  Material  zur  Lidbildung  be- 
sonders geeignet.  Für  Defekte  des  ganzen  oberen  Lides  sind  die  Aussichten 
der  Methode  wohl  nicht  so  günstig,  partielle  Defekte  lassen  sich  aber  wohl 
sicher  gut  damit  ersetzen. 

Bei  hochgradigem  Ektropium  des  unteren  Lides  mit  gewaltiger  Ver- 
dickung und  cystischer  Degeneration  der  Tarsi  hat  Pflüger  (75)  das  Ope- 
rationsverfahren von  Kugel  (Arch.  f.  Ophthalm.,  Bd.  50,  3)  modifiziert, 
indem  er  nur  den  Tarsus  exzidierte,  dagegen  den  Orbicularis  schonte  und 
den  Schnitt  nicht  in  die  Haut,  sondern  in  die  Conjunctiva  1  mm  unterhalb 
des  Lidrandes  legte,  um  den  Lidrand  intakt  zu  erhalten.  Nach  einer  Be- 
sprechung der  Literatur  der  Ektropiumoperationen  kommt  er  zu  dem  Schluss, 
dass  in  den  Fällen  von  Ectropium  simplex  ohne  krankhafte  Veränderung  des 
Tarsus  die  Operation  von  Angelucci  (Archiv  di  Ottalmol.,  März  1898)  — 
Spaltung  des  Lides  von  einem  Schnitt  in  der  Conjunctiva  1  mm  unterhalb 
des  Lidrandes  aus  in  zwei  Blätter,  deren  äusseres  von  dem  freien  Lidrand, 
dem  Orbicularis  und  der  Haut  gebildet  wird,  1  cm  tief  und  Aufsteigenlassen 
des  freien  Lidrandes,  während  der  Tarsus  einfach  in  die  Tiefe  geschoben  wird, 
das  beste  Verfahren  ist.  Verdickungen  des  Tarsus  durch  Erkrankung  seiner 
drüsigen  Gebilde  verlangen   die  Kombination  partieller  oder  totaler  Exzision 
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mit  der  Operation  von  Angelucci.  Das  Verfahren  hat  den  Vorteil  der  Er- 
haltung des  Lidrandes  und  des  Wegfalls  von  Suturen. 

Gegen  den  Lagophthalmus  bei  Morbus  Basedowii  wendet  Pflüg  er  (74) 
an  Stelle  der  Blepharorapbie  mit  gutem  Erfolg  Druckverbände  mit  Kautschuk- 
Luftkissen  während  der  Nacht  und  zeitweise  auch  am  Tage  an.  Die  Luft- 
kissen werden  in  der  Form  möglichst  dem  vorgetriebenen,  mit  dem  Lide  be- 
deckten Auge  nachraodelliert  und  an  der  Innenseite  zweier  Pelotten,  die  über 
der  Xase  mit  einer  Stahlfeder  verbunden  sind ,  befestigt.  Der  Druck  wird 
durch  den  Verband  reguliert. 

Gegen  den  Lagophthalmus  bei  unheilbarer  Facialislähmung  empfiehlt  er 
au  Stelle  der  kosmetisch  mangelhaften  Tarsoraphie,  „die  Herstellung  einer, 
bezw.  mehrerer  subkutaner  Narben  im  ganzen  Umkreis  der  Lidspalte",  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  des  Orbicularis.  Die  beiden  Lider  werden  mit  zwei 
oder  besser  mit  drei  doppelt  armierten  Fäden  umstochen  im  Sinne  einer 
,Snellenscben  Sutur".  Die  Fäden  werden  schon  in  der  ersten  Sitzung 
bestmöglich  zusammengeschnürt,  so  dass  das  Auge  unter  dem  Beutel  versteckt 
zu  liegen  kommt,  und  nachgeschnürt,  bis  sie  durchschneiden.  Das  Verfahren 
kann  wiederholt  werden. 

Ein  anderes  Verfahren  zur  Operation  des  Lagophthalmus  empfiehlt 
Helbron  (37)  und  zwar  eine  an  der  Mich  eischen  Klinik  seit  zwei  Jahren 
mit  gutem  Erfolg  geübte  Modifikation  der  Methoden  Dieffenbach-Szyma- 
nowski.  Auf  einem  2 — 3  cm  langen,  vom  Ganthus  externus  ausgehenden 
horizontalen  Schnitt  als  Basis  wird  ein  sphärisches  stumpfwinkeliges  Dreieck 
aus  der  Haut  bis  auf  die  Fascie  exzidiert,  dessen  Scheitel  etwas  gegen  die 
Lidspalte  von  der  Mitte  verschoben  ist.  In  den  oberen  Wundwinkel  wird 
nun  nicht  die  Mitte  der  Basis,  sondern  ein  Punkt  näher  der  Lidspalte  durch 
Sutur  fixiert  und  dann  der  Defekt  geschlossen.  Bei  starken  Graden  wird  das 
sphärische  Dreieck  nach  unten  zu  einem  Trapezoid  erweitert  und  der  untere, 
ebenfalls  der  Lidspalte  näher  als  die  Mitte  liegende  Winkel  in  den  oberen 
Winkel  des  Defektes  vernäht.  Das  Verfahren  eignet  sich  nur  für  die  tem- 
porale Seite,  der  Vorteil  dabei  ist,  dass  das  Lid  intakt  bleibt,  dass  Schleich 
verwendbar  ist  und  dass  es  stets  wiederholt  werden  kann. 

Für  die  Lidplastik  nach  Dieffenbach  empfiehlt  von  Siklossy  (96) 
eine  kleine  Modifikation,  die  die  innere  Bekleidung  des  Lappens  ermöglichen 
und  das  Heruntersinken  und  Schrumpfen  desselben  verhindern  soll.  Er  macht 
am  oberen  Rande  des  Lappens  zwei  kleine  0,5  cm  lange  vertikale  Einschnitte, 
je  Vt  cm  von  den  Seitenrändern  entfernt.  Der  dadurch  umschriebene  innere 
Teil  des  Lappens  wird  umgebogen,  so  dass  eine  künstliche  Duplikatur  ent- 
steht, welche  dann  mit  Matratzennähten  befestigt  wird.  Die  überreichende 
Haut  des  Lappens  wird  an  der  medialen  Seite  innen  oben  an  die  Haut  des 
Nasenrückens  angenäht,  an  der  lateralen  Seite  aber  möglichst  hoch  an 
die  Haut  der  Schläfe  befestigt.  Diese  hohe  Stellung  schützt  dann  den 
Lappen  gegen  ein  späteres  Sinken.  In  einem  Falle  hat  dann  v.  Siklossy 
noch  das  Riebet  sehe  Verfahren  der  Lidplastik  mit  Erfolg  am  oberen  Lide 
angewandt. 

Eine  neue  Methode  der  Tarsoraphie  gibt  Bossalino  (13)  an.  Er  be- 
ginnt mit  der  intermarginalen  Spaltung  der  Lider  ca.  3  mm  tief.  Dann  wird 
ein  doppelt  armierter  Faden  durch  die  von  dem  Konjunktivalblatt  gebildete 
Lippe  der  Wunde  am  unteren  Lide  geführt,  so  dass  die  Einstiche  1  mm  vom 
Wundrand  auf  der  Schleimhautseite  stattfinden  und  die  Fadenschleife   sich 
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der  Osteome  der  Stirnhöhlen  einen  Fall  von  Osteom  der  linken  Stirnbeinhöhle 
und  Orbita  an,  wo  der  fast  hühnereigrosse  Tumor  mit  gutem  Erfolge  entfernt 
wurde,  und  einen  weiteren  ähnlichen  Fall  von  Osteom  der  Nasenhöhle.  Nach 
eingehender  Erörterung  der  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der 
Stirnbeinhöhlenosteome  kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  diese  Tumoren  wegen 
Gefährdung  des  Auges  möglichst  frühzeitig  diagnostiziert  und  entfernt  werden 
müssen. 

Die  Arbeit  Pagenstechers  (70a)  beschäftigt  sich  eingehend  mit  der 
pathologischen  Anatomie  der  Opticustumoren  und  bringt  drei  neue  Fälle  bei. 
von  denen  einer  das  orbitale  Rezidiv  eines  vor  25  Jahren  mit  dem  Bulbus 
entfernten  Opticustumors  (Sarkom  des  Zwischenscheidenraumes)  darstellte.  Die 
Patientin  ging  im  Anschluss  an  die  Exenteratio  orbitae,  die  wegen  Fort- 
setzung des  Tumors  in  das  Foramen  opticum  unvollständig  war,  durch  Basal- 
meningitis  und  Sinusthrombose  zu  gründe. 
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Der  von  Bajardi  (1)  beschriebene  Fall  von  angiektatischem  Lymphadenom 
der  rechten  Augenhöhle  bildet  den  siebenten  in  der  Literatur;  in  den  übrigen  be- 
schriebenen sechs  Fällen  war  die  Affektion  auf  beiden  Seiten  aufgetreten.  Er  betrifft  eine 
41jährige  Frau,  und  der  Anfang  der  Affektion  datierte  seit  5  Jahren;  es  bestanden  starker 
Exophthalmus  und  ödem  am  Augenlid.  Die  Abtragung  gelang  leicht,  ohne  dass  der  Bulbus 
oder  der  Sehnerv  verletzt  wurden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  traf  man  ein, 
teils  diffuses,  teils  knotenförmiges  Lymphoidgewebe  an,  das  von  sehr  zahlreichen  diktierten 
Gefässen  und  Bluträumen  durchsetzt  war  (heteroplastisches  angiektatisches  Lymphadenom). 

Bossalino  (2)  empfiehlt  folgendes  Tarsorrhaphieverfahren ,  das  er 
mit  gutem  Erfolge  in  einem  Falle  von  durch  Facialislähmung  bedingtem 
Lagophthalmus,  in  einem  Falle   von  durch  Milzbrandgeschwür  verursachtem 
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Narbenektropium  und  in  einem  Falle  von  Epitheliom  des  unteren  Augenlides 
anwendete.  Man  bringt  einen  Spatel  unter  das  obere  Augenlid,  um  dasselbe 
auszudehnen  und  macht  mit  einem  Graefeschen  Messerchen,  vom  Aussenwinkel 
ausgehend,  einen  etwa  3  mm  tiefen  Einschnitt  in  den  Zwischenrandraum,  der 
den  Lidrand  in  zwei  Scheiben  teilt,  von  denen  die  obere  die  Wimperzwiebeln 
und  die  Mündungen  der  Meibomschen  Drüsen  intakt  enthalten  muss.  Die 
Lange  des  Schnittes  muss  der  gewünschten  Lidspaltverengerung  proportional 
sein.  Auf  die  gleiche  Weise  verfährt  man  am  unteren  Augenlid.  Hierauf 
nimmt  man  einen  Seidenfaden,  der  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel  armiert 
ist  und  durchsticht  mit  diesen,  etwa  1  mm  vom  Rande  entfernt,  die  innere 
Scheibe  des  unteren  Augenlides  derart,  dass  die  Schlinge  auf  die  Conjunctiva- 
riäche  zu  liegen  kommt.  Die  Nadeln  führt  man  dann  parallel  zueinander  in 
den  am  oberen  Augenlid  gemachten  Einschnitt  ein  und  zieht  sie  zwischen 
Augenlidknorpel  und  Kutis  durch,  so  dass  sie  oben,  ungefähr  2  cm  vom  Rande 
des  oberen  Augenlides  entfernt,  austreten.  Man  knotet  nun  die  beiden  Enden, 
den  Faden  anziehend  bis  die  innere  Scheibe  des  unteren  Augenlides  in  den 
am  oberen  Augenlid  gemachten  Einschnitt  zu  liegen  kommt.  Je  nachdem 
man  partielle  oder  totale  Tarsorrhaphie  vornehmen  will,  kann  man  einen, 
zwei  und  auch  drei  solche  Nahtstiche  machen. 

Capellini  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  bilateralem  Epitheliom  der 
Konjunktiva  des  Limbus  sclero-cornealis  bei  einem  62jährigen 
Manne.  Die  Affektion  wurde  als  inoperabel  erklärt,  wahrscheinlich  war  sie 
durch  Metastase  entstanden.  In  der  Literatur  sei  noch  kein  ähnlicher  Fall 
beschrieben  worden. 

De  Berardinis  (4)  teilt  einen  Fall  von  endothelialem  Sarkom  des  Augenlides 
mit,  den  er  bei  einem  80jährigen  Manne  beobachtete;  es  ist  dies  der  erste  Fall  in  der 
Literatur.  Die  Geschwulst  war  sehr  rasch  gewachsen  und  hatte  sich  auch  auf  die  bulbftre 
Konjunktiva  verbreitet.  Abtragung  der  Geschwulst  und  Reparation  des  Substanzverlustes 
mittelst  eines  ausgedehnten  dreieckigen  Lappens  von  der  Drüsenacini  beraubter  Lippen- 
schleimhaul  Heilung.  Verf.  verbreitet  sich  des  längeren  über  den  histologischen  Befund, 
nach  welchem  es  sich  um  ein  endotheliales  Sarkom  handelte. 

In  der  ophthalmologischen  Literatur  finden  sich  nicht  mehr  als  neun 
Fälle  von  primärer  Geschwulst  der  halbmondförmigen  Falte  beschrieben. 
De  Berardinis  (5)  fügt  diesen  einen  Fall  von  Melanosarkom  hinzu,  das, 
bei  einem  16jährigen  Individuum,  aus  einem  präexistierenden  Pigmentmal 
entstanden  war.  Nach  dem  Verf.  rührte  das  Pigment  nicht  vom  Blute  her, 
sondern  war  lokal  entstanden;  von  der  Pigmentiernng  waren  Protoplasma 
und  Kern  betroffen.  Reproduktion  der  Geschwulst  fand  nach  erfolgter  Heilung 
weder  an  der  gleichen  noch  an  entfernter  Stelle  statt. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  10  Fälle  von  maligner  Geschwulst  des 
Tranenhügels  verzeichnet,  denen  De  Berardinis  (6)  einen  von  ihm  ope- 
rierten hinzufügt.  Es  handelte  sich  um  ein  Melanosarkom,  das,  bei  einem 
Manne,  an  der  gleichen  Stelle  entstanden  war,  wo  vorher  ein  Pigmentmal  be- 
standen hatte.  Abtragung.  Rezidiv  fand,  auch  nach  mehreren  Monaten,  nicht 
statt.  Auch  in  diesem  Falle  sei  das  Pigment  unabhängig  vom  Blute  ent- 
standen. Die  Geschwulst  wies  bei  der  histologischen  Untersuchung  einige 
Molische  Drüsen  auf. 

Famagalli  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  primärem  Syphilom  des  Randes 
des  oberen  Augenlides,  bei  einem  43jährigen  Manne;  die  Merkmale  der  primären  Läsion 
traten  hier  deutlich  hervor  and  waren  von  spezifischer  Schwellung  des  Präauricularganglion 
begleitet  Bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  Verf.,  dass  die  Diagnose  solcher  extragenitaler 
Syphilome  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  sei. 
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Der  von  Scalcini  (9)  mitgeteilte  Fall  stellt  nicht  nur  das  einzige 
Beispiel  von  Lymphosarkom  unter  den  Lidknorpelgeschwülsten  dar,  sondern 
auch  das  einzige  Beispiel  einer  derartigen  Neoplasie  unter  den  primären 
Augenlidsarkomen. 

Der  Fall  betrifft  eine  72jährige  Frau,  bei  welcher  das  linke  untere  Augenlid  unge- 
heuer verdickt  und  verunstaltet  war;  die  neugebildete  Masse  erstreckte  sich  unten  über 
den  Orbitalrand  hinaus.  Abtragung  des  Augenlides  und  Plastik.  Nach  7  Monaten  trat 
Rezidiv  auf.  Die  histologische  Untersuchung  tat  dar,  dass  es  sich  um  ein  Lymphosarkom 
handelte. 

In  dem  von  S grosso  (10)  referierten  Falle,  der  einen  60jährigen  Mann  betrifft 
handelte  es  sich  um  eine  grosse  Lymphcyste  des  Eonjunktivalrandes ,  die  fest  an  der 
Eonjunktiva  und  der  Sklera  haftete.  Abtragung.  Die  Cyste  hatte  sich  rasch  entwickelt 
und  sass  im  Unterschleimhautbindegewebe. 

Sie  bestand  aus  einem  einzigen  Hohlraum,  der  eine  spärliche  Menge  ge- 
ronnener Lymphe  enthielt:  in  ihr  Lumen  ragten  drei  Septa  hinein,  die  die 
gleiche  Struktur  wie  die  Cystenwand  aufwiesen;  diese  bestand  aus  einer  in 
der  Struktur  der  Wand  der  Lymphgefässe  ähnlichen  Fibrillenschicht.  Es  lässt 
sich  annehmen,  dass  die  Cyste  durch  Verschmelzung  vielfältiger  Lymphgefässe 
entstanden  war. 

Tartuferi  (11)  hat  die  pathologische  Anatomie  der  chronischen  katar- 
rhalischen und  eiterigen  Dakryocystitiden  eingehend  studiert,  um  rationelle 
Kriterien  zur  Behandlung  dieser  Affektionen  aufzustellen.  Er  legt  aufs  ge- 
naueste die  pathologische  Anatomie  des  Tränensackes  und  des  Tränennasen- 
ganges  dar,  und  aus  seinen  Studien  geht,  zu  Nutzen  der  Pathologie  und 
Chirurgie  der  Tränenwege,  vor  allem  hervor,  dass  von  den  angetroffenen  Er- 
scheinungen einige  als  Fortbestand  von  embryonalen  Gestaltungen  (prä- 
disponierende Ursachen),  andere  als  Folgen  des  Entzündungsprozesses  (patho- 
logisch-anatomisches Substrat  der  Krankheit)  anzusehen  sind.  Der  Teil  der 
Tränenwege,  der  die  grössten  und  schwersten  Veränderungen  aufweist,  ist  der 
Nasengang,  weshalb  bei  rationeller  Behandlung  die  Aufmerksamkeit  vor  allem 
diesem  zugewendet  werden  müsse.  —  Ferner  geht  hervor,  dass  bei  vielen 
Dakryocystitiden,  bei  denen  der  Nasengang  geschwunden  ist  und  eine  sehr 
ausgedehnte  und  vorgeschrittene  Schleimhauthyperplasie  besteht,  jeder  Ver- 
such, die  Durchgängigkeit  des  Nasenganges  wiederherzustellen,  nutzlos  ist-, 
weshalb  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  diese  Fälle  als  unheilbar  anzusehen 
seien ;  das  beste  was  man  hier  tun  könne,  ist  wohl,  den  Sack  zu  exstirpieren 
oder  zu  verschliessen. 

Das  Operationsverfahren,  das  Verf.  zur  Wiederherstellung  der  Durch- 
gängigkeit des  Nasenganges  schon  im  Jahre  1883  empfahl,  ist  folgendes: 

1.  Einschnitt  in  das  obere  Tränenkanälchen  und  subkutane  Lostrennung 
des  Ligamentum  palpebralis  int.  mit  einem  Weber  sehen  Messerchen; 

2.  Einführung  einer  Bowmann sehen  Sonde  in  den  Nasengang,  um  den 
Weg  für  das  Schabemesser  vorzubereiten. 

3.  Einführung  des  Schabemesser  in  den  Tränensack. 

Dem  Schabemesser  die  Richtung  des  Tränennasenganges  gebend,  schiebt 
man  dasselbe,  es  um  seine  Achse  drehend,  langsam  nach  unten  bis  zum 
unteren  Ende  des  Nasenganges.  So  lässt  man  es  mehreremal  von  unten 
nach  oben  und  umgekehrt  durch  den  Gang  gleiten,  wobei  man  es  immer  um 
seine  Achse  dreht.  Nach  der  Auskratzung  antiseptische  Irrigationen  mittelst 
der  Anel sehen  Spritze. 
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37.  Lake,  Four  cases  of  mastoid  abscess.    British  med.  Journal  1902.  July  19. 

38.  'Lecene,  Un  cas  de  meningite  se>euse  d'origine  otitique.  (Trepanation  bilaterale, 
guerison).    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  1. 

39.  MacLennan,  Note  on  an  Operation  to  correct  undue  prominence  of  the  ears.  Glas- 
gow medical  Journal  1902.  Nov. 

39a.  *Martuscelliv  G.,  Due  casi  di  anomalia  del  padiglione  dell'  orecchio,  di  cui  uno 
seguito  da  operazione.  Arch.  italiano  di  otologia  e  1902.  Vol.  XiJ. 

40.  L  e  r  m  o  y  e  z ,  La  suppuration  du  labyrinthe.  Sa  Chirurgie.  La  Presse  mödicale 
1902.  Nr.  10. 

41.  "Lermoyez  et  Malm,  Un  proeädä  simple  de  fermeture  de  l'orifice  retro-auriculaire 
persistant  apres  guerison  de  l'evidement  petro-mastoidien.  Ann.  des  malad,  de  l'oreille. 
T.  XXVII.  Nr.  6. 

42.  *Lichtwitz,  Die  Behandlung  des  Ohren-  u.  Nasenlupus  mittelst  heisser  Luft.  Archives 
internationales  de  laryngol.  etc.  1902.  Nr.  1. 

43.  Malherbe,  Traitement  rationnel  de  l'otite  moyenne  aiguS  purulente  chez  l'enfant. 
15  Congres  de  Chir.  Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  11. 

44.  Massier,  Accidents  meningitiformes  d'origine  otique  simulant  un  abees  du  cerveau; 
evidement  pätro-mastoldien.  Guenson.  Revue  hebd.  de  laryngol.  d'otol.  etc.  1902. 
Nr.  27. 

45.  Maylard,  The  cause  of  stitch  abscesses  and  their  prevention.  Annais  of  eurgerr 
1902.  Jan. 

46.  Melzi,  Behandlung  der  Otitis  media  puralenta  chronica  der  Kinder  nach  der  Methode 
von  Libby.    Allgemeine  Wiener  Medizinische  Zeitung.  Nr.  15.  1902. 

47.  Morestin,  De  l'incision  esthetique  rätro-auriculaire  pour  le  traitement  de  quelques 
lesions  cervicales  ou  parotidiennes.    Gazette  des  hopitaux  1902.  Nr.  102. 

48.  Moure,  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguö  suppuree.  Journal  de  Mädecine  de 
Bordeaux.  Nr.  21.  1902. 

49.  v.  Noorden,  Beitrag  zur  serösen  Cyste  der  Ohrmuschel.  Deutsche  Zeitschrift  ftr 
Chirurgie.  Jan.  1902.  Bd.  62.  Heft  3  u.  4. 

49a.  Ost  in  o,  G.f  Tabercolosi  ulcerosa  del  condotto  uditivo  esterno.  Arch.  ital.  di  otoL 
1902.  f.  1. 
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50.  Phillips,  Otitis  media  acuta.  Kleinhirnabscess,  Operation.  Tod  in  Folge  von  Menin- 
gitis.   Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  Band  XLI.  Heft  1.  1902. 

51.  Pyle,  A  conservative  element  in  acute  mastoid  surgery.  Medical  News  1902. 
Jan   18. 

V2.  Reich el,  Zur  Technik  der  Radikaloperation  der  chronischen  Mittelohreiterung.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67.  v.  Hsmarch-Festschrift. 

53.  Rubzow,  Über  Komplikationen  der  Otitis  media  suppurativa.  Allgem.  med.  Zentral- 
Zeitung  1902   Nr.  59. 

53a.Rngani,  L. ,  Contributo  alla  fistola  auris  congenita.  Gazz.  degli  ospedali  1902. 
Nr.  120. 

54.  Schmiege  low,  De  la  pyohemie  otogene.  Nordisk  medicinish  arkiv  1902.  Abt.  I. 
Chir.  B.  2  u.  3.  Nr.  6  u.  12.  und:  Revue  hebd.  de  laryngol.  d'otol.  et  de  rhiuol.  1902. 
Nr.  17-19. 

55.  Stanculeanu  et  Depoutre,  Etüde  anatomique  et  pathologique  des  groupes  cellu- 
laires  posterieurs  de  la  mastoidecellules  juxtasinusales.  Ann.  des  malad,  de  l'oreille 
toL  XXVII.  Nr.  10. 

56.  Stewart,  Arterial  angioma  of  the  ear  and  neck.  Phil.  acad.  of  surgery.  Annais  of 
surgery  1902.  September. 

57.  Sturm  u.  Suckstorff,  Beitrage  zur  Kenntnis  der  otitiachen  Erkrankungen  des 
Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter.  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  XLI. 
1902.  Heft  2. 

58.  Sturm,  Über  die  Anwendung  der  rotierenden  Fraise  bei  der  Behandlung  chronischer 
Mittelohreiterungen.    Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  1902.  Bd.  XLI.  Heft  2. 

59.  Suckstorff,  Zur  Kenntnis  der  Mastoiditis  bei  Diabetikern.  Zeitschrift  für  Ohren- 
heilkunde 1902.  Bd.  XLI.  Heft  4. 

59a.*Tonarelli,  C,  Carcinoma  a  cellule  cilindriche  del  condotto  uditivo  esterno.  Arch. 
di  otoL  rinolaring.  1902.  f.  3. 

60.  Toubert,  Gellulite  maatoldienne  posterieure.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociäte*  de 
Chirurgie  de  Paris.  Nr.  15.  1902. 

61.  —  Variete*  rare  de  cellulite  mastoldienne  aberrante.  Revue  hebdom.  de  laryngol. 
d'otol.  etc.  1901.  Nr.  32. 

62.  Urquinza,  Diogenes,  Abceso  cerebral  de  origen  ötico.  Revista  de  la  sociedad 
medica  argentina.  1902.  Nr.  56. 

63.  Voisin  et  Coudert,  Abces  volumineux  du  lobe  temporal  droit  d'origine  otique. 
Balletins  et  Memoire*  de  la  Sociäte*  Anatomique  de  Paris.  Nr.  5.  1902. 

64.  Voss,  Drei  Fälle  von  Encephalitis  im  Anschluss  an  Otitis  media.  Zeitschrift  für 
Ohrenheilkunde.  1902.  Bd.  XLI   Heft  3. 

65.  Wittmaack,  Ein  Fall  von  otitischer  Sinusthrombose.  Allgem.  med.  Zentral-Zeitung 
1902.  Nr.  58. 

Eine  angeborene  Atresie  des  äusseren  Ohres  konnte  Jürgens  (26)  je 
bei  einem  Kinde  und  zwei  Erwachsenen  beobachten.  Sie  war,  soweit  das  zu 
konstatieren  war,  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  verbunden.  Die  Befunde 
sind  kurz  mitgeteilt. 

Rugani  (53a)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Fistula  auris  congenita; 
einer  betrifft  einen  20jährigen  Jüngling,  die  übrigen  betreffen  25 — 27  jährige 
Indinduen.  Nur  in  zwei  Fällen  war  Heredität  nachweisbar.  In  zwei  Fällen 
bestand  die  Fistel  auf  beiden  Seiten;  zweimal  hatte  sie  ihren  Sitz  am  An- 
fangsteile des  aufsteigenden  Astes  der  Ohrleiste  und  einmal  noch  höher.  Kom- 
munikation zwischen  der  Fistel  und  dem  Mittel-  und  äusseren  Ohr  bestand 
in  keinem  der  Fälle,  weshalb.  Verf.  ausschliesst,  dass  mit  der  Fistel  zugleich 
eine  angeborene  Disposion  zu  Krankheiten  des  Gehörganges  bestehe. 

R.  Galeazzi. 

y.  Noorden  (50)  beschreibt  einen  cystischen  Tumor  der  Ohrmuschel, 
der  sich  schmerzlos  und  scheinbar  spontan  innerhalb  von  14  Tagen  entwickelt 
hatte.  Die  haselnussgrosse  Höhle  war  von  einem  glycerinartigen  Inhalt  er- 
füllt, mit  zartem  gefässreichen  Bindegewebe  ausgekleidet  und  rings  von  knorpe- 
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ligen  Wänden  umschlossen.  Vielleicht  war  doch  ein,  wenn  auch  geringes, 
Trauma  vorausgegangen,  welches  eine  lamellenartige  Spaltung  des  Knorpels 
und  zwischen  die  Lamellen  eine  seröse  Transsudation  veranlasst  hatte.  Die 
Heilung  erfolgte  nicht  durch  einfache  Granulation,  sondern  erst  auf  eine  Ex- 
kochleation  in  Narkose,  aber  ohne  jede  Deformität. 

Ostino  (49a)  berichtet  über  einen  Fall  von  ulzeröser  Tuberkulose  des  äusseren  Ge- 
hörganges, den  er  bei  einem  27  jährigen  Manne  beobachtete  und  in  welchem  er  durch  Kauteri- 
sationen mit  50°/oiger  Trichloressigsäure  und  Einreibungen  mit  weisser  Präcipitatsalbe 
Heilung  erzielte. 

In  der  Literatur  sollen  nur  zwei  weitere  Fälle  von  primärer  ulzeröser 
Tuberkulose  des  Gehörganges  vorkommen.  R.  Galeazzi. 

Abstehende  Ohren  hat  Mac  Lennan  (39)  in  der  Weise  operiert,  dass 
er  erst  ein  halbmondförmiges  Stück  aus  der  Haut  des  Warzenfortsatzes  nahe 
der  Muschelinsertion  exzidierte  und  dann  ein  gleiches  aus  der  Muschel  mit- 
samt dem  Knorpel.  Die  beiden  Wundflächen  wurden  dann  aufeinander  ge- 
näht und  verheilten  primär;  guter  Erfolg  bis  auf  ein  geringeres  Mehrabstehen 
des  rechten  Ohres. 

St  eng  er  bespricht  unter  Benutzung  besonders  der  Arbeiten  von 
Bar  nick  und  Politzer  nur  die  bekannten  otischen  Störungen,  die  neben 
Blutungen  und  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  die  Diagnose  einer  Basis- 
fraktur sichern  können:  die  Hörstörungen  und  subjektiven  Geräusche  und 
Schwindelerscheinungen. 

Jürgens  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  Jugularisblutung,  entstan- 
den im  Anschluss  an  eine  absichtliche  Säureverätzung  des  Mittelohres.  Die 
Blutung  wiederholte  sich  dreimal,  konnte  aber  durch  Tamponade  leicht  be- 
herrscht werden. 

Um  Strikturen  der  Tub.  Eustachii  zu  beheben,  empfiehlt  Kenef ick  (30) 
die  Elektrolyse;  er  schiebt  durch  den  kautschukumwickelten  Silberkatheter 
eine  Bougie  mit  olivenförmiger  Spitze  von  1 — 2  mm  Durchmesser,  die  l3/*  Zoll 
die  Katheterspitze  überragt.  Sobald  die  Verengerung  erreicht  ist,  wird  ein 
Strom  bis  5  Milliampere  hindurchgeleitet  und  damit  in  etwa  einer  Minute 
erreicht,  dass  die  Bougie  frei  passiert.  6  Fälle,  wo  die  Patienten  dauernde 
Besserung  bemerkten,  werden  kurz  mitgeteilt  und  das  Verfahren  sogar  zur 
Anwendung  in  der  Pauke  empfohlen. 

Bezüglich  der  Sklerosen  des  Mittelohres  hat  Katz  (29)  auf  einen  Be- 
fund aufmerksam  gemacht,  wie  er  als  der  Erste  ihn  ähnlich  schon  vor  12  Jahren 
beschrieben  hat.  Es  handelte  sich  um  eine  Resorption  von  altem  und  Ersatz 
durch  einen  neuen  Knochen,  der  lockerer  und  mit  vielen  gefäss-  und  zellen- 
reichen Markräumen  erfüllt  war,  ein  Prozess,  der  der  vaskulären  Ostitis 
Volkmanns  gleich  zu  setzen  ist.  Ätiologisch  spielen  neben  einer  gewissen 
konstitutionellen  Anlage  vielleicht  konstitutionelle  Erkrankungen  eine  Rolle, 
und  als  unmittelbare  Gelegenheitsursache  vorausgegangene  Rachen-  und  Mittel- 
ohrkatarrhe. 

In  der  Behandlung  der  akuten  Mittelohrentzündungen  hält  Bezold  (2) 
noch  immer  sowohl  bei  nicht  perforiertem  als  auch  bei  paracentesiertem 
Trommelfell  die  Anwendung  der  Luftdusche  für  rationell ;  verteidigt  im  übrigen 
die  Behandlung  der  Eiterungen  mit  Borsäureinjektion,  besonders  -insufflationen; 
und  wendet  sich  lebhaft  gegen  die  Tamponadebehandlung,  von  der  er  selber 
nur  „geradezu  abschreckende u  Resultate  gesehen  haben  will. 

Als  ein  Mittel,   die   Domäne  der  Chirurgen  einzuschränken,   empfiehlt 
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Melzi  (47)  —  was  er  die  Libbysche  Methode  nennt  —  Einblasungen  von 
Acetanilid  nach  sorgfaltiger  Reinigung  des  Gehörganges.  In  43  Fällen  gelang 
es  innerhalb  eines  Monates  alte  Eiterungen  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Suckstorff  (61)  liefert  einen  weiteren  Beitrag  zu  der  Körne rschen  (34) 
Ansicht,  dass  akute  Paukenhöhleneiterungen  bei  Diabetikern  häufiger  zu  Er- 
krankungen des  Warzenfortsatzes  führen  als  bei  Nichtdiabetikern :  Der  Fall 
betraf  ein  13  jähriges  Mädchen  mit  schwerem  Diabetes,  wo  die  Operation  zwar 
nur  die  fortschreitende  Eitersenkung,  nicht  aber  den  tödlichen  Diabetes  be- 
heben konnte,  jedoch  keine  Verschlimmerung  des  Diabetes,  speziell  kein  Koma 
herbeiführte. 

Jürgens  (27)  betont  wieder,  dass  Drüsenschwellungen  hinter  dem  Ohr 
meistens  ihre  Entstehung  durch  Prozesse  im  Ohr  finden  und  zweitens,  dass 
sie  häufig  eine  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes  vortäuschen  können. 

Hammerschlag  (20)  berichtet  über  58  Fälle  akuter  Warzenfortsatz- 
eiterung,  wo  der  Abscess  im  Knochen  keine  Kommunikation  mit  dem  Antrum 
zeigte  und  sich  primär  in  den  peripheren  Zellen  entwickelt  hatte.  Man  braucht 
in  solchen  Fällen  nicht  grundsätzlich  die  Freilegung  des  Antrum  anzustreben, 
sondern  hat  sich  von  dem  jeweils  vorliegenden  Befunde  leiten  zu  lassen. 

Auch  Lake  (37)  beschreibt  vier  Fälle  von  Warzenfortsatzabscessen,  wo 
vom  Mittelohr  aus  gar  keine  Eiterung  sich  gezeigt  hatte  oder  schon  abgeheilt 
war,  und  wo  auch  bei  der  Operation  keine  Kommunikation  mit  dem  Antrum 
mehr  erweislich  war.  Es  genügt  in  solchen  Fällen  die  einfache  Ausräumung 
des  Abscesses,  ohne  bis  ins  Antrum  vorzudringen. 

Toubert  (62,  63)  fand  bei  der  Warzenfortsatzaufmeisselung  einen  Herd 
nahe  der  Spitze  und  nach  vorn  und  darüber  noch  einen,  ohne  dass  eine  Kom- 
munikation mit  dem  Antrum  nachweislich  war. 

Einen  interessanten  Fall  von  Trauma  des  Warzenfortsatzes  bespricht 
Hang  (21).  Durch  einen  sehr  kräftigen  Schlag  von  dem  Ballschläger  eines 
Mitspielers  war  neben  einer  Blutung  in  die  Mittelohrräume  auch  eine  primäre 
Fraktur,  wenigstens  des  kortikalen  Teiles,  des  Warzenfortsatzes  gesetzt  worden. 
Während  bei  ruhigem  Zuwarten  eine  Resorption  des  Blutergusses  und  eine 
Verheilung  der  Frakturstellen  wohl  anzunehmen  gewesen  wäre,  wurden  durch 
Ausspritzungen  und  Massieren  hinter  dem  Ohr  das  Blutgerinnsel  infiziert  und 
Nekrose  des  Knochens  herbeigeführt.  Die  Operation  deckte  diese  Verhält- 
nisse auf,  indem  der  ganze  Warzenfortsatz  in  zwei  Teilen  in  Eiter  und  Granu- 
lationen eingebettet  zutage  gefördert  wurde.  Glatte  Heilung  auch  bezüglich 
des  zuerst  schwer  beeinträchtigten  Gehöres. 

Aus  der  Kocherschen  Klinik  hat  v.  Herrenschwand  (23)  die  wäh- 
rend der  letzten  28  Jahre  operierten  Fälle  von  Warzenfortsatzeiterung  heraus- 
gesucht, und  soweit  erreichbar,  ihnen  nachgeforscht.  Es  restierten  59  (26 
chronische  und  33  akute),  bei  denen  immer  die  einfache  Freilegung  des  An- 
trum —  bis  auf  zwei  Fälle  —  ausgeführt  worden  war;  v.  Herrenschwand 
meint,  diese  Methode  genüge  auch  bei  den  chronischen  Fällen,  soweit  es  sich 
nicht  nm  Steptokokkeneiterungen  handele.  Die  Dissertation  enthält  ausserdem 
mehr  oder  weniger  zutreffende  Epikrisen  der  erreichten  Resultate. 

An  der  Hand  von  10  eingestreuten  Krankengeschichten  bespricht 
R.  Love*(31)  die  allgemein  anerkannten  Gesichtspunkte  in  der  Radikalope- 
ration der  chronischen  Mittelohreiterungen,  ohne  besonderes  Neues  bei- 
zubringen. 

Zur  Freilegung  von  Kuppelraum  und   Antrum  empfiehlt   Sturm  (60) 
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an  der  Hand  eines  in  der  Rostocker  Klinik  operierten  Falles  die  Anwendung 
der  Fraise  in  geeigneten  Fällen  von  kurzem  und  weitem  Gehörgang;  nur  soll 
die  Fraise,  um  keine  Nekrose  durch  Erhitzung  zu  machen,  mit  dem  Fasse 
getrieben  und  immer  wieder  nach  wenigen  Sekunden  angehalten  werden. 

Reichel  (54)  empfiehlt,  ähnlich  wie  schon  früher  Jansen,  nach  der 
Radikaloperation  am  3.  Tage  mit  schmalen  Thierschschen  Läppchen  die  ge- 
geschaffene Höhle  zu  tamponieren.  In  günstigen  Fällen  ist  dann  beim  Verband- 
wechsel nach  5  Tagen  völlige  Epidermisierung  eingetreten.  Dann  wird  der 
schon  bei  der  ersten  Operation  präparierte  Körn  er  sehe  Lappen  an  Ort  und 
Stelle  gebracht  und  vom  Gehörgang  aus  fest  antamponiert.  Reichel  hebt 
noch  einige  mögliche  Modifikationen  des  Verfahrens  hervor. 

Viel  erörtert  und  durch  mannigfache  kasuistische  Beiträge  erläutert  ist 
die  Frage  der  vom  Ohr  aus  bedingten  endokraniellen  Komplikationen.  Auch 
die  neue  Auflage  des  Körner  sehen  (33)  Werkes  enthält  beachtenswerte  Zu- 
sätze und  Abänderungen« 

Sturm  und  Lukstorff  (59)  berichten  in  Fortsetzung  früherer  Mit- 
teilungen aus  der  Rostocker  Klinik  über  10  Fälle,  die  in  mehrfacher  Hinsicht 
an  sich  und  durch  die  angefügten  Epikrisen  lehrreich  sind. 

Auf  Grund  seiner  eigenen  Statistik  von  515  Mastoidotomieen  behauptet 
Cozzolino  (10a),  dass  bei  mehr  als  drei  Fünfteln  der  mit  Mastoiditis  Be- 
hafteten die  Infektion  sich  durch  die  äussere  und  vordere  Knochenplatte  hin- 
durch Bahn  breche,  bei  den  übrigen  durch  die  tiefgelegenen  oder  duralen 
Knochenplatten  hindurch,  also  schleichend,  sich  verbreite.  Bei  Osteitis  der 
duralen  Knochenplatten  sei  das  charakteristische  Hauptsymptom,  das  abso- 
luten diagnostischen  Wert  habe,  ein  durchdringender,  stechender,  klopfender 
innerer  Schmerz,  der  bei  Druck  nicht  zunimmt  (Hemicephalgie  oder  Temporalgie). 
Dieser  Schmerz  könne  sich  verbreiten  und  akut  werden  und  alsdann  trete 
mehr  oder  weniger  remittierendes  Fieber  auf.  Ein  weiteres  Symptom  sei  das 
Nachlassen  oder  Aufhören  des  Ausflusses  aus  dem  Gehörgang  oder  dem  Warzen- 
fortsatz-Haut-Fistelgang. Auch  können  Meningismus,  Vomituritio,  Aura  verti- 
ginosa,  Erbrechen  auftreten. 

In  solchen  Fällen  müsse  man,  um  intrakraniellen  Komplikationen  vor- 
zubeugen, sofort  die  Mastoidotomie  vornehmen  und  aufmerksam  alle  intra- 
mastoidealen  Flächen  besichtigen.  R.  Galeazzi. 

Aus  seinen  Beobachtungen  in  der  Rostocker  Klinik  kommt  Körner  (34) 
zu  dem  Schlüsse,  dass  Veränderungen  an  der  Sehnervenscheibe  viel  häufiger 
vermisst  als  gefunden  werden,  dass  sie  sich  zumeist  nur  bei  Kombination 
mehrerer  intrakranieller  Komplikationen  finden;  dass  sie  aber  weder  für  die 
Diagnose  noch  die  Prognose  eine  entscheidende  Rolle  spielen.  —  In  einem 
anschliessenden  Aufsatz  berichtet  Körner  über  das  Verhältnis  des  Diabetes 
zu  den  Paukenhöhleneiterungen  und  weist  nach,  dass  Diabetes  viel  häufiger 
als  sonst  zu  Erkrankungen  des  Knochens  führe. 

An  der  Hand  des  Materials  der  Hallenser  Ohrenklinik  (48  Fälle  mit 
67  Punktionen)  bespricht  Braunstein  (5)  zunächst  die  Technik  der  Punktion 
und  der  Untersuchung  der  Lumbaiflüssigkeit  und  dann  die  unangenehmen  Er- 
scheinungen während  und  unmittelbar  nach  der  Punktion  und  sodann  ihren 
hervorragenden  diagnostischen  Wert.  Es  lässt  sich  nach  den  gemachten  Er- 
fahrungen aussagen,  dass  ein  negativer  Befund  das  Bestehen  einer  diffusen 
eiterigen  Meningitis  ebenso  sicher  ausschliesst,  als  ein  positiver  Befund  dafür 
beweisend  ist.    Für   eine  tuberkulöse  Form  der  Meningitis  soll  mit  grosser 


Zimmermann,  Verletzungen  n.  ehirnrg.  Krankheiten  des  Äusseren  Ohres  etc.     453 

Wahrscheinlichkeit   eine   opalisierende    Trübung   der  Gerebrospinalflüssigkeit 
sprechen. 

Rubzow  (55)  berichtet  über  acht  letal  verlaufene  Fälle  von  Kompli- 
kationen, die  in  drei  Jahren  im  Krankenhans  zn  Krementschnk  zur  Beobach- 
tung und  grösstenteils  auch  zur  Sektion  gekommen  waren. 

In  dem  Knapp  sehen  (32)  Falle  hatte  eine  chronische  Eiterung  auf  dem 
Wege  des  äusseren  Bogenganges  oder  auch  des  ovalen  Fensters  das  Labyrinth 
infiziert  und  war  durch  den  inneren  Gehörgang  zum  Kleinhirn  vorgedrungen, 
einen  Abscess  im  FIocculus  mit  Durchbruch  in  den  vierten  Ventrikel  und  eine 
Basilarmeningitis  induzierend.  Die  operative  breite  Eröffnung  des  Labyrinths 
und  in  einer  zweiten  Sitzung  die  Freilegung  der  hinteren  Felsenbeinoberfläche 
bis  auf  0,5  cm  von  der  Apertur  des  inneren  Gehörgangs  waren  erfolglos  ge- 
blieben. 

An  den  drei  von  Voss  (66)  publizierten  Fällen  waren  in  den  beiden 
ersten  genauer  beobachteten  Fällen  neben  der  linksseitigen  Ohreiterung  Aphasie 
und  Pulsverlangsamung  zu  beobachten  gewesen  und  die  Operation  deckte  hinter 
der  Dura  eine  blaurot  resp.  blaugrau  verfärbte  Hirnoberfläche  auf,  in  dem 
zweiten  Falle  auch  in  der  hämorrhagischen  Erweichung  eine  kleine  Stelle,  die 
schon  in  Eiterung  übergegangen  war.  In  beiden  Fällen  Heilung.  Voss  hält 
die  rein  hämorrhagische  Form  auch  für  ein  und  das  erste  Stadium  der  puru- 
lenten  Encephalitis.     Der  dritte  Fall  ist  nur  ganz  kurz  mitgeteilt. 

Hilgermann  (24)  berichtet  über  drei  Fälle  otitischer  Meningitis,  wo 
durch  Fortkriechen  der  Eiterung  das  Ganglion  Gasseri  ergriffen  war  und  die 
Meningitis  herbeigeführt  war.  In  dem  einen  Falle  waren  die  vom  Recessus 
bypotympanicus  bis  in  die  Spitze  der  Pyramide  sich  ausdehnenden  pneumati- 
schen Zellen  durch  einen  feinen  Gewebsstrang  in  Zusammenhang  mit  der 
Höhle  des  Ganglion  Gasseri  und  hatten  dieses  direkt  und  von  da  das  Cavum 
Meckelii  infiziert;  in  den  beiden  anderen  Fällen  war  die  Entzündung  wahr- 
scheinlich auf  venösem  Wege  durch  die  Ganaliculi  carotico-tympanici  in  die 
die  Carotis  umspinnenden  Venenplexus  und  weiter  in  den  Sinus  cavernosus 
vorgedrungen  und  hatte  dann  das  der  Sinuswand  locker  eingewebte  Ganglion 
Gasseri  ergriffen  und  dadurch  die  Meningitis  induziert.  Die  bisher  bekannt 
gewordenen  vier  anderen  Fälle  sind  in  den  Bereich  der  Besprechung  gezogen 
und  genau  analysiert. 

v.  Kryger  (35)  berichtet  über  einen  operierten  otitischen  Schläfelappen- 
abscess,  der  direkt  durch  ein  erbsengrosses  Loch  in  der  Dura  mit  dem  kariösen 
Tegmen  tympani  kommunizierte.  Trotzdem  Tod  am  dritten  Tage  p.  o.  an 
der  daneben  bestehenden  Konvexitätsmeningitis. 

Die  bedeutendste  Arbeit  zur  Frage  der  Py  ämie  haben  im  vor  vergangenen 
Jahre  Jansen  und  B  r  i  e  g  e  r  (6)  geliefert.  In  ihrem  Referate  auf  dem  Deutsch. 
Otologentag  haben  sie  bis  ins  kleinste  kritisch  gesichtet,  was  ihr  eigenes 
reiches  Material  und  die  zahlreiche  Literatur  sie  lehrte  betreffs  der  Ursachen, 
der  Diagnose  und  der  Behandlung  der  otitischen  Pyämie.  Sie  entsteht  prak- 
tisch so  gut  wie  immer  durch  eine  thrombophlebitische  Erkrankung  des  Sinus 
oder  —  besonders  bei  akuten  Otitiden  —  des  Bulbus  v.  jugularis ;  eine  Osteo- 
pblebitis  nur  der  Venen  des  Warzenfortsatzes  ist  unerwiesen;  nur  ist  an 
einigen  wenigen  Fällen  die  von  vornherein  anzunehmende  Möglichkeit  klinisch 
und  anatomisch  erwiesen,  dass  eine  Pyämie  auch  bei  intakter  Venenwand 
durch  rein  bakterielle  Embolieen  zu  stände  kommen  kann.  Die  Diagnose  wird 
oft  dadurch  erschwert,  dass  statt  des  typischen  Fiebers  zuweilen  dasselbe 
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fehlt  oder  auch  als  Continua  sich  darstellt  Bezüglich  der  Therapie  ist  die 
Ausschaltimg  des  primären  Herdes  natürlich  immer  notwendig,  doch  haben 
je  nach  Umständen  die  Ausräumung  des  Sinus  mit  oder  ohne  Jugularisunter- 
bindung  hinzuzutreten.  Es  ist  nicht  möglich,  im  Rahmen  eines  kurzen  Referates 
hier  die  Summe  der  Einzelheiten  wiederzugeben;  es  muss  dringend  auf  ein 
eingehendes  Studium  des  Referates  und  der  Diskussionen  verwiesen  werden. 
Schmiege  low  (56)  teilt  zuerst  vier  Fälle  von  otogener  Pyämie  mit,  die 
er  auf  operativem  Wege  behandelt  hat  und  die  alle  genasen.  Im  Zusammen- 
hang mit  diesen  Fällen,  von  denen  zwei  sehr  schwerer  Natur  waren,  bespricht 
Verf.  die  höchst  verschiedenen  klinischen  Bilder,  die  diese  Fälle  darbieten 
können  und  wofür  die  mitgeteilten  Krankengeschichten  gute  Beweise  liefern. 
Die  Frage,  ob  eine  otogen e  Pyämie  ohne  eine  Sinusthrombose  entstehen  kann, 
wird  bejahend  beantwortet.  Eine  Ligatur  der  Vena  jugularis  int.  will  Verf. 
nur  in  den  Fällen  ausführen,  wo  eine  Jugularis-  oder  Sinusthrombose  vor- 
kommt und  in  diesen  Fällen  tief  unten.  Die  Ungelegenheiten,  die  eine  solche 
Ligatur  mit  sich  bringt,  sind  von  solcher  Bewandtnis,  dass  dieselbe  nur  in 
dringenden  Fällen  ausgeführt  werden  soll. 

Hj.  v.  Bonsdorff  (Helsingfors). 
Zu  den  wenigen  bisher  beobachteten  Fällen,  wo  das  septische  Material 
der  Warzenfortsatzeiterung  wahrscheinlich  direkt  und  ohne  Vermittelung  ver- 
schleppter Thromben  in  den  Kreislauf  gelangt,  fügt  Eulenstein  (13)  einen 
neuen.  Die  Warzenfortsatzerkrankung  hatte  bei  dem  11jährigen  Kinde  akut 
eingesetzt,  die  Operation  war  durch  ein  ausbrechendes  Masernexanthem  um 
einige  Tage  verzögert.  Die  Operation  legte  den  ganzen  Eiterherd  bis  zum 
Sinus  frei,  trotzdem  Exitus  an  Sepsis  am  dritten  Tage  nachher.  Die  Sektion 
zeigte  nur  eine  leichte  höckerige  Verdickung  der  Sinus-Intima ;  das  Verhalten 
des  Bulbus  scheint  nicht  untersucht  zu  sein. 

Hennicke  (22)  berichtet  über  eine  Sinusthrombose  bei  einer  alten 
doppelseitigen  Ohreiterung  eines  achtjährigen  Knaben,  wo  vom  Sinus  aus  das 
Kleinhirn  infiziert  war ;  neben  einem  Kleinhirnabscess,  der  eröffnet  war,  fand 
sich  noch  ein  grösserer  zweiter  nach  innen  zu,  der  nicht  diagnostiziert  war. 
Der  von  Alt  (1)  publizierte  Fall  ist  nicht  nur  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  die  Thombose  vom  Sinus  transversus  bis  in  die  Jugularis  knapp  über 
die  Subclavia  reichte  und  nach  Jugularisunterbindung  und  Ausräumung  des 
verjauchten  Gholetsatoms  zur  Ausheilung  kam,  sondern  vor  allem  auch  durch 
die  erfolgreiche  Eröffnung  eines  metastatischen  Lungenabscesses.  Es  wurde 
nach  Rippenresektion  die  Pleura  in  einem  Kreise  um  die  Lunge  genäht,  in- 
zidiert  und  nach  aussen  umgeschlagen;  dann  mit  dem  Paquelin  der  klein- 
apfelgrosse  Abscess  eröffnet,  aus  dem  sich  jauchiger  streptokokkenhaltiger 
Eiter  entleerte.  Der  Kranke  konnte  4\'2  Wochen  nach  der  Operation  voll- 
kommen geheilt  in  der  Wiener  Gesellschaft  vorgestellt  werden. 

Der  Wittmaacksche  (67)  Fall  ist  sowohl  durch  die  Ausdehnung  der 
Thrombose  bis  in  den  Confluens  sinuum  bemerkenswert  als  auch  durch  das 
Danebenbestehen  einer  kongenitalen  Pseudoneuritis  optica,  die  zuerst  als 
Stauungsneuritis  imponierte.  Die  erste  Operation  ergab  einen  perisinuösen 
Abscess,  bei  der  zweiten  fand  sich  hinter  dem  soliden  Thrombus  nach  oben 
zu  unter  hohem  Druck  stehender  Eiter.  Nach  eingeschobener  Jugularisunter- 
bindung wurden  Sinus  sigm.  und  transversus,  soweit  als  immer  noch  dick- 
flüssiger Eiter  nachquoll,  freigelegt  und  erst  an  der  Mittellinie,  schon  ans 
technischen  Gründen,  Halt  gemacht.     Heilung, 
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Um  bei  den  pyämischen  Prozessen,  bei  welchen  der  Bulbus  venae  jugu- 
laris  als  der  pyämische  Herd  anzusehen  ist,  diesen  operativ  zugänglich  zu 
machen,  hat  Grunert  (18)  die  Methode  angegeben.  Es  wird  der  retroauri- 
kuläre  Weichteilschnitt  mit  dem  zur  Unterbindung  der  V.  jugul.  gemachten 
Schnitt  vereinigt  und  dann  nach  vollständiger  Abtragung  des  Proc.  mast. 
stumpf  in  die  Tiefe  bis  an  die  laterale  Knochenspange  des  For.  jugulare 
vorgedrungen.  Mit  möglichster  Schonung  des  aus  dem  For.  stylomastoid 
kommenden  Facialis  wird  die  Spange  mit  der  Luer sehen  Zange  abgetragen 
und  dann  der  Incisionschnitt  des  Sinus  direkt  durch  den  Bulbus  in  Vena  jug. 
verlängert;  so  ist,  nach  Auslöffelung  der  Thrombenmassen,  eine  völlig  offen 
zu  behandelnde  Halbrinne  übrig.  Zum  Belege  wird  ein  Fall  publiziert,  wo 
der  Patient  unabhängig  von  der  Thrombose  zu  Grunde  gegangen  war  und  die 
Autopsie  das  durch  die  Operation  Beabsichtigte  als  völlig  gelungen  erkennen 
Hess,  und  zwei  weitere  Fälle,  die  durch  die  Operation  geheilt  waren. 

Lermoyez  (40)  hat,  ohne  selber  eigene  Erfahrungen  gemacht  zu  haben, 
systematisch  zusammengestellt,  was  sich  heute  aus  den  neueren  Arbeiten,  be- 
sonders von  Hinsberg  (25)  über  Indikationen  und  Technik  der  Operation 
der  Labyrintheiterungen  für  Schlüsse  ziehen  lassen. 
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Dreesmann  (22)  beschreibt  einen  Fall,  wo  ein  durch  Lupus  bedingter 
völliger  Verlust  des  knorpeligen  Nasenseptums  durch  einen  Hauptperiost- 
knochenlappen  von  der  Radialseite  des  Vorderarmes  mit  gutem  Erfolg  ersetzt 
wurde  und  einen  weiteren  Fall,  wo  ein  nach  exzidiertem  Kankroid  zurückbleiben- 
der Nasenflügeldefekt  in  der  Weise  gedeckt  wurde,  dass  ein  entsprechendes 
Stück  der  Oberlippe  —  der  Lippensaum  die  Umrandung  des  Nasenloches 
bildend  —  in  den  Defekt  hineingelegt  wurde.     Vorzügliches  Resultat. 

Vredfene  (75)  hat  den  Vorschlag  gemacht,  für  die  Wiederherstellung 
des  Nasengerüstes,  den -Ringfinger  der  linken  Hand  zu  opfern.  Die  beiden 
äusseren  Phalangen  dienen  zur  Formierung  des  Nasenrückens,  die  unterste 
rechtwinklig  abgebogen  zur  Bildung  des  Septums.  Bei  zwei  Patienten  soll 
das  Verfahren  guten  und  bleibenden  Erfolg  gehabt  haben. 

Bei  einem  20  jährigen  Mädchen,  wo  in  der  Jugend  wohl  infolge  heredi- 
tärer Lues  das  knorplige  Nasengerüst  geschwunden  war,  richtete  Cern6  (13) 
die  Nase  dadurch  wieder  auf,  dass  er  von  einem  Bogenschnitt  oberhalb  der 
Knochenapertur  aus  eine  Platiniridiumstütze  zwischen  äussere  Haut  und 
Schleimhaut  einschob  und  sie  gegen  den  Knochen  gut  fixierte.  Das  Resultat 
war  befriedigend. 

De  Quervain  hat  in  zwei  Fällen  —  je  nach  Exstirpation  eines  vom 
Orbitalboden  ausgehenden  Sarkoms  und  eines  hauptsächlich  die  Kieferhöhle 
füllenden  Nasenrachenfibroms  —  den  auf  der  Wange  nahe  dem  Nasenrücken 
entstandenen  Defekt  dadurch  verschlossen,  dass  ein  viereckiger  Lappen  mit 
oberer  Basis  aus  dem  Nasenseptum  umschnitten  und  dann  vom  entgegen- 
gesetzten Nasenloche  aus  mit  dem  Finger  so  kräftig  seitlich  abgeknickt  wurde, 
dass  er  sich  in  den  Defekt  legte.  Es  wurde  dann  auf  der  dem  Defekt  zu- 
gewandten Seite  die  Schleimhaut  entfernt,  die  Ränder  mit  tiefen  Knopfhähten 
vereinigt  und  darüber  eine  einfache  Hautplastik  gemacht.  De  Quervain 
empfiehlt  das  Verfahren  gegenüber  der  Langenbeckschen  und  Königseben 
Methode  besonders  deswegen,  weil  ein  zweiter,  erst  wieder  plastisch  zu  decken- 
der Defekt  vermieden  werde. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  hat  J.  Joseph  (38,  39)  Fälle  berichtet  und 
vorgestellt,  wo  er  Nasen,  die  sonst  gesund,  nur  durch  auffallende  Grösse  oder 
Gestalt  ihrem  Träger  lästig  waren,  durch  Operation  verkleinert  hat;  sodann 
wurden  Kranke  vorgestellt,  bei  denen  abstehende  Ohren  operativ  angelegt 
und  zu  gross  gestaltete  Ohrmuscheln  verkleinert  worden  waren. 

Eine  reichliche  Verwendung  und  vielfache  Empfehlung  hat  die  Gersuny- 
sche  Methode  der  Paraffininjektionen  zur  Hebung  eingesunkener  Nasen  ge- 
funden (8,  10,  13,  17,  49). 

Aus  der  Münchener  Klinik  sind  von  Wassermann  (76)  drei  Fälle 
publiziert,  wo  das  Verfahren  mit  gutem  kosmetischen  Erfolg  verwendet  wurde: 
nur  im  dritten  Falle  gangräneszierte  die  Haut  am  Nasenrücken  zwei  Tage 
nach  der  Injektion,  dass  die  Paraffindepots  wieder  ausgestossen  und  hinterher 
die  granulierende  Wundfläche  mit  Thiersch  sehen  Lappen  gedeckt  werden 
musste,  so  dass  der  Effekt  teilweise  illusorisch  wurde. 

Martineau  (50)  hat  ein  sterilisiertes  Paraffin  —  Schmelzpunkt  110°  F. 
—  verwendet  in  einem  Falle,  wo  nach  einem  Trauma  ein  Septumabscess  zur 
Sattelnase  geführt  hatte.  Das  Paraffin  wurde  am  Ort  der  grösseren  Depression 
eingebracht,  dann  die  Nase  modelliert  und  geringfügige  hinterher  auftretende 
Reaktion  der  Nachbarschaft  mit  kalten  Umschlägen  behandelt. 

Fein  (24)  rät  Vaselinae  album  —  Schmelzpunkt  40°  C  —  im  Momente 
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des  Erstarrens  von  der  Nasenspitze  aus  nach  oben  zu,  aber  niemals  von  der 
Seite  aus  zu  injizieren;  von  den  behandelten  Fällen  sind  drei  durch  Photo- 
graphieen  veranschaulicht. 

Ebenso  war  von  W.  Downie  (19,  20,  21)  je  wegen  einer  luetischen 
und  einer  traumatischen  mit  Paraffin  injiziert  und  der  Erfolg  wurde  an  Photo- 
graphieen  vor  und  nach  dem  Eingriff  in  der  Glasgower  Gesellschaft  gezeigt. 
Auch  Paget  (58  a),  der  die  Gersuny  sehe  Methode  in  zwei  Fällen  ver- 
sucht hat,  ist  mit  den  Erfolgen  sehr  zufrieden  und  gibt  einige  Ratschläge 
hinsichtlich  der  Technik:  man  muss  Paraffin  und  Spritze  15 — 20°  über  den 
Schmelzpunkt  erwärmen,  rasch  verfahren,  Venen  vermeiden,  die  Nase  rings 
komprimieren  und  hinterher  mit  kühlen  Umschlägen  behandeln. 

Zur  endonasalen  Beseitigung  von  Yerbiegungen  der  Nasenscheidewand 
empfiehlt  Yonge  (78)  das  Ashsche  Verfahren  mittelst  dessen  Zange,  nur 
rät  er  zu  grosser  Sorgfalt  und  exakter  Adaptierung  der  ausgekniffenen  Frag- 
mente.   Vier  Fälle  werden  mitgeteilt,  einer  davon  illustriert. 

Löwe  (46a)  hat  die  Resektion  der  festen  Gaumenplatte  als  Voroperation 
für  nachfolgende  Eingriffe  im  Naseninnern  an  der  Leiche  mehrfach  probiert 
und  bespricht  im  Anschluss  daran  die  Technik  und  Indikationen,  wie  sie  für 
klinische  Fälle  in  Frage  kommen.  Löwe  hat  selber  fünfmal  auf  diese  Weise 
operiert  und  stellt  diese  Fälle  ausfuhrlich  zusammen  mit  den  fünf  von  anderer 
Seite  publizierten. 

Besonders  für  die  Operationen  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  wo  es 
zur  Blutstillung  und  zur  Vermeidung  von  Zwischenfällen  durch  Brechen  und 
Würgen  wünschenswert  ist,  empfiehlt  Floren  (25)  die  Chloroformnarkose 
durch  einen  entweder  vom  Munde  oder  durch  die  Nase  in  die  Trachea  ge- 
führten elastischen  Metallschlauch  vorzunehmen  und  illustriert  das  an  10  aus- 
führlicher mitgeteilten  Fällen. 

De  Ro 8 a  (17a)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Nasenseptumabscess,  eine 
seltene  Affektion,  über  deren  Ätiologie  noch  viel  gestritten  wird.  Aus  seinen 
Beobachtungen  gehe  hervor,  dass  der  Nasenseptumabscess  traumatisch  und 
idiopathisch  sein  könne.  Eine  Verunstaltung  der  Nase  nach  diesem  Abscess 
ist  ziemlich  selten  und  findet  nur  nach  einem  starken  Trauma,  das  die  Luxa- 
tion des  viereckigen  Knorpels  am  knöchernen  Septum  hervorgerufen  hat,  statt. 
Die  Perforation  des  Knorpels  verursacht  keine  Verunstaltung  der  Nase. 

R.  Galeazzi. 
Dionisio  (17b)  hat  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  des  Lichts 
i zerstreutes  Tageslicht,  Auersches  Gasglühlicht,  elektrisches  Glühlicht)  auf 
Ozaena  ausgeführt  und  teilt  hier  die  Resultate  derselben  mit.  Das  Licht 
wurde  mittelst  Reflektoren  durch  die  erweiterten  Nasenlöcher  hindurch  direkt 
in  die  Nasengrube  projektiert;  andere  Male  wurde  es  auf  in  die  Nasengruben 
eingeführte  Kristallröhren  konzentriert ;  bei  weiteren  Versuchen  gebrauchte  er 
von  Glas  und  einer  Wasserschicht  umgebene  elektrische  Lämpchen ,  die  er  in 
die  Nasengruben  einführte,  oder  grössere  Lämpchen,  die  er,  um  eine  durch 
die  Gesichtsknochen  und  die  Nasenhöhlen  hindurchscheinende  Beleuchtung  zu 
erhalten,  in  den  Mund  einführte.  Diese  Behandlung  geschah  in  regulärer 
Weise  in  sechs  Fällen,  in  denen  danach  das  krustige  Sekret  bedeutend  ab- 
nahm und  der  üble  Geruch  aufhörte.  Zwei  von  diesen  Fällen  waren  vorher 
erfolglos  mit  den  besten  bisher  bekannten  Mitteln  behandelt  worden.  — 
Ob  dauernde  Heilung  erfolgt  ist,  kann  Verf.  noch  nicht  angeben. 

R.  Galeazzi. 
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In  Fällen  von  Ulcus  rodens  hat  Taylor  (73)  mit  wechselndem  Erfolg 
die  Röntgenstrahlen  verwendet;  am  besten  bewährten  sie  sich  bei  einem 
82jährigen  Manne,  wo  das  Ulcus  an  der  rechten  Nase  sass  und  von  da  gegen 
die  Orbita  sich  ausbreitend  schon  das  Lid  und  den  Tränenapparat  zerstört 
hatte.  Mit  mannigfachen  Unterbrechungen  wurde  erreicht,  dass  nach  3/*  Jahren 
völlige  Heilung  zu  konstatieren  war. 

H.  Mackenzie  (48)  beschreibt  einen  Fall  von  unstillbarem  Nasenbluten 
bei  einem  48jährigen  Mann,  wo  die  Blutung  von  der  typischen  Stelle  im 
vorderen  Teile  des  Septum  ausging,  aber  auf  die  gewöhnlichen  Mittel  selbst 
Galvanokaustik  und  Adrenalin  nicht  zum  Stehen  zu  bringen  gewesen  war.  Es 
wurde  in  Chloroformnarkose  die  ganze  Septumschleimhaut  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgeschabt  und  dadurch  erst,  allerdings  bis  auf  eine  nach  34  Stunden 
einsetzende  geringere  Nachblutung  Heilung  erzielt. 

Vielfache  Beobachtung  haben  die  Nebenhöhleneiterungen  gefunden;  bei 
der  Kieferhöhleneiterung  meint  T  i  1 1  e  y  käme  man  meist  mit  der  ein- 
facheren alveolaren  Eröffnung  aus,  nur  wo  dies  Verfahren  versage,  solle  man 
zur  Eröffnung  von  der  Fossa  canina  aus  greifen. 

Sedziak  (70)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  Frau  bei 
Eintritt  des  Klimakteriums  kurz  nacheinander  eine  follikuläre  Angina,  Nasen- 
blutungen, eine  akute  eiterige  Otitis,  Vereiterung  der  Rachentonsille,  sowie 
Empyem  der  rechten  Oberkieferhöhle  auftrat. 

Verf.  bringt  alle  diese  Symptome  mit  dem  Klimakterium  in  kausalen 
Zusammenhang.  Trzebicky  (Krakau). 

Lamb.  Lack  (44)  bespricht  ausführlicher  die  Behandlung  chronischer 
Stirnhöhleneiterungen  mit  allen  ihren  Zwischenfällen;  er  rät  in  erster  Linie 
zu  ausgiebiger  endonasaler  Freilegung  des  Zuganges,  sodann  aber  zur  Eröff- 
nung von  aussen  her  und  zwar  mit  nachfolgender  Obliteration  der  Höhle, 
wenn  sie  nicht  zu  gross  ist  oder  Pat.  die  nachherige  Entstellung  nicht  scheut, 
wenn  die  hintere  Wand  ergriffen  ist  und  wenn  cerebrale  Symptome  vorhanden 
sind;  sonst  müsse  man  sich  an  freier  Drainage  nach  aussen  bis  zum  Ver- 
siegen der  Eiterung  genügen  lassen.  Andere  Massnahmen  sind  unwirksam 
oder  gefahrlich. 

Walker  Downie  (21)  rät  die  Stirnhöhleneiterungen  in  der  Weise  zu 
behandeln,  dass  der  Sinus  von  einem  Schnitt  in  der  Augenbraue  aus  eröffnet 
und  ausgeräumt  wird  und  dass  dann  die  Höhle  mit  einem  langen  Jodoform- 
gazestreifen fest  austamponiert  wird,  dessen  eines  Ende  durch  einen  neuen 
Knopflochhautschnitt  am  oberen  Augenlide  herausgeleitet  wird.  Der  erste 
Schnitt  in  der  Augenbraue  wird  primär  genäht  und  heilt  prima  intentione. 
Die  Erfolge  in  zwei  Fällen  sollen  sehr  gute  gewesen  sein. 

Bei  einer  60jährigen  Frau  fand  Sto'ianoff  (72)  eine  5 — 6  cm  tiefe 
Fistel  der  rechten  Augenbrauen  mit  stinkendem  Eiter,  seit  einem  Jahre  ohne 
vorherige  Coryza  oder  Kopfschmerzen.  Trepanation  des  Sinus,  Kauterisation 
mit  reinem  Karbol  und  sofortige  Neutralisierung  mit  Alkohol  (nach  P  h  e  1  p  s). 
Genesung.  Sto'ianoff  (Plewna). 

An  der  Hand  von  drei  Fällen  gibt  Mc.  Keown  (41)  eine  objektive 
Schilderung  der  Indikationen  und  der  Technik  der  Keilbeinausräumung,  be- 
sonders auch  der  postoperativen  Erfolge,  die  durch  die  Schwierigkeit  der  Über- 
wachung der  Granulationsbildung  und  der  Vernarbung  erschwert  sind.  In  den 
drei  Fällen  des  Verf.  bestanden  neben  der  Keilbeineiterung  auch  noch  Er- 


Zimmermann,  Verletzungen  n.  chirurg.  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  etc.     463 

kranktmgen  anderer  Sinus,  doch  konnte  die  Keilbeineiterung  wenn  nicht  ganz, 
so  doch  zum  grössten  Teil  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

Von  eingedrungenen  Fremdkörpern  beschreibt  Seh  an  e  (67)  einen  inter- 
essanten Fall,  wo  ein  Nagel  vom  Nasenrachen  ins  Mittelohr  gewandert  war. 

Hertz  (34)  wurde  von  einer  50jährigen  Dame  konsultiert  wegen  seit 
Jahren  anhaltendem  quälenden  Eiterausflnss  aus  einer  Nasenhöhle,  verbunden  mit 
heftigen  Kopfschmerzen.  Die  Untersuchung  ergab  daselbst  hoch  oben  ein 
etwa  2  cm  langes  und  1  cm  breites  Steinkohlenstück,  nach  dessen  Extraktion 
alle  Beschwerden  verschwanden. 

Über  die  Art,  wie  der  Fremdkörper  in  die  Nase  gelangt  war,  konnte 
Patientin  absolut  keine  bestimmten  Angaben  machen. 

Trzebicky  (Krakau). 

Falle  von  Blutegeln  in  der  Nase  kommen  sehr  oft  in  Bulgarien  vor,  weil 
die  Bauern  oft  Wasser  vom  Brunnen  direkt  schlürfen.  In  diesem  Falle  (71) 
hatte  ein  ö  jähriger  Knabe  vor  sieben  Tagen  beim  Wassertrinken  etwas  in 
der  Unken  Nase  eindringen  gefühlt;  er  bekam  sofort  heftige  fortsetzende 
Nasenblutung.     Exstirpation  des  lebenden  Blutegels.     Genesung. 

Stoianoff  (Plewna). 

In  Verfolg  seiner  früheren  Arbeiten  über  Nasenpolypen  hat  Hajek  (31) 
einen  sehr  wertvollen  Aufsatz  veröffentlicht,  über  die  Ursachen  der  Rezidive. 
Das  Rezidivieren  der  Nasenpolypen  ist  —  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  nicht 
sämtliche  Polypen  entfernt  wurden  oder  das  ursächliche  Empyem  unbehandelt 
blieb  —  hauptsächlich  darin  begründet,  dass  manche  Polypen  nicht  mehr 
blosse  Schleimhaut-,  sondern  Knochenerkrankungen  darstellen,  gekennzeichnet 
durch  wucherndes  Periost  und  mit  entzündlichem  Infiltrat  erfüllte  Markräume. 
In  diesen  Fällen  gelingt  es  nur  durch  Entfernung  des  Knochens  auch  die 
Polypen  zu  beseitigen,  die  ohnedem  aus  dem  geschwellten  und  ödematös  ge- 
wordenen Markgewebe  sich  stets  neu  erzeugen  würden. 

Chavasse  (11)  zeigte  ein  grosses  Fibromyxom  des  Nasenrachens,  das 
besonders  von  der  linken  Seite  des  Daches  ausging  und  in  die  linke  Nase 
sich  fortsetzte.  Mit  einer  kräftigen  Zange  gelang  es  vollständig  den  Tumor 
herauszureissen ;  die  Blutung  war  äusserst  geringfügig,  geringer  als  bei  der 
Entfernung  adenoider  Wucherungen.  In  der  Diskussion  warnte  Sebileau 
vor  allzu  optimistischer  Darstellung  der  Operation  und  stellte  in  einer  der 
folgenden  Sitzungen  einen  ähnlichen  Fall  vor,  wo  zwar  gleichfalls  in  derselben 
Weise  und  mit  demselben  Erfolg  operiert  war,  von  dem  man  aber  nicht  auf 
ein  gleiches  Verhalten  aller  Nasenpolypen  schliessen  dürfe. 

Citelli  (12a)  hat  zwei  blutende  Polypen  der  Nasengruben  beobachtet,  die, 
entgegen  der  Meinung  Schadenwaldts,  nicht  dem  Septum  aufsassen.  Die 
Fälle,  die  ein  23-  und  ein  15 jähriges  Mädchen  betreffen,  sind  klinisch  und 
histologisch  beschrieben. 

Nach  Meinung  des  Verfs.  sollten  die  sogenannten  blutenden  Polypen, 
wegen  ihrer  charakteristischen  klinischen  Merkmale  und  wegen  ihrer  fast 
konstanten  anatomischen  Form,  eine  besondere  Gruppe  in  der  Pathologie  der 
Nase  bilden.  Aber  nicht  alle  blutenden  Polypen  sitzen  dem  Septum  auf  und 
deshalb  sollte  die  Benennung  „blutende  Septumpolypen"  durch  die  „blutende 
Nasenpolypen u  ersetzt  werden.  R.  Galeazzi. 

Maass  (47)  hat  einen  breitbasig  von  der  Schädelbasis  entspringenden 
und  zur  rechten  Nase  herauswachsenden  Tumor  in  der  Weise  operiert,  dass 
er  nach  Aufklappen  der  Nase  einen  Tampon  bis  ganz  nach  hinten  unter  den 
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Tumor  schob  und  den  Tampon  dann  langsam  nach  vorne  zog,  so  dass  er  immer 
fest  mit  dem  Knochen  in  Berührung  blieb.  Dadurch  wurden  die  weichen 
brüchigen  Massen,  aus  denen  der  Tumor  bestand,  mit  einem  Zuge  heraus- 
gewischt und  die  nachfolgende  starke  Blutung  konnte  durch  rasche  Tampo- 
nierung gestillt  werden.  Obwohl  der  Tumor  mikroskopisch  als  weiches  Spindel- 
zellensarkom sich  erwies,  so  wurde  doch,  so  lange  die  Patientin  beobachtet 
werden  konnte  —  zwei  Jahre  lang  —  keine  Spur  eines  Rezidive«  entdeckt 

Moure  (54)  empfiehlt  bei  malignen  Neubildungen  des  Siebbeins  durch 
einen  Längsschnitt  die  betreffende  Nasenseite  zu  spalten  und  samt  dem  eigent- 
lichen Nasenbein  auch  den  nasalen  Fortsatz  vom  Oberkiefer  und  Stirnbein 
abzutragen,  um  sich  den  nötigen  Zugang  zu  schaffen.  Ein  Fall  von  Zylinder- 
zellenkrebs wird  ausführlich  beschrieben,  wo  mit  der  Operation  die  Lamina 
cribrosa  freigelegt  werden  konnte  und  sich  Dehiscenzen  nach  der  Dura  und 
den  Sinus  cavernosi  aufdecken  Hessen.  Fast  ein  Jahr  später  noch  konnte 
gutes  Wohlbefinden  des  Patienten  konstatiert  werden. 

In  den  Fällen  von  Citelli  und  Calamida  (12)  wurden  einmal  durch 
genaue  Autopsie,  sonst  durch  Probeexzision  die  Präparate  gewonnen,  die  teils 
von  den  Drüsen,  teils  von  dem  Oberflächenepithel  ausgehende  Carcinome 
zeigten.  In  allen  zeigten  sich  die  Übergänge  vom  papillären  Adenom  bis  zum 
richtigen  Carcinom. 

Nach  ausführlichem  Bericht  über  die  Kasuistik  der  Nasensarkome  teilt 
Nardi  (56a)  einen  Fall  von  Lymphangiosarkom  mit  fibrosarkomatöser  Phase 
des  Nasenseptum  mit.  Die  Geschwulst,  die  bei  einer  26jährigen  Frau  ent- 
standen war,  trug  er  mit  einem  gewöhnlichen  Knotenzieher  ab.  Die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose hatte  auf  Myxom  gelautet.  —  Verf.  knüpft  an  seinen 
und  die  anderen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  einige  Bemerkungen  all- 
gemeinen Charakters  und  kommt  dann  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Das  Nasen- 
sarkom ist  ziemlich  häufig,  viel  häufiger  als  das  Nasenepitheliom  und  -Carcinom; 
es  weist  die  grössten  histopathologischen  Varietäten  auf,  sein  gewöhnlichster 
Sitz  ist  das  Septum ;  2.  es  entsteht  fast  nie  als  solches,  sondern  stellt  meistens 
eine  Metamorphose  von  gutartiger  bindegewebiger  Geschwulst  dar;  3.  die 
histologische  Diagnose  ist  diejenige,  die  die  besten  Kriterien  liefert;  4.  die 
klinische  Diagnose  kann  sehr  häufig  zu  Irrtümern  Anlass  geben;  das  leicht 
stattfindende  Bluten,  ein  breit  aufsitzender  Tumor,  eine  unregelmässige,  ulzeröse 
Oberfläche  können  einen  raschen  Eingriff  für  angezeigt  halten  lassen;  5.  das 
sarkomatöse  Angiom  stellt  eine  ziemlich  seltene  Form  dar,  und  bei  einer  Dia- 
gnose, die  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  sein  kann,  muss  man  wegen 
der  starken  Blutungen,  die  den  Operationsakt  zu  begleiten  pflegen,  mit  grosser 
Vorsicht  urteilen.  R.  Galeazzi. 

In  drei  Fällen  von  Rhinosklerom ,  die  er  bei  einer  38-,  einer  46-  und 
einer  47jährigen  Frau  beobachtete,  studierte  Oro  (58a)  nicht  nur  die  Histo- 
logie des  Gewebes,  sondern  nahm  auch  Kulturversuche  und  intraperitoneale 
Impfungen  an  Meerschweinchen  vor.  Diese  Untersuchungen  gaben  ein  nega- 
tives Resultat.  In  histologischer  Hinsicht  lässt  sich  eine  Ähnlichkeit  im  Aus- 
sehen zwischen  den  hyalinen  Rhinoskleromkörperchen  und  den  Blastomyceten 
nicht  leugnen,  doch  ist  noch  nicht  bewiesen,  dass  jene  wirklich  Blastomyceten 
seien.  Sie  scheinen  vielmehr  das  Resultat  einer  hyalinen  Degeneration  der 
Plasmazellen  zu  sein.  Der  Frisch  sehe  Bacillus  wird  mit  den  Mikulicz- 
schen  Zellen  konstant  im  Rhinoskleromgewebe  angetroffen.  Der  Frischsche 
Bacillus  ist  noch  als  der  Erreger  der  Krankheit  anzusehen.    R.  Galeazzi. 
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Artom  (2)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  Rhinosklerom,  den  er  bei  einer 
26jährigen  Frau  beobachtete  und  bei  welchem  die  Diagnose  durch  den  bakteriologischen 
Befand  bestätigt  wurde.  Zur  lokalen  Form  hatten  sich  in  den  letzten  Jahren  isolierte, 
harte,  bewegliche,  vergrößerte  Submaxillarknoten  hinzugesellt. 

Verf.  hat  den  Fall  eingehend  studiert  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
das  Rhinosklerom  sowohl  bei  Personen  von  gesunder  Konstitution  als  bei 
siechen  Personen  auftreten  kann,  ohne  dass  eine  individuelle  Prädisposition 
bestehe ;  es  bewirke  eine  langsame  Intoxikation  des  Organismus,  infolgedessen 
mitunter  Allgemeinstörungen  auftreten  und  die  präexistierenden  Störungen  zu- 
nehmen. Das  Rhinosklerom  kann  sich  durch  selbständige  Herde  nach  Auto- 
infektionsprozessen ohne  jede  Kontinuitätsbeziehung  fortpflanzen. 

R.  Galeazzi. 


in. 


Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des 

Gesichts,  der  Speicheldrüsen,  des  Mundes,  der  Zunge, 

des  Gaumens,  der  Gesichtsnerven,  der  Mandeln,  des 

Kiefers  und  der  Zähne. 


Referent:  C.  Partsch,  Breslau, 


Die  mit  einem  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Erkrankungen  des  Gesichts. 

1.  Auch 6,  Ulcus  rodens  teräbrant  de  la  face.    Adenopathies  tubercnleuses.    Tuberculose 
pulmonaire  fibreuse.    Journal  de  Mödecine  de  Bordeaux  1902.  Nr.  44. 

2.  Aurand,  Nevrome  plexiforme  de  la  region  temporo-palpeorale.    Socieiä  des  Sciences 
Medicales  de  Lyon.    Lyon  Medical  1902.  Nr.  13. 

3.  Cahen,  Multiple  Carcinose  des  Gesichts.    AUgem.  ärztl.  Verein  Köln.    Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  44. 

4.  Herrn  an,  M.  W.,  Zur  radikalen  Operation  des  Epithelioms  der  Unterlippe.    Przeglad 
lekarski  1902.  Nr.  36. 

5.  Holländer,  Lupus  der  Nase  und  kosmetische  Operation  derselben.    Berliner  med. 
1902.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  5. 

6.  Jaboulay,  Cancer  melanique  de  la  face.    La  semaine  meclicale  1902.  Nr.  36. 

7.  Janowsky,  Zur  Frage  des  Lippenkrebses,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  65. 
Heft  4  n.  5. 

8.  Kamm  er  er,  Cavernous  angioma  of  the  face.    New  York  surg.  soc    Annais  of  surgery 
1902.  August. 

9.  Lake,  A  case  of  foreign  body  in  the  nasopharynx.    The  Lancet  1902.  Sept  20. 

10.  Morestin,  Plaies  de  la  tempe  par  coup  de  feu.    Hämatome  temporal  pulsatile.    Bull, 
et  mem.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  7. 

11.  —  Technique  de  l'ablation  des  Cancers  de  la  leone  inferieure.    Bull,  et  mem.  de  la 

soc  anat.  1902.  Nr.  7. 
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12.   Mores tin,  Cancers  simultanes  et  independants  des  deux  14ones.     La  Presse  m&ücale 

1902.  Nr.  26. 
18.   Pourpre,  De  l'actinomycose  primitive  cutan£e  de  la  face.    Gazette  des  Höpitaux 

1902.  Nr.  13. 
13a.  Stolanoff,   P.,   Noma  labii   inferioris.    Med.  Napredak  1902.  Nr.  11—12.   p.  633. 

(Bulgarisch.) 
13b.  —  Fissura  congenitalis  commissurae  deztrae  labialis.    Ibidem  p.  634.  (Bulgarisch.) 
13c.*—  Zwei  Fälle  coruna  cutanea  labii  superioris  et  inferioris.    Ibidem  p.  634.   (Bulgarisch.) 

14.  Thävenot,   Note   sur  deux  cas  d'actinomycose  cervicofaciale.    Archives  provinciales 
1902.  Nr.  1. 

15.  Verron,   Anävrisme   cirsolde  de   la   region  parietale  gauche.     Ablation.     Gueriaon. 
Bull,  et  m&n.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  29. 

16.  Weis  eher,   Zur  Behandlung  sogenannter  inoperabler  Gesichtsangiome.    Zentralblatt 
fttr  Chirurgie  1902.  Nr.  30. 

Lake  (9)  sah  bei  einem  48jährigen  Mann  eine  seit  14  Jahren  be- 
stehende Eiterung  aus  der  Nase,  die  auf  einer  trockenen  Schleimhautatrophie 
beruhte.  Unter  eigentümlich  brennenden  Empfindungen  in  der  Stirn  ent- 
leerte Pat.  bei  einer  Nasenspülung  ein  grosses  Stück  des  Flügels  einer  Fracht- 
hülle einer  Esche.  Wie  lange  dieser  Fremdkörper  im  Nasenrachenraum  ge- 
sessen, Hess  sich  nicht  feststellen.  Es  trat  bald  Besserung  ein,  da  nun  die 
Heilmittel  direkt  auf  den  Nasenrachenraum  wirken  konnten. 

Pourpre  (13)  bespricht  die  primäre  Hautaktinomykose  des  Gesichts. 
Er  konnte  10  Fälle  aus  Frankreich  und  dem  Ausland  zusammenstellen.  In 
einem  11.  Falle  konnte  die  Diagnose  mit  Sicherheit  nicht  gestellt  werden. 
7  Fälle  sassen  auf  der  Wange,  in  3  war  Wange,  Lippe  und  Kinn,  Wange 
und  Augenlid  und  die  Nase  verfallen.  Beide  Geschlechter  waren  gleich  be- 
teiligt; es  waren  die  Altersklassen  von  18 — 52  Jahren.  4  mal  wohnten  die 
Patienten  auf  dem  Lande,  4  mal  waren  es  Städter.  In  allen  Fällen  ging  die 
Affektion  von  einer  Hauterosion  aus.  3  mal  war  Infektion  vom  Tier  nach- 
weisbar. 5  mal  durch  Umgehen  mit  pflanzlichen  Gebilden.  In  3  Fällen  be- 
stand die  Krankheit  2  Monate,  in  anderen  8  und  10  Jahre.  Lymphdrüsen- 
Schwellung  fehlte  stets.  9  Fälle  wurden  geheilt,  1  Kranker  ging  an  Affektion 
der  Lunge  zu  gründe.  Einschnitt  und  Auslöffelung  sind  die  Hauptbehandlungs- 
methoden der  Herde. 

Weischer  (16)  berichtet  über  ein  subkutanes,  geschwu  Ist  förmiges  Angiom, 
welches  die  ganze  linke  Wange  und  Ohrspeicheldrüsengegend,  die  Lippe,  die 
Unterkinngegend  bis  zum  Kehlkopf  hin  einnahm.  Mit  dem  Kocherschen 
Normalschnitt  wurde  die  Unterkiefergegend  freigelegt,  in  der  Absicht,  die 
Vena  facialis  und  jugularis  zu  unterbinden.  Die  Isolierung  der  stark  er- 
weiterten, lebhaft  blutenden,  untereinander  in  Verbindung  stehenden  Venen 
war  ziemlich  schwierig  und  die  Operation  musste  mit  der  Unterbindung  der 
Vena  facialis  communis  abgeschlossen  werden.  Trotz  starker  Schwellung, 
welche  der  Operation  folgte,  und  zu  hochgradiger  Atmungsbehinderung  führte, 
heilte  die  Wunde  per  primam.  Der  kosmetische  Erfolg  war  zufriedenstellend, 
die  blaue  Farbe  der  Haut  war  geschwunden,  die  teigige  Schwellung  nicht 
mehr  zu  bemerken.  Der  Erfolg  befriedigte  die  Patientin  so,  dass  sie  sich 
noch  den  Rest  der  Geschwulst  vor  dem  Ohr  2  Monate  später  entfernen  Hess. 
Dabei  wurde  die  überschüssige  Haut  sofort  mitentfernt,  die  Venen  teils  durch- 
schnitten und  abgebunden,  teils  wandständig  geschlossen. 

Aurand  (2)  sah  bei  einem  17jährigen  jungen  Mann  durch  eine  Ge- 
schwulst des  linken  oberen  Augenlides  einen  seit  8  Tagen  bestehenden  ver- 
ständigen  Verschluss   des  Auges.    Ein  taubeneigrosser  Tumor  entstellt  das 
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Augenlid  und  zieht  es  herab.  An  der  Schläfe  zeigt  die  Hant  einen  grossen 
pigmentierten  Fleck.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  wie  ein  Paket  Bindfaden 
an  in  einer  weichen  Masse,  die  unter  der  Haut  verschieblich  ist.  Die  ganze 
Schläfengrabe  ist  ausgefällt  mit  kleinen  Strängen  und  kleinen,  glatten  Knöt- 
chen, die  so  hart  wie  Schrotkörner  sind.  Die  Geschwulst  ändert  ihr  Volumen 
nicht,  die  Bewegungen  des  Augapfels  sind  nur  gestört,  insofern  eine  leichte 
Parese  des  rechten  Externus  besteht.  Ausser  diesem  Pigmentfleck  bestehen 
noch  andere  an  Rumpf,  Hals  und  Schultern.  Das  Bestehen  des  Tumors  seit 
Geburt,  seine  dauernde  Schmerzlosigkeit,  seine  Konsistenz,  seine  Neigung  fort- 
zuschreiten, und  endlich  sein  Sitz  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  es  sich 
nm  ein  typisches  plexiformes  Neurom  handelt. 

Verron  (15)  sah  bei  einem  21jährigen  Zuaven  ein  Aneurysma  cirsoides 
des  behaarten  Kopfes.  Die  Geschwulst  war  vollständig  unbeachtet  geblieben 
bis  zum  16.  Jahre.  Sie  hatte  keine  Beschwerden  hervorgerufen.  Pat.  konnte 
nur  beim  Auflegen  der  Hand  auf  den  Kopf  den  Pulsschlag  der  Geschwulst 
fahlen.  Der  Tumor  sitzt  auf  dem  linken  Scheitelbein  und  hat  die  Grösse 
eines  grossen  Taubeneies,  ändert  sich  mit  der  Lage,  ist  kompressibel,  pulsiert 
und  lässt  beim  Auskultieren  ein  Geräusch  wahrnehmen.  Die  Haut  erscheint 
über  demselben  normal,  in  der  Mitte  erheblich  verdünnt,  er  grenzt  sich  nicht 
scharf  gegen  die  Umgebung  ab  und  ist  von  einem  Gewirr  erweiterter  und 
gebundener  Gefässe  gebildet,  die  man  bis  in  die  linke  Schläfengegend  ver- 
folgen kann  und  in  der  hinteren  Ohrarterie  und  der  oberflächlichen  Schläfen- 
ader enden.  Druck  auf  diese  Gefässe  bringt  die  Pulsation  in  der  Geschwulst 
zum  Stillstand.  Seit  einem  Jahre  will  der  Patient  beim  Schlafen  gestört 
werden  durch  das  unangenehme  Klopfen  und  durch  die  bei  der  geringsten 
Anstrengung  auftretende  Schwellung.  In  Narkose  wird  die  Ohrarterie  in  der 
Höhe  des  Proc.  mastoideus  und  die  Schläfenarterie  vor  dem  Obr  unterbunden, 
dann  wurde  der  Tumor  mit  einem  länglichen  Lappen  umschnitten  und  zwar 
durch  einen  Schnitt,  der  direkt  bis  auf  die  Knochenhaut  ging  und  den  Lappen 
sehr  rasch  ablösen  liess.  Acht  Pincetten  genügten,  um  die  spritzenden  Ge- 
fässe zur  Ruhe  zu  bringen.  Der  Lappen  wurde  zurückgeschlagen  und  ver- 
näht. Die  Geschwulst  liess  sehr  dicke  Gefässe  erkennen,  welche  ein  kaver- 
nöses Gewebe  bildeten.  Es  trat  vollständige  Heilung  ein.  Die  Erweiterung 
der  Gefässe  verschwand  vollkommen.  Die  primäre  Unterbindung  der  Ge- 
fassstämme  scheint  nicht  nur  für  die  Operation,  sondern  auch  für  die  weitere 
Heilung  zum  Vorteil  gewesen  zu  sein. 

Morestin  (12)  bespricht  das  gleichzeitige  Vorkommen  krebsiger  Affek- 
tionen an  beiden  Lippen.  Es  erscheint  fraglich,  in  welchem  Umfange  gleich- 
zeitig auftretende  Geschwülste  voneinander  abhängig  sind.  Schon  früher 
hatte  er  auf  ein  solches  Vorkommen  an  der  Wange  aufmerksam  gemacht  bei 
Entwickelung  von  Epitheliomen  auf  Leukoplasieen.  Der  Krebs  der  Lippe  er- 
wies sich  als  heilbar,  der  der  Wange  bot  die  bekannte  Malignität  dar  und 
führte  durch  Rezidiv  zum  Tod.  In  dem  in  Rede  stehenden  Falle  aber  waren 
die  beiden  Affektionen  vollständig  unabhängig,  in  ihrem  Verlaufe  aber  gleich- 
massig.  Bei  einem  51jährigen  Manne  entwickelte  sich  auf  leukoplastischer 
Basis  für  die  eine  Ätiologie  nicht  gefunden  werden  konnte,  an  der  Oberlippe 
der  linken  Seite  und  auf  der  rechten  Hälfte  der  Unterlippe,  an  letzterer 
Stelle  zuerst  aus  einem  solchen  Fleck,  infolge  einer  durch  Fall  erlittenen  Ver- 
letzung ein  Geschwür,  welches  über  das  Lippenrot  hinweg  auf  Schleimhaut 
und  Haut  übergriff.   Es  erreichte  bis  auf  6  mm  die  Mittellinie  und  infiltrierte 
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die  Lippensubstanz.  In  ähnlicher  Form,  aber  nach  der  Schleimhautseite  sich 
verbreitend,  entstand  das  Lippengeschwür  an  der  oberen  Lippe,  die  Unter- 
kieferdrüsen waren  beiderseits  stark  geschwollen,  der  Kranke  befand  sich 
sonst  in  gutem  Zustande,  die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  die  carcino- 
matöse  Natur  beider  Geschwülste.  Die  Operation  begann  mit  der  Ausräumung 
der  Unterkiefergegend  und  mit  Exzision  viereckiger  Stücke  der  Lippe,  welche 
durch  Verschiebung  der  übrigen  Lippensubstanz  geschlossen  wurden.  Damit 
konnten  die  Geschwüre  ohne  kosmetische  Entstellung  entfernt  werden.  Die 
Heilung  trat  ohne  Störung  ein.  Die  Geschwüre  haben  anscheinend  ihre  Ent- 
stehung aus  zwei  schon  vorhandenen  leukoplastischen  Herden  gehabt  und  sind 
weder  durch  Kontakt,  noch  durch  Fortschreiten  der  Infektion  erhalten.  Beides 
sind  Plattenzellenkrebse  mit  Hornkugeln.  Die  direkte  Übertragung  von  einer 
Stelle  auf  die  andere,  ähnlich  wie  wir  das  bei  Krebsen  des  Verdauungstraktus 
sehen,  erscheint  Morestin  nicht  sehr  wahrscheinlich.  Die  gemeinschaftliche 
Basis  der  Leukoplasie  scheint  ihre  Entwickelung  vorbereitet  zu  haben. 

Cahen  (3)  sah  bei  einer  58  jährigen  Frau  drei  voneinander  getrennte 
Krebsgeschwülste  der  linken  Gesichtsseite,  zwei  am  Augenlid  und  der  linken 
Nasenseite  zeigen  das  Bild  des  Ulcus  rodens;  die  dritte  liegt  zwischen  linker 
Augenbraue  und  Haargrenze.  Drüsenschwellungen  fehlten.  Auf  der  Haut 
sind  zahlreiche  Pigmentflecken,  sowie  Angiome  von  wechselnder  Grösse  vor- 
handen. Es  waren  zwei  verschiedene  Carcinomarten  dicht  nebeneinander 
vorhanden.  Der  Fall  erinnert  an  den  von  Schimmelbusch  mitgeteilten 
von  Augenlidkrebs  bei  gleichzeitigem  Auftreten  zweier  Hornkrebse  der  Wange. 

Janowski  (7)  hat  Zusammenstellungen  von  71  Fällen  von  Lippenkrebs 
gemacht.  66  wurden  ambulatorisch  operiert.  An  den  71  Kranken  wurden 
89  Operationen  ausgeführt  und  zwar  56  lmal,  13  2  mal,  1  3  mal  und  1  4  mal. 
In  allen  Fällen  mit  Ausnahme  von  2  wurde  die  Ausschälung  der  submaxillaren 
und  submentalen  Drüsen  vorgenommen.  Todesfalle  infolge  der  Operation 
kamen  nicht  vor.  2  mal  wurde  der  Unterkiefer  reseziert.  3  mal  wurde  der 
Krebs  an  der  Oberlippe,  68  mal  an  der  Unterlippe  beobachtet.  Mikroskopisch 
sind  die  Drüsen  etwa  in  Hälfte  der  Fälle  untersucht  worden,  die  endgültigen 
Resultate  gestalten  sich  so,  dass  35  °/o  ohne  Erfolg,  39  °/o  mit  Erfolg  operiert 
worden  sind.  Von  25°/o  blieb  das  Resultat  unbekannt.  Von  36  Rezidiven 
sind  30  im  Laufe  des  ersten  Halbjahres  und  6  im  Laufe  des  ersten  Jahres 
beobachtet  worden.  Der  Schluss,  dass  deshalb  es  erlaubt  sei,  nur  ein  Jahr 
als  zur  Beurteilung  ausreichend  hinzustellen,  ist  wohl  zu  voreilig.  Von  den 
Rezidiven,  die  bei  28  Patienten  beobachtet  wurden,  kamen  8 mal  an  der 
Unterlippe,  in  den  Drüsen  der  submentalen  Region  8 mal,  in  der  Unterkiefer- 
gegend 4  mal  vor.  Am  Knochen  3  mal  und  6  mal  in  tieferen  Halsdrüsen. 
Ein  möglichst  zeitiges  chirurgisches  Einschreiten  ist  für  den  chirurgischen 
Erfolg  von  Bedeutung.  Die  Bösartigkeit  der  Geschwulst  spielt  aber  dabei 
eine  erhebliche  Rolle.  Die  besten'  Resultate  konnte  man  im  Alter  von  60 
bis  70  Jahren  beobachten.  Ob  durch  die  Operation  das  Leben  der  Patienten 
verlängert  worden  ist,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden.  An  dem 
Material  war  auch  zu  konstatieren,  dass  unter  den  Kranken  73  °/o  Feldarbeiter 
waren.  Das  Rauchen  scheint  auch  dem  Verf.  ohne  Einfluss.  Der  Krebs  der 
Oberlippe  wird  19  mal  seltener  beobachtet  als  der  der  Unterlippe.  Bei  Frauen 
ist  Lippenkrebs  10 mal  seltener  als  bei  Männern.  25°/o  der  Fälle  sind  bös- 
artige Formen,  15°/o  gutartige. 

Hermann  (4)  plädiert  für  gründliche  Entfernung  sämtlicher  Lymphdrüsen 
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bezw.  Ausräumung  des  ganzen  Mundhöhlenbodens  in  jedem  Falle  von  Krebs 
der  Unterlippe  und  empfiehlt  hierzu  folgende  Methode :  Die  Operation  beginnt 
mit  einem  nach  vorn  konvexen  bogenförmigen  Hautschnitte,  welcher  1 — l1/*  cm 
oberhalb  der  Falte  zwischen  Hals  und  Submentalgegend  verläuft.  Die  Enden 
des  Schnittes  reichen  bis  über  den  vorderen  Rand  des  M.  sternocleidomastoideus 
hinaus.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  dieselbe  nach  beiden  Seiten  bis  über 
den  Maxillarrand  und  das  Zungenbein  frei  präpariert.  Am  lateralen  Rande 
der  Submaxillardrüse  wird  die  A.  maxillaris  ext.  knapp  an  der  Carotis  ligiert 
und  durchschnitten  und  zwar  beiderseits.  Nun  folgt  die  Lospräparierung  der 
Speicheldrüse  (möglichst  hohe  Durchschneidung  des  Ausführungsganges)  mit- 
samt den  im  Fettgewebe  eingebetteten  Lymphdrüsen,  worauf  die  ganze  Mus- 
kulatur des  Mundhöhlenbodens  rein  präpariert  wird,  so  aber,  dass  das  ent- 
fernte Fettgewebe,  sowie  die  exstirpierten  Partieen  des  Platysma  mit  der 
Speicheldrüse  in  Verbindung  bleiben.  Auf  diese  Art  schrittweise  fortfahrend 
gelangt  der  Operateur  in  die  Submentalgegend,  woselbst  aus  dem  Spalte 
zwischen  den  einzelnen  Muskeln  die  Drüsen  entfernt  werden  und  die  ganze 
Operation  auf  der  anderen  Seite  in  umgekehrter  Richtung  wiederholt  wird. 
Auf  diese  Art  wird  das  Fettgewebe  mit  den  Drüsen  in  toto  entfernt,  wobei 
die  präventive  Ligatur  der  Maxillararterien  eine  stärkere  Blutung  während 
der  Operation  verhindert. 

Verf.  hat  dieses  Verfahren  an  Rydygiers  Klinik  wiederholt  mit  Erfolg 
ausgeführt.  Trzebicky  (Krakau). 

P.  Stoianoff  (3a).  Bei  einem  3jährigen  Mädchen  entwickelte  sich 
Noma  4 — 5  Monate  nach  durchgemachten  Keuchhusten.  Vor  8  Tagen  fiel 
sie  am  Boden  und  verletzte  sich  leicht  das  Kinn.  Nach  3  Tagen  Röte, 
Eiterung,  Blutung.  Die  ganze  untere  Lippe,  die  vordere  Hälfte  der  Zunge, 
vollständig  gangränös.  Bronchitis  sinistra.  Nach  2  Tagen  eliminiert  sich 
ganz  die  untere  Lippe  und  bleibt  der  vordere  Teil  des  Unterkiefers  ganz 
nackt  und  nekrotisch.  Exstirpation  der  gangränösen  Teile,  das  Kind  geht 
zu  gründe  trotz  sorgfältigster  Behandlung. 

P.  Stoianoff  (3b).  Bei  einem  20jährigen  Mädchen  mit  kongenitaler 
rechtsseitiger  Paralysis  facialis.  In  der  Regio  parotidis  3 — 4  fibröse  Ge- 
schwülstchen.   Cheiloplastika.    Heilung. 

Erkrankungen  der  Speicheldrüsen. 

1.  Coley,  Small  round-celled  sarcoma  of  the  parotid  successfuly  treated  by  the  mixed 
toxines  of  erysipelas  and  bacillus  prodigiosus.  New  York  surg.  soc.  Annais  of 
sargery  1902.  March. 

2.  Dressler,  Parotitis  im  Zusammenhange  mit  eitrigen  Abdominalerkrankungen.  Inaug.- 
Diss.  München  1901. 

3.  Dowd,  Lymphangioma  of  the  face.  New  York  sorg.  soc.  Annale  of  sargery  1902. 
March. 

4.  Fredet  et  Chevassu,  Epithelioma  branchial  intraparotidien.  Ball,  et  mem.  de  la 
soc.  anatomique  1902.  Nr.  7. 

5.  Frank,  Primary  tubercolosis  of  the  parotid  gland.    Annais  of  Surgery  1902.  December. 

6.  Jürgens,  Drei  Fälle  von  Atresia  aaris  congenita  e  Microtica.  Monatsschrift  für 
Ohrenheilkunde  1902.  Nr.  7. 

7.  Lafarelle,  Sor  deux  cas  de  lithiase  salivaire  de  la  glande  sous-maxillaire  ayant 
necessite*  l'extirpation  de  la  glande.    Revue  Hebdom.  de  laryngol.  et  rhinol.  1901.  Nr.  39. 

8.  Morestin,  Eyste  parotidien.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  7. 

9.  —  De  l'incision  esthätiqae  rätro-aariculaire  pour  le  traitement  de  quelques  lesions 
cervicales  ou  parotidiennes.    Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  101. 
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10.  Petermann,  Ein  hyalines  Endotheliom  der  Parotis  mit  Pigraentmetamorphose, 
nebst  Bemerkungen  Aber  die  Natur  der  Mischgeschwülste  der  Parotis.  Diss.  Würz- 
burg 1902. 

11.  Steinhaus,  Über  Mischgeschwülste  der  Mundspeicheldrüsen.  Virchows  Archiv 
1902.  Bd.  168.  Heft  2. 

12.  Toussaint,  Note  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  sous-maxillite  calculeuse.  Revue 
m&L  de  l'estomac  1901.  Sept. 

13.  Wendt,  Zwei  Falle  von  Parotistumoren.    Diss.  Freiburg  1902. 

Jürgens  (6)  teilt  drei  Fälle  von  Mikrotie  mit  gleichzeitigem  Verschluss 
des  äusseren  Gehörganges  mit,  von  denen  einer  mit  absolutem  Fehlen  der 
Hörfähigkeit  verknüpft  war.  Besondere  Abweichungen  von  den  Befunden, 
welche  Ruedi  in  seiner  1899  erschienenen  Dissertation  „ Anatomisch-physio- 
logische Befunde  bei  Mikrotie  mit  Atresia  auris  congenita*  (Basel  1899)  zu- 
sammengestellt hat,  haben  sich  nicht  ergeben. 

Dressler  (2)  hat  sich  mit  der  Frage  der  Parotitis  und  ihrem  Zu- 
sammenhange mit  abdominellen  Erkrankungen  beschäftigt  und  bringt  fünf  Fälle 
der  Münchener  chirurgischen  Klinik  als  Unterlage  für  seine  Bearbeitung.  Der 
erste  Fall  betraf  einen  21  jährigen  Menschen  mit  peritonitischen  Erscheinungen 
von  einem  nekrotischen  Wurmfortsatz  aus.  Der  zweite  ein  22  jähriges  Mädchen 
mit  eiteriger  Perityphlitis,  die  nach  der  Operation  zur  Ausheilung  kam.  Der 
dritte  eine  57jährige  Frau  mit  eingeklemmtem,  bereits  brandigem  Schenkel- 
bruch. Der  vierte  Fall  ein  18  jähriges  Mädchen  mit  eiteriger  Blinddarmentzündung, 
die  durch  die  Operation  zur  Heilung  kam,  der  fünfte  eine  31jährige  Dame 
mit  einem  Magengeschwür,  nach  dessen  Perforation  eiterige  Exsudate  sich 
entwickelt  hatten.  Bei  allen  diesen  Kranken  kam  es  zur  Parotitis,  die  am 
2. — 14.  Tage  nach  der  Operation  einsetzte.  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich  in 
allen  Fällen  um  eine  septische  Infektion  von  dem  Eiterungsprozess  aus  ge- 
handelt hat.  Die  Laparotomie  als  solche  kann  für  das  Entstehen  der  Speichel- 
drüsenentzündung nicht  verantwortlich  gemacht  werden. 

Zu  den  acht  bisher  beschriebenen  Fällen  von  primärer  Tuberkulose  der 
Ohrspeicheldrüse  fügt  Jakob  Frank  (5)  einen  neunten  aus  Amerika  hinzu. 
Er  betraf  ein  Knäblein  von  22  Monaten,  bei  dem  sich  bei  sonst  gutem  Be- 
finden eine  Schwellung  in  der  rechten  Parotisgegend  entwickelt  hatte.  Eine 
im  Hospital  ausgeführte  Inzision  entleerte  ein  wenig  Eiter.  Es  blieb  eine 
Fistel  zurück,  welche  in  einen  ziemlich  harten,  bläulich  verfärbten  Herd  führte, 
aus  dem  sich  käsige  Masse  ausdrücken  liess.  Es  wurde  abermals  eine  grössere 
Inzision  gemacht  und  von  hier  aus  nicht  nur  das  bröckelige  Gewebe,  sondern 
auch  der  Rest  der  erkrankten  Drüse  entfernt.  Eine  anfangs  bestehende  Speichel- 
absonderung, sowie  eine  Lähmung  des  Gesichtsnerven  haben  sich  mit  der 
Heilung  vollständig  verloren.  Zwei  Jahre  nach  der  Operation  ist  das  Kind 
ganz  gesund,  zeigt  kein  Rezidiv.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  die 
tuberkulöse  Natur  der  AfFektion  vollständig  bestätigt.  An  die  Beschreibung 
des  Falles  schliesst  der  Verf.  neben  einer  tabellarischen  Übersicht  der  bisher 
beschriebenen  Fälle  eine  Zusammenstellung  der  Ätiologie,  Pathologie,  Dia- 
gnose und  Therapie  der  Erkrankung. 

Lafarelle  (7)  hat  in  zwei  Fällen  von  Speichelsteinen  der  Unterkiefer- 
drüsen die  Speicheldrüse  exstirpiert.  Der  eine  Fall  betraf  eine  40jährige 
Dame,  welche  wegen  Halsbeschwerden,  üblem  Mundgeruch  und  Ausfluss  eitrigen 
Speichels  in  Behandlung  trat.  Die  Palpation  der  Unterkiefergegend  liess  in 
der  hinteren  Partie  des  Mundbodens  eine  harte  unregelmässige  Masse  fühlen, 
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die  ganz  das  Gefühl  eines  Speichelsteins  gab.  Druck  auf  die  Unterkieferdrüse 
Hess  Eiter  ans  dem  Warthonschen  Gange  austreten,  die  Sondierung  des 
Kanals  gab  keinen  Anhaltspunkt.  Da  die  Beschwerden  blieben,  sich  die  ent- 
zündlichen Anfalle  häuften,  wurde  zur  Entfernung  der  Unterkieferdrüse  ge- 
schritten; sie  wurde  in  Narkose  vorgenommen  und  zeigte,  dass  die  tieferen 
Schichten  der  Drüse  mit  der  Umgebung  sehr  verwachsen  waren,  so  dass  man 
Mühe  hatte,  sie  von  den  Gefässen  loszulösen.  Die  Vena  facialis  musste  unter- 
bunden werden.  Der  Warthon'sche  Gang  wurde  mit  einer  Ligatur  ver- 
schlossen, die  Wunde  drainiert.  Die  Drüse  enthielt  einen  grossen  Stein  von 
der  Länge  eines  Eingergliedes  und  zerstreute  kleine  Steine  im  Innern  einzelner 
Läppchen.  Im  zweiten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  45  jährigen  Mann,  der 
ohne  hereditäre  Belastung  über  Ausfluss  von  Eiter  im  Munde  klagte.  Er 
hatte  eine  haselnussgrosse  Härte  in  der  Unterkiefergegend.  Die  auftretenden 
Schmerzen  belästigten  besonders  zur  Zeit  der  Mahlzeiten.  Auch  in  diesem 
Falle  wurde  die  Drüse  exstirpiert,  der  Kanal  unterbunden  und  in  der  exstir- 
pierten  Drüse  ein  Stein  gefunden.  Die  Drüse  erwies  sich  stark  sklerosiert. 
Die  Exstirpation  hat  an  und  für  sich  keine  Schwierigkeiten  und  wird  nur 
etwas  erschwert  durch  entzündliche  Zustände  der  Umgebung,  welche  ihre  Ab- 
lösung von  den  Gefässen  behinderten. 

Morestin  (8)  empfiehlt  bei  gewissen  Affektionen  des  Halses  oder  der 
Speicheldrüsen  die  etwa  notwendig  werdende  Inzision  nicht  an  die  Seitenfläche 
des  Halses,  sondern  hinter  das  Ohr  zu  verlegen,  um  die  kosmetische  Ent- 
stellung zu  vermeiden,  welche  mit  der  Narbe  verknüpft  ist.  So  hat  er  bei 
einem  jungen  Mädchen  einen  in  der  Parotitis  aufgetretenen  Abscess  von  der 
hinter  dem  Ohr  gelegenen  Furche  aus  inzidiert  und  drainiert.  Ausserdem  ist 
ihm  die  Entfernung  eines  gemischten  Parotistumors  bei  einer  29  jährigen  Dame 
durch  eine  Inzision  hinter  dem  Ohr  unter  Ablösung  der  Ohrmuschel  gelungen. 
Allerdings  nur  unter  Zerstückelung  des  Tumors  mit  der  Curette.  Die  Heilung 
trat  trotzdem  reaktionslos  ein.  In  einem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  Cyste,  die  seit  fünf  Jahren  bestehend,  infolge  einer  Schwangerschaft  sich 
vergrösserte.  Unter  Kokainanästhesie  wurde  ein  3  cm  langer  Schnitt  hinter 
dem  Ohr  gemacht,  dessen  unteres  Ende  dem  oberen  Pol  der  Parotiscyste  ent- 
sprach. Die  Cyste  wurde,  nachdem  ihre  Wand  zu  Gesicht  gekommen,  punk- 
tiert. Sie  entleerte  5 — 6  ccm  klarer  Flüssigkeit.  Die  Wand  Hess  sich  dann 
wie  der  Bruchsack  eines  Kindes  allmählich  vorziehen  und  ausschälen.  Die 
Höhle  wurde  drainiert,  die  Haut  wurde  geschlossen.  Die  Cyste  scheint  ein 
degeneriertes  Parotisläppchen  gewesen  zu  sein.  Die  Methode  ist  aber  mühsam 
und  wohl  in  schwierigen  Fällen  nicht  anzuwenden. 

Dowd  (3)  stellte  einen  sechsjährigen  Knaben  vor  mit  einer  beträcht- 
lichen Schwellung  der  rechten  Gesichtshälfte.  Die  Schwellung  Hess  sich  durch 
Druck  nicht  vermindern  und  schien  alle  Gewebe  der  Wange  ohne  scharfe  Ab- 
grenzung gegen  die  Umgebung  einzubeziehen.  Sie  bestand  von  Geburt  an 
und  war  besonders  in  dem  letzten  Monat  stark  gewachsen.  Die  Untersuchung 
eines  exzidierten  Stückes  zeigte  die  Struktur  des  Lymphangioms.  Bei  der 
Besprechung  der  Frage,  was  in  diesem  Falle  zu  tun  sei,  trat  D  o  w  d  für  Unter- 
bindung der  Carotiden  ein,  Lilienthal  für  Exzision,  Johnson  für  punkt- 
förmige Kauterisation,  die  nach  den  Erfahrungen  Bry  an ts  ohne  grosse  Ent- 
stellung ausführbar  sei.  Blake  empfahl  die  galvanokaustische  Ligatur,  Daw- 
barn  wiederholte  Injektionen  von  kochendem  Wasser. 

Coley  (1)  sah  bei  einem  55  jährigen  Mann  im  November   1899  eine 
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Schwellung  in  der  rechten  Ohrspeicheldrüse,  welche  im  April  1900  bei  Wall- 
nussgrösse  ausgeschnitten  wurde.  Die  Geschwulst  ging  von  einem  Parotis- 
läppen  aus,  war  sichtlich  abgekapselt,  aber  mit  einem  fibrösen  Stiel  festgeheftet. 
Der  ganze  Tumor  konnte  nur  mit  Opferung  der  Ohrspeicheldrüse  und  des 
Gesichtsnerven  entfernt  werden.  Da  sich  sehr  bald  ein  Rezidiv  einsteDte,  die 
mikroskopische  Untersuchung  ein  Rundzellensarkom  ergeben  hatte,  ging  man 
Zur  Behandlung  mit  Erysipeltoxin  über.  Nach  dreimonatlicher  Behandlung 
war  der  Tumor  angeblich  verschwunden,  ohne  dass  bislang  ein  Rezidiv  auf- 
getreten ist.  Die  Diagnose  ist  von  verschiedenen  Pathologen  bestätigt  worden, 
so  dass  an  ihr  kein  Zweifel  sein  kann.  Die  Kur  wurde  mit  einem  Minimum 
der  Buxton'schen  Lösung  begonnen  und  durchgeführt. 

Wendt  (13)  schildert  nach  Besprechung  der  allgemeinen  Frage  über 
die  Natur  der  Parotistumoren  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  von 
Volkmann,  Kaufmann,  Nasse  aufgeworfenen  Streitfragen  zwei  Tumoren 
der  Parotis  aus  der  Freiburger  Klinik.  Der  eine  wurde  bei  einer  51jährigen 
Landwirtstochter  beobachtet,  bei  der  seit  einem  Jahre  vor  dem  linken  Ohr 
eine  kleine  Geschwulst  ohne  besondere  Beschwerden  entstanden  war.  Die  Ge- 
schwulst war  gegen  die  Parotis  abgegrenzt,  liess  sich  leicht  ausschälen  und 
erwies  sich  mikroskopisch  als  ein  Chondro- Angiosarkom.  Der  andere  Fall  bei 
einem  20jährigen  Taglöhner  stellte  sich  als  eine  nach  Trauma  entstandene 
Cyste  der  Parotis  mit  einem  kleinen  Speichelstein  dar.  Die  Cyste  liess  sich 
schwer  exstirpieren  und  ging  anscheinend  von  einem  grösseren  Speichel- 
gange aus.  , 

Erkrankungen  der  Hundschleimhaut. 

1.  Laslett,  A  case  of  cancrum  oris  affecting  both  sides.    The  Lancet  1902.  Febr.  23. 

2.  Lenglet,  Conduite  ä  tenin  en  gresence  d'ane  Usion  neoplasique  alcäreuse  in  deter- 
minee  de  la  langue  ou  de  la  cavit6  buccale.    La  Presse  mödicale  1902.  Nr.  19. 

3.  Morestin,  Grenouillette  sublinguale.     Ball,  et  m£m.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  7. 

4.  —  Cancer  bucco-pharyngien.    Ball,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  4. 

5.  —  Cancer  bucco-pharyngien.  Bulletins  et  Mömoires  de  la  soc.  anatomique  de  Paris. 
Avril  1902. 

6.  Pölya  u.  Navratil,  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  der  Wangenschleimh&ut. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  66.  Heft  1  u.  2. 

7.  Rauch,  Zwei  Fälle  von  Wangencarcinom  auf  Grund  von  Leukoplakia  buccalis.  In.- 
Dissert.  München  1902. 

8.  Scholand,  Ober  Entstehung  und  Behandlung  der  Ranula.     Dias.  Leipzig  1901. 

9.  Sundholm,  Albert,  Ein  Fall  von  papillomatOser  Umwandlung  der  Wangenschleim- 
haut. Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Helsingfors.  Finska  läkaresftllskapets  Handlingar. 
1902.  Bd.  XLIV.  p.  186. 

Rauch  (4)  beschreibt  nach  ausführlicher  Darlegung  der  Kenntnisse  über 
Leukoplakie  und  ihre  Beziehung  zum  Carcinom  zwei  in  der  Münchener  chirurg. 
Klinik  beobachtete  Fälle  von  Wangencarcinom.  In  beiden  Fällen  entwickelte 
sich  bei  starken  Rauchern  auf  dem  Boden  einer  im  ersten  Falle  seit  einem 
Jahre,  im  zweiten  Falle  seit  lange  bestehender  Leukoplakie  ein  Geschwür  in 
der  linken  Backentasche  resp.  der  rechten  Wangenschleimhaut.  Da  in  einem 
Falle  Lues  vorlag,  wurde  zuerst  eine  Jodkalikur  eingeleitet,  welche  keinerlei 
Erfolg  hatte.  Der  Fall  beweist,  wie  bei  überstandener  Lues  die  Leukoplakie 
unabhängig  von  der  Lues  bestehen  kann.  In  beiden  Fällen  trat  bald  nach 
der  Operation  sowohl  lokales  als  Drüsenrezidiv  auf,  an  dem  die  Patienten 
bald  zu  gründe  gingen.     Rauch  weist  darauf  hin,   dass  ausser   dem  Tabak 
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auch  chronische  Mundkatarrhe  als  Begleiterscheinungen  chronischer  Magen- 
katarrhe die  Veranlassung  zur  Leukoplakie  abgeben  können. 

Der  Fall  Sundholms  (9)  betrifft  ein  36 jähriges  Fräulein,  bei  dem  vor  6  Jahren 
an  der  Schleimhaut  der  rechten  Wange  eine  Geschwulst  aufgetreten  war,  die  sich  all- 
mählich ausgebreitet  hatte.  Die  Schleimhaut  der  ganzen  rechten  Wange  war  von  einer 
flachen,  samtartig  anzufühlenden  Geschwulst  eingenommen,  die  sich  auch  auf  die  Innen- 
seite der  Unterlippe  ausdehnte  und  die  sich  als  aus  kleinen  ungleichförmigen  Exkrescenzen 
zusammengesetzt  herausstellte.  An  der  Rinne  der  Geschwulst  war  ein  Geschwür.  Zum 
Ersatz  der  Schleimhautdefekt  dient  ein  dem  Halse  entnommener  Hautlappen. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Mo  r  est  in  (4)   sah   bei   einem  50  jährigen  Mann   ein  Krebsgeschwür, 
welches  von  dem  Gaumenpfeiler  linkerseits  ausgegangen,   den  vorderen  Rand 
des  aufsteigenden  Astes  ergriffen  und  somit  an  der  Grenze   zwischen  Mund- 
höhle und  Rachen  lag.    Geringe  Beschwerden  beim  Kauen  und  Schlucken 
hatten  seine  Entwicklung  eingeleitet;   es  hatte   die  Grösse  eines  Zweifrank- 
stückes, war  von  einem  harten  Wall  umgeben  und  mit  der  Tiefe  verwachsen. 
Leichte  Kieferklemme  war  vorhanden.    Die  Zunge  und  Mandel  war  noch  nicht 
von  dem  Geschwüre  ergriffen.   Ohrschmerzen  waren  dauernd  vorhanden.   Leuko- 
plakie war  nicht   nachzuweisen,    ebensowenig  Schwellung   der  Drüsen.    Die 
Operation  wurde  mit  einem  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Kinns  und  der 
Unterlippe  gemacht,  herüberziehend  bis  in  die  Unterkiefergegend,  um  in  der 
Höhe  des  Zungenbeins  die  Carotis  zu  erreichen.    Der  ganze  Mundvorhof  wurde 
linkerseits  gespalten  und  dadurch  ein  Lappen  gewonnen,  der  Lippe,  Haut  und 
Weichteile  des  Halses  umfasste.    In  der  Gegend  des  2.  Bicuspis  wurde  der 
Kiefer  durchsägt.   Dann  liess  sich  ein  Stück  des  Gaumens,  die  Mandel  durch- 
schneiden,  der  innere  Flügelmuskel  ablösen  und  der  Kiefer  aus  dem  Gelenk 
schälen.    Die  Wangenschleimhaut  wurde  mit  der  Schleimhaut  des  Schlundes 
und  des  Mundbodens  vernäht,  die  Halswunde  tamponiert  und  in  ihrem  hinteren 
Bereich  offen  gelassen.   Acht  Tage  wurde  der  Kranke  mit  der  Sonde  ernährt 
und  dreimal  täglich  Ausspülungen  vorgenommen.     Die  Naht  gab  hinten  nach 
wegen  Gangrän  eines  Teiles  der  Schleimhaut.   Trotzdem  ging  die  Heilung  gut 
vorwärts.    Der  Schnitt  hatte  bei  der  Operation  guten  Zugang  verschafft,  die 
Durchschneidung  in  der  Mitte  bewirkte  an  der  Unterlippe  nicht  die  geringste 
Entstellung.    Die  Entfernung  der  Drüse  der  Unterkiefergegend  und  der  Carotis 
liess  sich  leicht  durchführen.    Der  Abschluss  der  Mundhöhle  ist  für  die  Heilung 
der  Wunde  von  grosser  Wichtigkeit  und  die  Verschiebung  des  restierenden 
Kieferstückes  ist  desto  geringer,  je  glatter  die  Heilung  verläuft. 

Erkrankungen  der  Gesichtsnerven. 

1.  Breavoine,  Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  feciale  d'origine  traumatique  par 
l'anaetomose  spino-faciale.    Travaux  de  neurol.  chir.  1901.  Nr.  2. 

2.  Cavazzani,  Sur  deux  cas  de  nevralgie  faeiale  traites  avec  succea  par  la  räsection 
da  ganglion  cervioal  supeneur  da  sympathique.    Travaax  de  neurol.  chir.  1902.  Nr.  2. 

3.  Eckhauf,  Die  operative  Behandlung  d.  Trigeminasneuralgie.    Dias.  Manchen  1902. 

4.  v.  Hacker,  Resektion  d.  2.  Astes  am  Foramen  rotundum  mittelst  temporärer  Resek- 
tion des  Proc.  zygomaticus  des  Oberkiefers  u.  des  Proc.  frontalis  des  Jochbeines.  Inns- 
brucker irzte  Verein.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  34. 

5.  Jaffa,  Isolierte  Lähmung  des  Musculus  quadratus  menti  (Depressor  labii  inferioris) 
durch  Verletzung  der  anastomosis  collo-mandibularis.  Archiv  f.  klinische  Chirurgie. 
Bd.  67.  Heft  3.  1902. 

6.  Krause,  F.,  Über  einen  Fall  von  Trigeminusneuralgie  mit  Narbenepilepsie:  Erfolg 
durch  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Berliner  Gesellschaft  für  Psychatrie  etc. 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  28. 
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Magruder  (7)  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Gesichtsneuralgie.  Der 
eine  betraf  einen  71  Jahre  alten  Mann,  bei  dem  10  mal  Operationen  ausgeführt 
worden  waren,  ohne  dass  eine  Heilung  zu  erzielen  gewesen.  Sie  habe  sich 
allerdings  nur  immer  auf  die  Entfernung  peripherer  Teile  des  Nerven  erstreckt. 
Weitere  4  Fälle  geben  nur  den  Beweis,  dass  selbst  grössere  Exzisionen  des 
Nerven  bis  zu  31/»  Zoll  Länge  keine  endgültige  Heilung  herbeizuführen  ver- 
mögen. Er  fügt  der  Beschreibung  noch  einzelne  Winke  über  die  Operation 
bei,  welche  aber  neues  nicht  enthalten. 

Angeborene  Missbildungen. 

1.  0.  Brown,  Surgical  correction  of  malformation  and  speech  defects  due  toor  aseo- 
ciated  with  hare-lip  and  cleft  palate.  The  journ.  of  the  Amer.  Med.  Ass.  Jan.  18. 
1902. 

2.  Ganter,  Obturatore.    The  Lancet  1902.  Dec.  6. 

3.  Coe*n,  Die  Behandlung  der  Sprachstörungen  beim  Wolfsrachen.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  17. 

4.  Ehrmann,  Perforation  congänitale  circulaire  du  voile  du  palais:  Staphylorraphie  poor 
le  procäde'  en  deux  temps.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  12. 

5.  Fein,  Ein  Fall  von  angeborener  vorderer  Atresie  des  Nasenloches.  Wiener  klio. 
Rundschau  1902   Nr.  9. 

6.  Fick,  Bemerkungen  zur  Wolfsrachenbildung,  v.  Lange nbeoks  Archiv  1902.  Bd.  68. 
Heft  2. 

7.  Ferguson,  Contribution  to  the  surgery  of  cleft  palate.  Annais  of  Surgerj. 
October  1902. 

8.  Kappeier,  Ober  die  operativen  und  funktionellen  Erfolge  der  Operation  der  ange- 
borenen Gaumenspalte.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67.  Esmarch- 
Festschrift. 

9.  Kassel,  Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Gaumenspalte  mit  bes.  Bück- 
sicht auf  die  funktionellen  Erfolge,    v.  Brunssches  Archiv  1902.  Bd.  35.  Heft  2. 

10.  Kar  seh,  Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Gaumenspalten  mit  besonderer 
Rücksicht  auf  die  funktionellen  Erfolge.    Diss.  Breslau  1902. 

11.  Lane,  On  cleft  palate.    The  Lancet  1902.  Febr.  22. 

12.  Leipoldt,  Zur  Ätiologie  und  Therapie  der  Hasenscharte  im  Leipziger  Einderkranken- 
haus von  Jan.  1892—1903.    Diss.  Leipzig  1902. 

13.  Ranke,  Die  doppelten  Zwischenkiefer  des  Menschen.  Sitzungsbericht  d.  math.  -phys. 
Klasse  der  kgl.  bayer.  Akademie  der  Wissenschaften.    Manchen  1902. 

14.  Scheier,  Bilateraler  Gaumenspalt.  Laryngol.  Gesellschaft.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  21. 

15.  Siegel,  Die  Resultate  der  Gaumennaht  in  der  Halleschen  chir.  Üniv.-Klinik  1895— 
1902.    Diss.  Halle  1902. 

16.  Springer,  Über  Operationsresultate  bei  angeborenen  Gaumenspalten.  74.  Naturforscher- 
versammlung 1902.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  47. 

17.  Watson,  Gase  of  harlip  with  cleft  nose.    British  med.  Journal  1902.  May  3. 

18.  Wolff,  Subkutane  und  submuköse  Hartparaffinprothesen  bei  operativ  geschlossener 
angeborener  Gaumenspalte  und  bei  Sattelnase  nach  Gersuny.  Freier  chir.  Verein. 
Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  7. 

Scheier  (15)  zeigte  bei  einem  7 monatlichen  Fötus  einen  bilateralen 
Gaumenspalt.  Der  Vomer  läuft  mitten  durch  die  Oberkieferspalte  in  den 
rundlichen  Wulst  des  prominierenden  Zwischenkiefers.  Ausserdem  zeigte  er 
einen  Schädel  mit  einseitigem  totalen  Gaumenspalt  und  Spaltung  des  Alveolar- 
fortsatzes  rechts.     Besonderes  Interesse  bieten  diese  Demonstrationen  nicht. 

Ehr  mann  (5)  stellte  eine  Patientin  vor,  bei  welcher  er  wegen  einer 
Spaltung  des  weichen  Gaumens,  die  zum  Teil  von  einer  ausserordentlichen 
dünnen  Membran  bedeckt  war,  eine  zweizeitige  Gaumenplastik  ausgeführt 
hatte.  Das  22jährige  Mädchen  zeigte  am  Gaumensegel  eine  angeborene  Per- 
foration,  die  wie   mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen  in  einem  sehr  dünnen 
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Schleimhautlappen  sich  befand,  der  sich  rautenförmig  von  der  Spitze  des 
Gaumenbeines  zum  Zapfchenansatz  hinzog.  Der  Durchmesser  der  Perforation 
betrug  8  mm.  Die  Entfernung  ihres  oberen  Randes  vom  Gaumen  11  mm,  die 
Höhe  der  Brücke ,  welche  den  hinteren  Rand  bildete ,  5  mm.  Beim  ersten 
Operationsakt  wurde  mit  dem  gewöhnlichen  Schnitte  der  Schleimhautüberzug 
des  harten  Gaumens  abgelöst  und  das  Gaumensegel  an  seiner  Insertion  ab- 
gelöst. Nach  8  Tagen  war  eine  solche  Verdickung  des  weichen  Gaumens 
eingetreten,  dass  sich  die  Anfrischung  sehr  viel  besser  ausführen  und  nach 
Durchtrennung  der  hinteren  Brücke  auch  die  Reste  der  Uvula  in  richtige 
Stellung  bringen  Hessen.  Fünf  Seidennähte  wurden  angelegt.  Es  gelang  da- 
durch, die  Symmetrie  der  beiden  Hälften  des  Gaumensegels  wieder  herzustellen. 
Michaux  erwähnt  in  der  Diskussion  des  Vortrages,  dass  er  von  dem  Effekt 
der  zweizeitigen  Operation  auch  in  einem  anderen  Falle  von  totaler  Gaumen- 
spalte grossen  Nutzen  gesehen  hätte,  indem  die  Beweglichkeit  der  Teile 
8  Tage  nach  der  Ablösung  eine  gute  Vereinigung  der  Lappen  ermöglicht  hätte. 

Ranke  (14)  gibt  in  seinem  Aufsatz  eine  Darstellung  der  Frage  des 
Zwischenkiefers,  und  zwar  besonders  der  zwei  sich  gegenüberstehenden  An- 
schauungen von  Kölliker  und  Biondi,  von  denen  der  erste  die  Zwischen- 
kiefer aus  zwei  kleinen  Knöchelchen  bestehen  lässt,  während  der  letztere  jeder- 
seits  zwei,  also  vier  Verknöcherungspunkte  für  den  Zwischenkiefer  annimmt. 
Nach  seinen  Untersuchungen  stimmt  er  mit  Kölliker  überein  und  erklärt 
die  Differenz  mit  Biondi  hauptsächlich  dadurch,  dass  die  beiden  Verknöche- 
rungspunkte eines  Zwischenkiefers  nicht  neben-,  sondern  hintereinander  ge- 
lagert sind,  so  dass  man  von  einem  vorderen  und  hinteren  Zwischenkiefer 
sprechen  müsse.  Für  diese  Trennung  der  Biondi  sehen  Zwischenkieferpaare 
sprechen  vergleichend  anatomische  Momente,  an  den  Kiefern  des  Schnabel- 
tieres und  Faultieres. 

Leipoldt  (13)  hat  80  Fälle  von  Hasenscharten  des  Leipziger  Kinder- 
krankenhauses, die  in  den  Jahren  1892  bis  1901  vorgekommen  sind,  zusammen- 
gestellt. In  3  Fällen  hat  er  Vererbung  konstatiert.  Es  überwogen  die  schwereren 
Missbildungen  und  zwar  waren  nur  21  einfache  und  95  komplizierte  Fälle 
vorhanden.  Die  linke  Seite  überwog  wieder  beträchtlich,  ebenso  das  männ- 
liche Geschlecht.  Durch  Zusammenstellungen  einer  grösseren  Zahl  von  Be- 
obachtungen von  den  ganzen  1167  Fällen  kamen  761  auf  das  männliche  und 
406  auf  das  weibliche  Geschlecht,  wobei  eine  Komplizierung  für  das  männ- 
liche gegenüber  dem  weiblichen  Geschlecht  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
Bei  70  operierten  Fällen  kam  25 mal  die  Methode  nach  König,  15 mal  die 
nach  Mirault  und  5 mal  die  nach  Hagedorn  zur  Anwendung.  Operiert 
wurde  ohne  Narkose  am.  eingewickelten  Kinde.  Die  Anfrischung  erfolgt  schräg, 
um  eine  breitere  Mundfläche  zu  haben  und  zwar  mit  einem  doppelschneidigen 
Messer.  Die  beiden  Lippenränder  müssen  ausgiebig  vom  Kiefer  gelöst  werden. 
Genäht  wurde  mit  feiner  Seite.  Der  prominierende  Bürzel  wurde  nach  sub- 
periostaler Durchschneidung  zurückgelagert.  Nach  der  Operation  wurde  ein 
Verband  angelegt  mit  englischem  Heftpflaster.  Auf  die  Atmung  muss  be- 
sondere Aufmerksamkeit  verwendet  werden.  Von  70  Kindern  wurden  63  ge- 
heilt, in  durchschnittlich  24 — 27  Verpflegungstagen.  Die  meisten  Kinder 
wurden  in  der  Zeit  von  1 — 6  Monat  operiert,  und  zwar  22  im  Alter  von 
1  Tag  bis  1  Monat,  24  im  Alter  von  1 — 3  Monat  und  23  im  Alter  von 
3—6  Monaten.    In  bezug  auf  die  Mortalität  gibt  das  Material  keinen  Auf- 
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Wolff  (19)  teilt  drei  Fälle  mit,  in  denen  er  von  den  Paraffinprothesen 
nach  Gersuny  Gebrauch  gemacht  hat.  Bei  einer  23  jährigen  Patientin  wurde 
bei  unvollkommener  Sprache  nach  Operation  der  angeborenen  Gaumenspalte 
durch  fünf  Injektionen  von  im  ganzen  6,4  g  Paraffin,  die  hintere  Rachen- 
wand dem  operativ  vereinigten  Gaumensegel  genähert  und  dadurch  der  näselnde 
Beiklang  zum  Verschwinden  gebracht.  Denselben  Erfolg  erzielte  Wolff  bei 
einem  siebenjährigen  Mädchen  mit  11  Injektionen.  In  einem  dritten  Falle 
wurde  bei  einer  24jährigen  Patientin  eine  hochgradige  Sattelnase  in  normale 
Form  gebracht. 

Springer  (7)  berichtet  über  53  Operationen  bei  angeborener  Gaumen- 
spalte. Keines  der  operierten  Kinder  starb,  nur  in  einem  Falle  blieb  die 
Operation  erfolglos.  In  22  Fällen  von  31  nachuntersuchten  war  der  Gaumen 
vollständig  geschlossen,  in  8  Fällen  waren  kleinere  Defekte  zurückgeblieben. 
Zur  Sicherung  der  Naht  war  ein  Silberblechstreifen  um  die  Brückenlappen 
geschlungen  worden.  Das  funktionelle  Resultat  war  nur  in  10  Fällen  ein 
ganz  zufriedenstellendes.  Es  wurden  nur  ganz  gesunde  und  kräftige  Kinder 
operiert.  Die  beste  Operationszeit  ist  das  4. — 6.  Lebensjahr.  Die  frühzeitige 
Operation  wird  für  gefährlich  und  unnötig  erklärt. 

Siegel  (16)  bespricht  23  sehr  kurz  mitgeteilte  Fälle  von  Gaumennaht, 
von  denen  19  in  einer  Sitzung  operiert  wurden,  3  einer  Nachoperation  be- 
durften. Von  8  Nachuntersuchten  wiesen  „  einige u  ein  recht  gutes  Sprach- 
vermögen auf.  Während  die  historische  Einleitung  über  die  Entwicklung  der 
Operationsmethoden  ziemlich  ausführlich  gehalten  ist,  leidet  die  Bearbeitung 
der  Fälle  an  Kürze,  so  dass  etwas  Näheres  weder  über  die  Technik  noch  über 
die  Prüfung  der  funktionellen  Resultate  aus  der  Arbeit  hervorgeht. 

Brown  (1)  beschreibt  die  Verengerung  der  Gaumenspalte  vor  der  Ope- 
ration mit  Hilfe  von  Drähten,  die  durch  beide  Teile  gelegt  und  täglich  mehr- 
mals enger  gezogen  werden.  Maass  (New- York). 

Kassel  (10)  hat  die  operativ  behandelten  Fälle  von  angeborener  Gaumen- 
spalte, welche  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  seit  1892  beobachtet  und 
zum  grössten  Teil  von  Mikulicz  operiert  worden  sind,  zusammengestellt  und 
nachuntersucht.  Unter  den  40  Fällen  befinden  sich  12  mit  totaler  Gaumen- 
spalte und  28  mit  partieller  Gaumenspalte,  und  davon  wieder  14  Fälle  mit 
Spaltung  des  weichen  und  des  hintersten  Teiles  des  harten  Gaumens,  2  Fälle 
mit  Spaltung  nur  des  harten  Gaumens  und  12  Fälle  mit  Spaltung  des  weichen 
Gaumens.  Es  befanden  sich  darunter  4  Fälle  im  Alter  unter  3  Jahren,  14  Fälle 
im  Alter  von  3—6  Jahren,  15  Fälle  im  Alter  von  7 — 15  Jahren,  7  Fälle  im 
Alter  von  über  15  Jahren.  Todesfälle  während  oder  bald  nach  der  Operation 
waren  nicht  zu  verzeichnen,  vollkommen  lückenlos  geheilt  wurden  25  Fälle, 
fast  geheilt  1 1  Fälle,  nicht  geheilt  4  Fälle.  Bezüglich  des  funktionellen  Resul- 
tates wurde  die  Sprache  sehr  gut  wie  normal  in  8  Fällen,  gut  fast  normal 
ebenfalls  in  8  Fällen,  sehr  verbessert  in  10  Fällen,  wenig  verbessert  in  9  Fällen, 
nicht  verbessert  in  4  Fällen,  so  dass  günstige  Erfolge  in  65°/o,  mangelhafte 
Erfolge  in  35°/o  zu  verzeichnen  waren.  Vor  dem  3.  Lebensjahre  wurden 
4  Fälle  operiert,  von  denen  2  geheilt,  1  fast  geheilt  wurden,  1  angeheilt  blieb. 
Die  ersten  beiden  Fälle  geben  einen  vollkommen  operativen  Erfolg,  einer  da- 
von spricht  so,  dass  niemand  etwas  Auffälliges  an  seiner  Sprache  bemerkte. 
Der  andere  spricht  ohne  jeden  nasalen  Beiklang  und  mit  vollständigem  Gaumen- 
abschluss.  Von  den  14  im  Alter  von  3—6  Jahren  operierten  Patienten  sind 
8  völlig  geheilt,  4  wurden  sehr  gebessert,  2  ungeheilt.    Bei  den  4  gebesserten 
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Fällen  blieben  Löcher  im  harten  Gaumen  zurück;  von  den  geheilt  oder  ge- 
bessert entlassenen  Patienten  haben  2  eine  völlig  normale  Sprache,  3  weitere 
eine  fast  normale  Sprache.  In  6  Fällen  wurde  die  Sprache  wenig  oder  gar 
nicht  verbessert.  Von  den  15  im  Alter  von  7 — 15  Jahren  operierten  Patienten 
wurden  11  Fälle  lückenlos  geheilt,  3  Fälle  sehr  gebessert,  1  Fall  angeheilt. 
Bei  4  Fällen  ist  eine  völlig  normale,  bei  7  eine  gute  oder  verbesserte  Sprache 
erzielt  worden,  4  Fälle  wurden  erfolglos  operiert.  Von  den  7  im  Alter  über 
15  Jahren  operierten  Patienten  wurden  4  völlig  geheilt  und  3  wesentlich  ge- 
bessert, die  Sprache  ist  in  6  Fällen  erheblich  gebessert  worden.  Systematischer 
Sprachunterricht  wurde  nur  von  11  Patienten  genommen.  Er  war  zweifellos 
von  Erfolg,  wenn  andererseits  auch  betont  werden  rouss,  dass  6  Fälle  auch 
ohne  jeden  Sprachunterricht  einen  ausgezeichneten  Spracherfolg  erlangten. 
Die  Ausdehnung  des  Defektes  scheint  auf  den  Spracherfolg  keinen  Einfluss 
zu  haben.  Der  Prozentsatz  der  durch  die  Operation  günstig  beeinflussten 
Fälle  ist  bei  den  totalen  und  partiellen  Spaltungen  etwa  gleich.  Das  beste 
Resultat  ergaben  die  3  vor  dem  3.  Lebensjahre  operierten  Fälle,  wenngleich 
auch  in  späterer  Altersperiode  ebenfalls  ganz  günstige  Resultate  erzielt  wurden; 
es  scheint  der  Erfolg  weniger  vom  Alter,  als  von  anatomischen  und  physio- 
logischen Nebenumständen  abzuhängen.  Allerdings  wird  man  im  allgemeinen 
den  Grundsatz  festhalten  müssen,  im  Alter  zwischen  2  und  4  Jahren  die 
Operation  auszuführen,  womöglich  auch  noch  in  dem  Alter,  bevor  die  Sprache 
in  ihrer  geistigen  Entwickelung  eine  zu  grosse  Rolle  spielt. 

Kappeier  (9)  berichtet  über  82  Fälle  operierter  Gaumenspalte  und 
kann  über  das  operative  Resultat  und  das  spätere  Schicksal  aller  Operierten 
Auskunft  geben  und  mit  Ausnahme  von  3  Fällen  den  funktionellen  Erfolg 
teils  durch  eigene  Nachuntersuchung,  teils  durch  zuverlässige  Nachrichten 
feststellen.  Er  teilt  das  Material  in  3  Gruppen,  von  denen  die  erste  die  Kinder 
unter  2  Jahren,  die  zweite  die  Kinder  von  2—6  Jahren,  die  dritte  die  Kinder 
von  6 — 14  Jahren  und  die  vierte  die  Operierten  von  14 — 40  Jahren  enthält. 
Von  den  5  Kindern  der  ersten  Gruppe,  die  durch  eine  einzige  Operation  ge- 
heilt wurden,  leben  noch  3.  Von  den  3  unvollständig  Operierten  ist  eben- 
falls 1  gestorben,  so  dass  von  den  in  Summa  12  Kindern  nur  noch  7  leben. 
Bei  einem  Kinde,  das  im  7.  Monat  erfolgreich  operiert  worden  war,  ist  die 
Sprache  ohne  Unterricht  und  ohne  Obdurator  normal  geworden.  Bei  den 
übrigen  ist  ein  funktionelles  Resultat  nicht  zu  verzeichnen.  Von  den  11  Kindern, 
die  im  2. — 6.  Jahre  operiert  wurden,  leben  alle,  bei  keinem  ist  die  Sprache 
ohne  weiteres  Dazutun  normal  geworden.  Bei  zwei  misslungenen  Operationen 
ist  der  Erfolg  gleich  Null.  Zwei  der  Operierten  hatten  niemals  Sprachunter- 
richt, zeigen  aber  auch  keine  wesentliche  Verbesserung  der  Sprache  seit  der 
Operation.  Drei  hatten  Sprachunterricht,  wodurch  zwei  erhebliche  Fortschritte 
im  Sprechen  gemacht  haben.  Im  Alter  von  6 — 14  Jahren  wurden  27  Kinder 
operiert  Von  diesen  ist  eines  ein  Jahr  nach  der  Operation  an  Blinddarm- 
entzündung gestorben,  eines  ist  nach  Amerika  ausgewandert,  bei  zweien  war 
der  Operationserfolg  unvollkommen.  Von  23  Fällen  ist  bei  zweien  mit  Spalten 
des  weichen  Gaumens  ohne  Sprachunterricht  und  ohne  Prothese  die  Sprache 
vollkommen  normal  geworden.  Sechs  Kranke,  die  weder  eine  Prothese  trugen, 
noch  Sprachunterricht  nahmen,  wurde  wohl  die  Sprache  etwas  deutlicher, 
aber  blieb  nasal.  11  Kranke  erhielten  unter  Zuhilfenahme  des  Obdurators 
mehr  oder  weniger  lange  Zeit  Sprachunterricht;  von  ihnen  haben  9  den  Ob- 
durator abgelegt,  4  bekamen  ohne  denselben  eine  normale  Sprache.   Im  Alter 
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von  15 — 40  Jahren  sind  30  operiert  worden.  18  Kranke  mit  Sprachunter- 
richt ergaben  12mal  die  Erzielung  einer  normalen  Sprache,  2 mal  eine  fast 
normale  Sprache,  4  mal  blieb  die  Sprache  nasal.  Bei  einer  40  jährigen  Kranken, 
die  5  Jahre  lang  einen  schlechten  Obdurator  getragen  hatte,  wurde  durch 
fünf  wöchentlichen  Unterricht  eine  normale  Sprache  erzielt.  Es  geht  aus  dieser 
Zusammenstellung  hervor,  dass  nach  einer  gelungenen  Operation  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  Sprechunterricht  oder  mit  Zuhilfenahme  des  Obdurators 
ein  für  eine  normale  Sprache  hinreichender  Abschluss  zwischen  Mund  und 
Nasenhöhle  herbeigeführt  werden  kann,  dass  aber  die  Operation  allein  nur  in 
ganz  seltenen  Fällen  einen  vollen  funktionellen  Erfolg  mit  sich  führt.  Was 
den  Zeitpunkt  der  Operation  anlangt,  so  entscheidet  sich  Kappeier  für  die 
Zeit  vom  2.— 6.  Lebensjahre,  wobei  nach  Konstitution,  Temperament  und  Er- 
nährungszustand des  Patienten  die  nähere  Zeitbestimmung  der  Operation  vom 
Operateur  getroffen  werden  kann.  Bei  der  Operationstechnik  empfiehlt  Kap- 
peier die  von  Billroth  vorgeschlagene  Abmeisselung  des  Processus  ptery- 
goideus,  er  spricht  sich  gegen  die  zweizeitige  Operation  und  gegen  die  Tam- 
ponade der  Seitenschnitte  aus.  Er  rühmt  die  Vorzüge  des  Brugger sehen 
Obdurators,  der  in  neuerer  Zeit  von  Well  au  er  noch  verbessert  worden  ist. 
Nicht  genug  zu  verurteilen  sind  nach  seiner  Meinung  die  Versuche  gewisser 
Zahnärzte,  die  Operation  als  überflüssig  zu  diskreditieren.  Die  Prothese  kann 
und  wird  immer  nur  ein  Notbehelf  sein. 

C  o  e  n  (4)  legt  die  Grundzüge  seiner  Sprechgymnastik  bei  Gaumendefekten 
dar.    Die  Gründe  der  Sprechstörung  sind: 

1.  Die  bestehende  Kommunikation  des  Cavum  orale  mit  dem  Cavnm 
nasale.  2.  Die  träge  und  unvollständige  Beweglichkeit  der  Artikulationswerk- 
zeuge und  der  Zunge  infolge  der  pathologischen  Verhältnisse  im  Mundraum. 
3.  Die  lange  herrschende  Gewohnheit,  die  Exspirationsluft  durch  den  Nasen- 
kanal entweichen  zu  lassen.  Deshalb  lässt  er  nach  operativem  Verschluss  des 
Gaumensegel  Stimmübungen  machen  mit  lauter  Intonierung,  2.  das  Gaumen- 
segel massieren,  jedoch  nur  bei  den  nicht  operierten  Fällen,  3.  in  übertriebener 
Artikulation  der  Gutturalen,  4.  Phonation  der  Vokale  unter  Verschluss  der 
Nasenöffnungen. 

Er  demonstriert  einen  Fall,  bei  dem  er  ohne  Operation  bei  nichtope- 
riertem  Wolfsrachen  auch  nach  Ablegung  des  Obdurators  eine  gute  Sprache 
erzielte. 

Erkrankungen  der  Zunge. 

1.  Cathcart,  Charles  W.,  Ligation  of  the  lingual  ariery  through  the  mouth  in  excising 
half  of  the  tongue.    Annais  of  surgery  1902.  July. 

2.  Cousins,  Remarks  on  congenital  cysts  of  the  tongue.  British  medical  Journal  1902. 
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3.  Evas,  Über  angeborene  Makroglossie.    Diss.  Leipzig  1902. 

4.  Goris,  Un  cas  de  tumeur  thyroldienne  de  la  base  de  la  langue.  Extirpation  par 
les  voies  naturelles.    Bull,  de  l'acad.  roy.  de  meU  de  Belg.  1902.  Nr.  4. 

5.  v.  Hacker,  Fibrom  der  Zungenbasis.  Innsbrucker  Ärzte-Gesellschaft.  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1912.  Nr.  42. 

6.  Marion,  Un  nouveau  cas  de  sarcome  de  la  langue.  Archives  Glnärales  de  Mädecine 
1902.  Mars. 

7.  Maubert  et  Pagniez,  Cancer  de  la  langue  avec  genäralisation  au  poumon  chez 
une  femme  de  23  ans.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociötä,  anatomique  de  Paris 
1902.  Nr.  6. 

8.  Nelson,  Ober  zwei  Fälle  von  Zungentuberkulose.    Diss.  Freiburg 
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9.  Poirier,  Lee  lympathiques  et  l'6pith6lioma  de  la  langue.  Manuel  op&atoire  de 
l'operation  logique.  Bulletins  et  M&noires  de  la  Sociätö  de  Chirurgie  de  Paris  1902. 
Nr.  15. 

10.  Roediger,  Weitere  Beiträge  zur  Statistik  des  Zungencarcinoms.  Dies.  Heidelberg 
1902. 

11.  Silbermark,  Fremdkörpertuberkulose  der  Zunge  in  Tumorform.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  5  u.  6. 

12.  Teweles,  Ein  Fall  von  Struma  der  Zungenwurzel.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  8. 

Nelson  (8)  teilt  zwei  in  der  Freiburger  Klinik  beobachtete  Fälle  von 
tuberkulösem  Zangengeschwür  mit.  Der  eine  betraf  einen  hereditär  belasteten 
62jährigen  Diener,  der  öfters  an  Husten  und  Auswurf  gelitten  mit  aus- 
gesprochenem phthisischen  Befunde  und  stark  bacillenhaltigem  Sputum  in  die 
Behandlung  trat.  In  der  Zunge  sass  rechts,  unmittelbar  neben  der  Mittel- 
linie eine  flache  Vortreibung,  in  deren  Mitte  ein  kleines,  tiefes,  spärliches 
Sekret  absonderndes  Geschwür  sass.  Ein  anderes  Geschwür  fand  sich  an 
der  hinteren  Larynxwand.  Unter  Blutleere  wurde  die  erkrankte  Zungenpartie 
exzidiert  und  der  Defekt  durch  Naht  geschlossen.    Heilung  erfolgte  reaktionslos. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Geschwürsrandes  ergab  die  aus- 
gesprochene Tuberkelknötchenanhäufung.  Zwei  Monate  später  hatte  sich  am 
Zungenbändchen  eine  Fistel  gebildet,  welche  in  eine  weite,  dünnes  Sekret  ab- 
sondernde Höhle  führte.  4  Monate  später  erlag  der  Kranke  seiner  Lungen- 
tuberkulose. 

Im  zweiten  Falle  war  bei  einem  67  jährigen,  nicht  hereditär  belasteten 
Patienten  ein  nach  Hämoptoe  ohne  besondere  Lungenerscheinungen  schmerzlos 
entstandener  Tumor  an  der  Zunge  mit  grauweisser  Verfärbung  der  Schleimhaut 
am  linken  Rande  zu  beobachten.  Furchen  ziehen  über  den  Zungenrücken, 
zwischen  denen  sich  Wülste  erheben.  Die  Zunge  ist  hart;  es  besteht  starker 
Speichelfluss,  übler  Mundgeruch.  Rechts  ist  eine  bobnengrosse  Lymphdrüse  fühl- 
bar. Patient  wurde  mit  der  Diagnose  Carcinose  eingeliefert.  Die  Untersuchung 
der  inneren  Organe  ergab  keinen  tuberkulösen  Herd.  Ohne  sichere  Diagnose 
wurde  der  Tumor  exstirpiert,  die  Ränder  des  Defekts  durch  Naht  vereinigt. 
1 1  Jahr  später  konnte  Patient  noch  einmal  untersucht  werden  und  erschien 
gesund.  Der  Tumor  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  strahlenförmige  Bindegewebszüge, 
zwischen  denen  dunklere,  gelbliche  Punkte  eingestreut  waren.  Das  Schleim- 
hautepithel erwies  sich  normal.  In  der  Submukosa  Rundzellenhaufen  mit 
teilweisen  Langhans  sehen  Riesenzellen;  in  einzelnen  Häufchen  sind  Epi- 
theloidzellen  eingestreut.  Wenig  Gefässlumina  sind  mit  roten  Blutkörperchen 
ausgefüllt.  Tuberkelbacülen  Hessen  sich  nicht  finden.  Diese  Form  der  Zungen- 
tuberkulose reiht  sich  den  von  Euteneuer  und  Stetter  beobachteten 
Fällen  an.  Verf.  nimmt  gegenüber  der  traumatischen  Ätiologie  eine  hämato- 
gen oder  lymphogene  Infektion  an. 

Teweles  (12)  sah  bei  einem  13jährigen  Mädchen,  das  in  ihrer  Ent- 
wickelung  durch  Kinderkrankheiten  sehr  zurückgeblieben  war  unter  Verände- 
rung der  Sprache,  Neigung  zum  Schnarchen,  Blässe,  Abspannung  eine  starke 
Vorwölbung  der  Zungenbeingegend,  die  ihren  Grund  in  einer  scharf  abgegrenzten, 
kuglichen,  nicht  komprimierbaren,  derb  elastischen  Geschwulst  von  ö  cm 
Durchmesser  und  glatter  Oberfläche  an  dem  Zungengrunde  hatte,  welche  den 
Schlund  bis  auf  einen  schmalen  Spalt  ausfüllte  und  den  Kehldeckel  nieder 
druckte.  Die  Beweglichkeit  der  Zunge  war  vollkommen  erhalten.  Gersuny 
operierte  die  Geschwulst  in  der  Narkose  unter  starker  Vorziehung  der  Zunge 
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ohne  präliminare  Tracheotomie.  Die  Basis  der  Zunge  wurde  mit  starkem 
Seidenfaden  ligiert,  die  Schleimhaut  gespalten,  die  Geschwulst  leicht  enukleiert. 
Die  anfangs  nach  der  Operation  bestehende  Schwellung  ging  bald  zurück  und 
mit  der  Exstirpation  waren  die  früheren  Beschwerden  vollkommen  verschwun- 
den. Mikroskopisch  gab  die  Geschwulst  das  Bild  der  Struma:  dicht  liegende 
Follikel  mit  flachem  Epithel,  mit  und  ohne  Lumen,  ohne  Kolloid.  Die  von 
Chamisso  empfohlene  Tracheotomie  liess  sich  hier  umgehen. 

Silbermark  (11)  beschreibt  bei  einer  58jährigen  Arbeiterin  einer  Woll- 
fabrik einen  seit  9  Jahren  bestehenden,  langsam  wachsenden  Tumor  der  Zunge, 
der  spontan  unter  Entleerung  dicker,  gelblicher  Flüssigkeit  aufbrach.  Sechs 
Wochen  vor  der  Aufnahme  traten  plötzlich  lebhafte  Schmerzen  in  dem  hasel- 
nussgrossen  Knoten  ein.  Die  Inneren  Organe  erwiesen  sich  gesund.  Die 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  war  glatt.  Bei  vorgestreckter  Zunge  findet  sich 
2  cm  hinter  der  Spitze  in  der  Oberfläche  der  linken  Zungenhälfte  eine  etwa 
haselnussgrosse  Anschwellung  ohne  Epitheldefekt,  ohne  Infiltration  der  Um- 
gebung, ohne  Drüsenschwellung.  Der  Tumor  wurde  exzidiert,  der  Defekt  mit 
Naht  geschlossen.  Im  Inneren  des  derben  Tumors  fanden  sich  keine  erweichten 
Stellen;  nur  sass  nahe  dem  Epithel  ein  einzelnes,  sich  deutlich  abhebendes 
Knötchen,  das  sich  mikroskopisch  aus  5  kleineren  Knötchen  konfluierend  er- 
wies, die  rund  von  einer  grau  kleinzelligen  Infiltration  umgeben  waren.  In 
der  Umgebung  sassen  noch  mehrere  miliare,  zu  Gruppen  angeordnete  Knöt- 
chen. Das  Epithel  darüber  ist  verdickt.  Die  Knötchen  bestehen  aus  poly- 
gonalen Zellen  mit  buntem  Protoplasmasaum  und  grossen  Kernen,  im  Inneren 
zahlreiche  typische,  kernreiche  Riesenzellen.  Nirgends  ist  Verkäsung  wahr- 
zunehmen. In  vielen  Knötchen  lagen  von  Riesenzellen  eng  umschlossen  mehr 
oder  minder  zylindrische,  stark  lichtbrechende  Gebilde,  deren  äusserste  Schichten 
sich  mit  Hämalaun  blau,  das  Zentrum  hellgrün  tingierten.  Sie  geben  keine 
Chlorzinkjod-  und  keine  Chlorglycerin-Salzsäurereaktion,  waren  also  nicht  pflanz- 
lichen Ursprungs,  sondern  erwiesen  sich  als  tierischer  Natur,  wahrscheinlich 
als  Haarreste.  Bacillen  oder  Kerne  Hessen  sich  nicht  nachweisen.  Die  Här- 
chen dürften  bei  der  in  der  Wollfabrik  beschäftigten  Arbeiterin  mit  den 
Fingern  oder  Speisen  in  die  Zunge  gelangt  sein.  Ein  ähnlicher  Fall  von  Ge- 
schwulstbildung durch  Raupenhaare  veranlasst  am  Fussrücken  ist  von  Spitzer 
beobachtet.  Auch  am  Auge  sind  in  der  Conjunctiva  feine  Knötchen,  von 
Raupenhaaren  angeregt  beobachtet  worden. 

Maubert  und  Pagniez  (7)  sahen  bei  einer  23jährigen  Frau  unter 
einem  schon  einen  Monat  lang  bestehenden  Trismus  bei  Gravidität  unter  Be- 
hinderung der  Sprache  und  unter  Zunahme  der  Zunge  nach  der  Entbindung 
einen  Substanzverlust  der  Zunge  eintreten  an  der  ganzen  vorderen  linken 
Zungenseite.  Die  Kieferklemme  war  so  stark,  dass  sie  sich  nur  in  der  Narkose 
lösen  liess.  Dabei  sah  man  die  Geschwürsfläche  von  brandigem  Aussehen 
sich  nach  hinten  bis  zu  den  letzten  Mahlzähnen  ausdehnen  und  auf  das  Zahn- 
fleisch übergreifen.  Starke  Salivation  und  beträchtlicher  Fötor  waren  vor- 
handen. Nach  Ausschabung  des  Geschwürs  mit  der  Curette  wird  eine  aus- 
gedehnte Verschärfung  mit  dem  Thermokauter  vorgenommen.  Die  Drüsen 
erwiesen  sich  als  nicht  geschwollen,  ein  exzidiertes  Stück  wies  die  krebsige 
Natur  des  Geschwüres  nach.  Die  Geschwulst  wuchs  rasch  weiter  und  die 
Drüsen  wurden  befallen,  Ohrenschmerzen  traten  ein  und  blutiger  Auswurf. 
Innerhalb  eines  Vierteljahres  ging  die  Patientin  zu  gründe.  Die  Autopsie 
ergab  eine  fast  vollständige  Zerstörung  der  Zunge,   eine  Infiltration  und  aus- 
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gedehnte  Zerstörung  des  Mundbodens  mit  Vereiterung  entlang  der  Halsmuskeln 
bis  zum  Schlüsselbein.  In  der  linken  Lunge  waren  drei  voluminöse  Höhlen, 
in  der  Spitze  und  im  Mittellappen,  und  mehrere  grössere  induzierte  Knoten 
in  der  Mitte  erweicht.  Die  Untersuchung  ergab  die  krebsige  Natur  dieser 
Herde.  Die  Beobachtung  lehrt  das  Vorkommen  des  Krebses  auch  in  einem 
sehr  frühen  Lebensalter  und  das  seltene  Vorkommen  eine  Metastasierung  in 
den  Lungen.  Die  Gravidität  scheint  den  raschen  Verlauf  der  Affektion  be- 
günstigt zu  haben. 

Cathcart  (1)  empfiehlt  zur  Unterbindung  der  Zungenarterie  den  Weg 
vom  Munde  her,  indem  er  bei  stark  geöffnetem  Kiefer  und  stark  vorgezogener 
Zange  zwischen  Zunge  und  Kiefer  die  Schleimhaut  spaltet,  die  Fasern  des 
Genioglossus  dicht  an  der  Symphyse  trennt  und  die  Zunge  dann  ganz  kräftig 
vorziehen  lässt.  Dann  lässt  sich  der  vordere  Band  des  Hypoglossus  leicht 
finden,  gut  durchschneiden  und  dann  die  Arterie  zu  Gesicht  bringen.  Sie  ist 
dann  bequem  zu  unterbinden.  Die  Methode  soll  den  Vorzug  haben,  dass 
grössere  Blutgefässe  vermieden  werden  und  dass  das  Gefäss  sicher  zu  erreichen 
ist  und  die  Gegend  zur  Entfernung  der  Drüsen  frei  bleibt. 

Poirier   (9)    hat  die   Studien  Küttners    über  die  Lymphbahn  der 
Zange  weiter  fortgesetzt.    Sie  führt  zu  zwei  Drüsengruppen  einmal  zu  den 
Drüsen  im  Carotisdreieck ,  andererseits  zu  den  der  Unterkiefergegend.  *  Von 
der  Spitze  der  Zunge  ziehen  sie  zur  Unterkieferdrüse.    Küttner  will  diese 
letzte  nicht  gefunden  haben.    Poirier  hält  aber  daran  fest  und  weist  auf 
einen  vor  kurzem  vorgestellten  Fall  von  Zungenkrebs  hin  mit  ausgesprochener 
Schwellung  der  Unterkieferdrüsen.     Es  können  diese  Lymphbahnen  von  der 
Spitze  der  Zunge  direkt  bis  zu  einer  Drüse  herabsteigen,  welche  auf  der  Vena 
jugularis  interna  liegt,   dort  wo  sie  der  Omohyoideus  kreuzt.     Kleine  Drüsen 
sind  auch  in  der  Nachbarschaft   des  Zungenbeines  in  den  Körper  der  Zunge 
selbst  gelegen.    Die  Lymphbahnen  der  einen  Körperseite  kommunizieren  mit 
denen  der  anderen  Körperseite,  ein  für  die  Operation  sehr  wichtiger  Gesichts- 
punkt.   Poirier  lässt  seine  Kranken  vor  der  Operation  sehr  umfangreich 
reinigen  und  rasieren,  sorgfältig  den  Mund  säubern.    Er  beginnt  eine  Ope- 
ration mit  einem  Schnitt  von  20 — 25  cm  Länge,  hinter  dem  Kieferwinkel  be- 
ginnend bis  Zweifingerbreit  über  dem  Sternoklavikulargelenk.    Diesen  Schnitt 
kreuzt  ein  anderer,  der  von  der  Mitte  des  Kinnes  bis  zur  Höhe  des  Schild- 
knorpels geführt  wird.    Dadurch  werden  zwei  Lappen  gebildet,   die  zurück- 
geschlagen das  ganze  Gebiet  der  Lymphgefässe  freilegen.    Ausserdem  kann 
man  von  dieser  Stelle  aus  die  Carotis  externa  oder  die  Lingualis  unterbinden. 
Zunächst  wird  die  Unterkiefergegend  ausgeräumt,  deren  Drüsen  stets  degene- 
riert sind.    Gelegentlich  trifft  man  drei  kleine  Drüsen  in  dem  Dreieck  der 
Lingualis,  die  ebenfalls  mit  entfernt  werden  müssen.    Dass  nach  Entfernung 
dieser  Drüsen  ein  weiches  Ödem  des  Gesichtes  und  des  Halses  während  mehrerer 
Wochen  zu  beobachten  ist,  will  Poirier  öfters  erfahren  haben.    Dieselbe 
Operation  wird  nun  auch  auf  der  anderen  Seite  ausgeführt,   dann  erst  folgt 
die  Abtragung  der  Zungengeschwulst,  unter  starker  Vorziehung  der  Zunge. 
Es  gelingt  selbst  tief  hinten  sitzende  Carcinome  dabei  gut  auszuschneiden. 
Tiefgreifende  Nähte  vereinigen  dann  die  Wundflächen.     So  gut  die  Resultate 
auch  in  bezug  auf  die  Heilung  sind,   so  sind  doch  Poirier  alle  Patienten, 
über  deren  Schicksal  er  etwas  erfahren  konnte,  innerhalb  8 — 18  Monate  nach 
der  Operation  an  Rezidiv  zu  gründe  gegangen.     Die  Vermeidung  einer  Kom- 
munikation zwischen  der  Wunde  im  Munde  und  der  Wunde  am  Halse  scheint 
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die  Operationserfolge  wesentlich  zu  bessern.  Die  Heilung  tritt  dann  viel  leichter 
ein,  die  Zungenwunde  ist  dann  in  kurzer  Zeit  vernarbt.  In  der  folgenden 
Diskussion  wird  hauptsächlich  hervorgehoben  von  Routier,  dass  das  gleich- 
zeitige ErgrifFensein  des  Mundbodens  eine  Kontraindikation  für  die  Operation 
darstellt.  Ferner  wird  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  rasche  Heilung 
nach  der  Operation  auch  für  die  Endresultate  nicht  von  Bedeutung  ist.  Terrier 
hat  ebenfalls  nur  vom  Munde  her  operiert,  er  spricht  sich  gegen  die  sehr 
umfangreichen  Operationen  aus,  und  glaubt,  dass  dadurch  die  Resultate  eben- 
sowenig gebessert  werden,  wie  bei  den  umfangreichen  Operationen  der  Brust- 
krebse. Denn  oft  treten  auch  Rezidive  ein  auf  Wegen  ganz  anderer  Art  als 
wie  auf  denen  der  Lymphbabn.  Er  glaubt,  dass  man,  wie  er  selbst,  allmählich 
von  den  grösseren  Operationen  zurückkommen  werde.  Reclus  betont  die 
Verschiedenheit  der  Arten  der  Epitheliome.  Er  hat  Falle  gesehen,  die  inner- 
halb 11  Jahren  9  mal  operiert  wurden.  Er  selbst  hat  drei  Fälle  lokaler  leuko- 
plastischer Epitheliome  gesehen,  welche  ohne  Entfernung  der  Drüsen  gesund 
geblieben  sind. 

In  betreff  der  grossen  Geschwülste  ist  er  der  Meinung  Terrier s.  Die 
scheinbar  radikalen  Operationen  sind  am  schnellsten  von  Rezidiven  gefolgt. 
Dem  gegenüber  hat  er  einen  Kranken  mit  sehr  grossem  Tumor  nur  eine  Drüse 
entfernt  und  bis  jetzt  gesund  gesehen,  trotzdem  später  noch  eine  Drüse  auf 
der  anderen  Halsseite  entfernt  werden  musste.  Auch  er  spricht  sich  gegen 
die  grossen  Eingriffe  Poiriers  aus.  Besonders  sind  sie  bei  leukoplastischen 
Tumoren  nicht  am  Platz.  Delbet  tritt  den  Anschauungen  Reclus  bei.  Er 
schildert  einen  Fall  einer  50  jährigen  Frau,  bei  der  ein  Tumor  an  der  linken 
Zungenseite  durch  den  Thermokauter  zerstört  wurde  und  bei  der  nach  rascher 
Heilung  erst  in  10  Jahren  in  Gestalt  einer  kleinen  Geschwulst  in  dem  unteren 
Abschnitt  der  Narbe  eintrat.  Diesmal  wurde  ein  sehr  grosser  Eingriff  ge- 
macht, aber  er  war  von  einem  raschen  Rezidiv  gefolgt.  Die  Kranke  erlag 
einer  Geschwulst,  die  sich  von  dem  Kiefer  bis  zum  Schlüsselbein  ausdehnte. 
Leider  besitzen  wir  noch  kein  Mittel,  die  langsam  wachsenden  und  relativ 
gutartigen  Krebse  klinisch  von  den  bösartigen  zu  unterscheiden.  Er  erklärt 
sich  im  allgemeinen  gegen  die  Entfernung  der  Geschwülste  im  hinteren  Ab- 
schnitt der  Zunge,  da  die  Mortalität  eine  sehr  grosse  sei.  Es  tritt  der  Tod 
oft  in  so  kurzer  Zeit  nach  der  Operation  ein,  dass  er  oft  den  Gedanken  er- 
wogen hat,  ob  nicht  durch  die  Reizung  des  Laryngeus  superieur  die  Herz- 
störungen hervorgerufen  werden.  Dem  widerspricht  Walter,  indem  er  den 
Tod  auf  rasch  verlaufende  Infektion  zurückführt.  Er  operiert  so,  dass  er 
nach  Entfernung  der  Drüsen  den  Mundboden  eröffnet,  die  Zunge  in  die  Wunde 
zieht  und  nun  reseziert.  Es  bleibt  eine  breite  Öffnung,  durch  welche  er 
Drains  hindurchführt,  welche  die  Mundflüssigkeiten  nach  aussen  führen  und 
auf  diese  Weise  die  Wundinfektion  vermeiden  lassen.  Wenn  auch  die  Lymph- 
bahn der  Zunge  mit  den  Drüsen  beider  Seiten  zu  kommunizieren  scheint,  so 
ist  ihm  doch  bis  jetzt  kein  Fall  vorgekommen,  wo  bei  einem  einseitigen  Sitz 
der  Zunge  Drüsenrezidive  auf  der  anderen  Körperseite  eingetreten  wären.  Er 
fragt  Poirier,  wie  er  wohl  bei  seinen  umfangreichen  Operationen  die  Drüsen 
gefunden  habe  bei  einseitigem  Sitz  des  Krebses. 

Krankheiten  des  Gaumens. 

1.  Buewer,  Epithelioma  of  the  palate  and  tonsil;  v.  Langenbecks  Operation.    New 
York  Burg.  soc.    Annale  of  surgery  1902.  August. 
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2.  Etterlen,  Polype  muqueux  du  voile  du  palais.    Lyon  Medicale  1902.  Nr.  15. 

3.  Heger,  Ober  Gaumentumoren,  nebet  Mitteilung  eines  Falles  von  Sarkom  des  harten 
Gaumens.    Dias.  Kiel  1902. 

4.  Lapeyre,  Traitement  mldicai  des  vegätationa  adenoides.  Journal  de  m£d.  prat. 
1902.  Nr.  2. 

5.  Liebold,  Über  Melanosarkome  des  harten  Gaumens,  nebst  Betrachtungen  über  das 
Schwanken  der  Pigmentbildung  in  Rezidivtumoren  und  Metastasen.    Diss.  Leipzig  1902. 

6.  Röpke,  Zur  Kenntnis  der  Tumorbildung  am  harten  Gaumen  bei  Pseudoleuk&mie. 
Jubilaumsband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

7.  Schepegrell,  Tuberkulose  des  weichen  Gaumens  und  der  Mandeln.  Inaug.-Diss. 
Gottingen  1902. 

Schepegrell  (7)  hat  in  einer  Dissertation  aus  der  medizinischen  Poli- 
klinik drei  Fälle  von  Tuberkulose  des  weichen  Gaumens  und  der  Mandel,  von 
Tuberkulose  der  Zunge  und  tuberkulösem  Geschwür  in  dem  Winkel  zwischen 
Uvula  und  linkem  Gaumenbogen  mit  Schwellung  der  Kieferlymphdrüsen  bei 
fortgeschrittener  Phthise  mitgeteilt,  die  ohne  jede  Besonderheit  weder  in  ihrer 
Beschreibung  noch  in  der  verbrämenden  Einleitung  wesentliches  bieten. 

Etterlen  (2)  sah  bei  einem  59 jährigen  Mann,  der  weder  Raucher  noch 
Trinker  war  und  seit  längerer  Zeit  über  stechende  Schmerzen  in  dem  rechten 
Zungenrande  und  über  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  in  der  Kehle,  über 
Schlingbeschwerden  und  Hustenreiz  geklagt  hatte,  einen  haselnussgrossen 
Schleimpolypen  am  vorderen  Gaumenpfeiler  und  daneben  ein  Epitheliom  von 
Fünffrank stückgrösse  am  rechten  Zungenrande,  mit  Schwellung  der  Unter- 
kieferlymphdrüsen, der  Hals-  und  Achseldrüsen.  Das  gleichzeitige  Bestehen 
eines  gutartigen  und  bösartigen  Tumors  und  der  eigenartige  Sitz  des  Polypen 
rechtfertigen  die  Mitteilung  des  Falles. 

Heger  (3)  beschreibt  einen  in  der  Klinik  in  Kiel  operierten  Fall  von 
Sarkom  des  harten  Gaumens  bei  einem  56  Jahre  alten  Landwirt,  der  ohne 
hereditäre  Belastung  seit  zwei  Jahren  an  der  rechten  Seite  des  harten  Gaumens 
einen  harten,  haselnussgrossen  Knoten  ohne  weitere  Schmerzen  bei  nur  ge- 
ringer Behinderung  des  Sprechens  und  Essens  sich  entwickeln  sah.  Ein  Arzt 
machte  in  die  Geschwulst  einen  Einschnitt,  der  sich  nicht  mehr  schloss.  Die 
rechte  Hälfte  des  harten  Gaumens  wurde  von  einem  rundlichen,  ziemlich 
derben  Tumor  eingenommen,  der  nicht  verschieblich  auf  dem  Gaumen  auf- 
sass  und  in  das  Zahnfleisch  überging.  Am  linken  Unterkiefer  war  eine  bohnen- 
grosse,  ziemlich  harte  Drüse  vorhanden.  Bei  herabhängendem  Kopf  wurde  in 
Narkose  nach  Extraktion  der  vier  hinteren  Molarzähne  und  Entfernung  der 
Alveolen  mit  der  Knochenschere  der  Tumor  mittelst  Meisseis  entfernt.  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  regel- 
mässiges, alveolär  angeordnetes  kleinzelliges  Rundzellensarkom,  ausgehend  von 
dem  Zellgewebe  des  harten  Gaumens.  Die  Operation  verlief  glatt,  aber  trotz 
ungestörter  Heilung  starb  Patient  zwei  Monate  später,  wahrscheinlich  an  einer 
Lungenmetastase. 

Erkrankungen  der  Wandel. 

1.  Bissei  1,  The  bacterial  pathology,  aymptomatology,  diagnosis,  treatment  and  quarantine 
of  tonaillar  inflammations.    Medical  News  1902.  May  31. 

2.  Damianos  u.  Hermann,  Tödliche  Nachblutung  nach  Tonsillotomie,  ßildung  eines 
umschriebenen  Gasabscesses  nach  subkutaner  Gelatineinjektion.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  9. 

3.  Dow  nie,  Further  report  on  a  ca9e  of  sarcoma  of  the  tonsil  enucleated  two  and  a  half 
yeara  ago.    Med.  chir.  soc.    Glasgow  med.  Journal  1902.  August. 
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4.  Ferran   et    Rosenthal,    Cootribution   a  l'ätude    de   l'hypertrophie   de   l'amygdale 
linguale.    Lyon  mädical  1902.  Nr.  34. 

5.  Füll  ertön,  Primary  gangrene  of  the  tonsils.    The  Lancet  1902.    June  7. 

6.  Heermann,  Zur  Blutstillung  nach  Tonsillotomie.    Archiv  für  LaryngoL  Bd.  12.  H.  3. 

7.  v.  Heini eth,  Sarkom  der  Tonsille.    Ärztl.  Verein  München.   Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  82. 

8.  Hofmann,  Ein  Fall  von  primärer  isolierter  Tonsillartuberkulose.    Diss.  Leipzig  1902. 

9.  Hopmann,   Ausgeprägte    Hyperplasie    der   Tubenmandel.     Vereinig,    westdeutscher 
Hals-  und  Ohren-Arzte.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

10.  Jankelevitch,  La  tuberculose  latente  des  amygdales  et  des   veg&ations  adenoides. 
La  semaine  mädicale  1902.  Nr.  1. 

11.  Kien,  Über  eine  seltene  Form  von  Hypertrophie  der  Gaumentonsillen.    Zeitschrift  für 
Ohrenheilkunde  1903.  Bd.  XL.  Heft  4." 

12.  Lyons,  Death  from  the  bursting  of  a  tonsillar  abscess.    The  Lancet  1902.  Sept.  20. 

13.  Mahn,  Le  morcellement  des  amygdales  palatines.    La  Presse  m6dicale  1902.  Nr.  49. 

14.  Raoult,  Instrumente  zur  Verkleinerung  und  Ausräumung  der  Gaumenmandeln.    Revue 
hebdomadaire  de  laryngol.  1902.  Nr.  36. 

15.  Steward,  Death  after  the  removal  of  tonsils  and  adenoids  in  a  haemophile  child. 
The  Lancet  1902.  Nov.  15. 

16.  Zolki,  Beiträge  zur  Lehre  von  der  gutartigen  Tumoren  der  Mandel.    Diss.   Leipzig 
1901. 

Bis  seil  (1)  hat  die  verschiedenen  Mandelaffektionen  und  Halserkran- 
kungen einer  genaueren  bakteriologischen  Untersuchung  unterzogen.  Die  ge- 
wöhnliche Angina  gibt  meist  den  Befund  einfacher  weisser  und  gelber  Staphylo- 
kokkeninfektion;  sie  ist  deshalb  harmlos  und  leicht  zu  bekämpfen. 

Die  Infektionen  mit  dem  Diphtheriebacillus  sind  in  ihrer  Schwere  be- 
dingt von  dem  lokalen  Zustand  des  Mandelgewebes  und  der  Widerstandsfähig- 
keit des  Individuums.  Der  Bacillus  selbst  scheint  in  seiner  Giftigkeit  sehr 
zu  wechseln.  Hat  er  sich  nachweisen  lassen,  so  ist  eine  Quarantäne  des  Er- 
krankten unbedingt  geboten.  In  jedem  Falle  soll  Antitoxin  verwandt  werden 
und  zwar  nicht  weniger  als  2000  Einheiten  in  Intervallen  von  6 — 12  oder 
mehr  Stunden.  Nebenwirkungen  des  Antitoxins  kommen  höchstens  in  Form 
in  48 — 70  Stunden  einer  vorgehenden  Urticaria  vor.  Sie  scheint  auf  Fehlern 
der  Applikation  zu  beruhen,  nicht  so  sehr  im  Serum  selbst  ihren  Grund  zn 
haben.  Die  Krankheitsdauer  wird  zweifellos  durch  die  Applikation  des  Serum 
abgekürzt.  Der  Bacillus  liess  sich  noch  14  Tage  nach  der  Heilung  der  Krank- 
heit nachweisen.  Sein  Befund  bestimmt  die  Quarantänezeit.  Bissei  1  bringt 
mehrere  Beispiele  von  Übertragung  in  dieser  Zeit  und  von  besonders  schwerem, 
ja  tödlichem  Verlauf,  wo  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  zur  Diagnose  ge- 
führt und  die  bakteriologische  Untersuchung  zu  spät  die  Diagnose  gab.  In 
einer  dritten  Reihe  von  Fällen  handelte  es  sich  um  Streptokokkeninfektion. 
Die  Fälle  verlaufen  meist  septisch.  Sie  lassen  sich  klinisch  nicht  von  der 
Diphtherie  unterscheiden ;  die  Membranen  breiten  sich  mit  derselben  Rapidität 
aus.  Antistreptokokkenserum  scheint  dabei  wirksam  zu  sein.  Nur  bakterio- 
logische Untersuchung  vermag  die  Fälle  von  wirklicher  Diphtherie  zu  unter- 
scheiden. In  einem  Falle  sahBissell  von  einer  mit  Streptokokkendiphtherie 
behafteten  Mutter  das  10  monatliche  Kind  an  Gesichtserysipel  erkranken  und 
an  Streptokokkenperitonitis  zu  gründe  gehen. 

In  einer  vierten  Klasse  von  Fällen  wurde  der  Mikrococcus  der  Spontan- 
septikämie  gefunden.  Auch  hier  kam  es  zu  ausgebreiteten  Diphtheriemembranen. 
Ein  Antitoxin  hat  sich  für  diese  Fälle  bisher  noch  nicht  herstellen  lassen. 
Auch  Oidium  albicans  kann  Erscheinungen  hervorrufen.  Zur  Desinfektion  der 
Räume   empfiehlt  Bisse  11  Formaldehydkerzen.    Eine  Kerze  reicht  zur  Des- 
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infektion  eines  300  Kubikfuss  grossen  Raumes,  allerdings  tinter  bestimmten 
Vorsichtsmassregeln. 

Hof  mann  (8)  beschreibt  einen  in  Dresden  zur  Beobachtung  gekommenen 
Fall  von  primärer  Mandeltuberkulose.  Ein  19 jähriger  Lithograph,  dem  im 
10.  Lebensjahre  bereits  beide  Tonsillen  entfernt  worden  waren,  klagte  über 
zeitweise  auftretendes  Stechen  in  der  linken  Halsseite,  das  plötzlich  beim 
Essen  aufgetreten  sei  und  der  Vermutung  Raum  gab,  dass  ein  Knochen  ver- 
schluckt sei.  Die  Untersuchung  ergab  auf  der  rechten  nachgewachsenen  Ton- 
sille, die  zuckerhutförmig  nach  der  Mundhöhle  vorragte,  auf  der  Höhe  eine 
geschwürig  zerfallende,  leicht  blutende,  fünfpfennigstückgrosse  Fläche;  der 
Grund  des  Geschwürs  war  höckerig,  graugelblich,  schmierig  belegt.  Zunge 
and  Kehlkopf  zeigten  keine  Veränderungen.  Abwartende  Behandlung  führte 
nicht  zur  Heilung.  Die  Mandel  wurde  entfernt  und  in  dem  Geschwür  zahl- 
reiche typische  Tuberkeln  mit  zahlreichen  Riesenzellen  gefunden.  Patient 
stammt  aus  ganz  gesunder  Familie ;  Mutter  ist  an  Lues  gestorben.  Die  Unter- 
suchung der  inneren  Organe  lässt  weder  im  Brust-  noch  im  Bauchraum  irgend 
welche  krankhafte  Veränderungen  erkennen.  Der  Patient  hatte  ein  Jahr  vor- 
her als  Lithograph  mit  einem  hochgradig  lungenkranken  Kollegen  zusammen- 
gearbeitet und  namentlich  oft  den  Griffel  seines  Kollegen  benutzt,  sich  selbst 
auch  oft  die  Fingernägel  abgebissen.  Es  scheint  also  die  Infektion  in  diesem 
Falle  durch  direkte  Aufnahme  des  Giftes  per  os  zu  stände  gekommen 
zu  sein. 

Raoult  (14)  beschreibt  ein  besonderes  Instrument  zur  Zerstückelung 
der  Mandeln.  Zwei  in  sich  verschiebliche  schneidende  Löffel  werden  durch 
die  in  Ringen  liegenden  Finger  gegeneinander  angepresst  und  schneiden  die 
Stücke  aus  dem  Mandelgewebe  sehr  leicht  aus.  Man  muss  die  Zerstückelung 
so  weit  treiben,  dass  alles  Gewebe  in  der  Mandelbucht  fortgenommen  ist.  Es 
soll  das  ohne  Blutung  ausführbar  sein.  Kokainisierung  ist  wohl  erforderlich. 
Zwei  andere  Instrumente,  ein  kleines  geknöpftes  Messer  und  eine  Art  Haken 
mit  schneidender  Fläche  haben  wohl  nebensächliche  Bedeutung. 

Lyons  (12)  berichtet  über  den  Fall  einer  ausgedehnten  linksseitigen 
Mandeleiterung  bei  einem  28jährigen  Mann,  der  nach  einem  warmen  Bade 
ein  Glas  Milch  trank.  Eine  halbe  Stunde  später  wurde  er,  heftig  hustend, 
ganz  blau  gefunden  und  war,  ehe  Hilfe  herbei  kam,  gestorben,  trotzdem  kaum 
sechs  Minuten  vergangen  waren,  bis  der  Arzt  erschien.  Die  Obduktion  zeigte, 
dass  die  Eiterung  geborsten  und  grösstenteils  in  den  Kehlkopf  geflossen  war. 
Ein  ähnlicher  Fall  wird  von  Hilton  Fagge  berichtet. 

Fe r ran  und  Rosenthal  (4).  Die  Erkrankungen  der  Zungenmandel 
haben  ihren  Sitz  hinter  den  umwallten  Drüsen  der  Zunge  und  der  Epiglottis 
und  sind  im  wesentlichen  eine  Erkrankung  des  Kindesalters,  zu  welcher  Zeit 
der  ganze  Lymphapparat  des  Halses  in  lebhafter  Tätigkeit  begriffen  ist.  Die 
Hypertrophie  dieser  Drüse  scheint  im  Alter  von  30 — 50  Jahren  bei  Er- 
wachsenen aufzutreten.  Im  kindlichen  Alter  wird  sie  meist  übersehen,  da  sie 
hinter  den  Erscheinungen  der  Hypertrophie  der  Gaumenmandeln  sich  ver- 
deckt. Bleiben  beim  Kinde  nach  Entfernung  der  Adenoiden- Vegetation  oder 
der  Entfernung  der  Rachenmandel  noch  Hustenanfälle  und  Kehlkopferscheinungen 
zurück,  so  sind  sie  meist  durch  die  Vergrösserung  der  Zungenmandeln  herbei- 
geführt. Bei  Frauen  scheint  die  Affektion  etwas  häufiger  als  bei  Männern 
zu  sein.  Rheumatiker,  Anämische  und  Gichtiker  neigen  dazu.  Chronische 
Katarrhe  der  Nase  und  des  Rachens  scheinen  bei  der  Entstehung  der  Affek- 
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tion  eine  Rolle  zu  spielen.  Die  Diagnose  kann  nur  durch  das  Laryngoskop 
gestellt  werden.  Man  kann  drei  Formen  unterscheiden.  Die  zerstreute  Hyper- 
trophie, die  massige  und  die  glatte.  Bei  der  ersten  findet  man  kleine,  volu- 
minöse Drüsen,  voneinander  durch  bläuliche  Gefässe  getrennt.  In  der  Mitte 
jedes  Follikels  ist  ein  blasses  Zentrum  erkennbar.  Legen  sich  die  Follikel 
dicht  aneinander,  so  entsteht  die  massige  Form,  die  sowohl  einseitig,  wie 
doppelseitig  auftreten  kann.  Bei  der  dritten  Form  ist  die  ganze  Basis  der 
Zunge  hypertrophisch,  ohne  dass  stärkere  Gefässinjektion  vorhanden  ist.  Die 
Störungen,  welche  diese  Veränderungen  hervorrufen,  sind  ziemlich  ausgesprochen, 
die  wichtigste  ist  das  Fremdkörpergefühl.  Es  stört  besonders  das  Schlacken 
von  Flüssigkeiten  und  Speisen.  Brown  hat  dem  Symptom  den  Namen  des 
ßachentenesmus  gegeben,  der  häufig  zum  Leerschlucken  zwingt.  Husten  be- 
gleitet die  Erscheinung  häufig  und  nicht  selten  ist  der  Auswurf  mit  leichten] 
Blut  vermischt.  Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  Gargarismen;  insbe- 
sondere Jodpräparate  von  steigender  Konzentration  bringen  häufig  Besserung. 
In  schwereren  Fällen  muss  man  zur  Abtragung  mit  der  Schere  oder  dem 
Tonsillotom  schreiten,  aber  Blutungen,  besonders  bei  Erweiterung  der  Venen, 
treten  dabei  oft  ein.  Auch  das  Morcellement  ist  zu  versuchen.  Am  zweck- 
mässigsten  ist  die  Kauterisation  mit  dem  Galvanokauter ,  mit  welchem  die 
Zerstörung  der  einzelnen  Herde  gut  gelingt.  Aber  dazu  sind  mehrere  Sitzungen 
notwendig. 

Mahu  (13).  Unter  den  drei  Verfahren,  welche  die  Gaumenmandel  zu 
zerstören  vermögen,  die  Tonsillotomie,  die  galvanokaustische  Abtragung  und  die 
Zerstückelung,  ist  die  letztere  bei  der  Unsicherheit  der  Ignipunktur  und  der 
Langwierigkeit  des  Verfahrens  die  beste  Methode  für  all  die  Fälle,  wo  die 
Brennschlinge  oder  das  Tonsillotom  nicht  anwendbar  ist.  Für  dieselbe  hat 
Ruau  lt  ein  eigenes  Instrument  angegeben,  das  mannigfach  modifiziert  worden 
ist.  Mahu  gibt  ein  neues  Modell,  welches  gestattet,  scharfe  Schnitte  ohne 
einen  besonderen  Zug  an  den  Mandeln  der  verschiedensten  Art  auszuführen, 
und  welches  auf  beiden  Seiten  verwendbar  ist.  Es  gestattet  mit  zwei  zangen- 
artigen Branchen  das  weiche  Gewebe  zu  fassen  und  durch  ein  mit  dem  Zeige- 
finger zu  führendes  Messerchen  die  gefassten  Partieen  abzuschneiden.  Zwei 
bis  drei  Sitzungen  pflegen  zu  genügen,  um  die  Mandel  vollständig  zu  ver- 
nichten. Eine  Blutung  tritt  dabei  nicht  ein,  zumal  wenn  man  mit  der  Kokain- 
pinselung  Adrenalin  verwendet. 

Walker  Downie  (3)  berichtet  über  den  im  Jahre  1899  vorgestellten 
Fall,  bei  welchem  er  die  rechte  Mandel  unter  Chloroform  wegen  Sarkom  aus- 
geschält hat.  Damals  war  ein  Spindelzellensarkom  nachgewiesen.  Im  Herbst 
1901  trat  das  erste  Zeichen  eines  Drüsenrezidivs  in  Form  einer  leichten 
Schwellung  an  der  rechten  Halsseite  dicht  an  dem  Kieferwinkel  auf.  Bald 
wuchs  dieselbe  so,  dass  sie  beinahe  den  ganzen  Raum  zwischen  Kieferwinkel 
und  Warzenfortsatz  einnahm.  Als  Downie  die  Patientin  wiedersah,  bestand 
auch  ein  lokales  Rezidiv  in  Form  einer  Geschwulst  des  weichen  Gaumens  und 
der  Gaumenpfeiler,  und  zwar  in  einer  solchen  Ausdehnung,  dass  an  eine  Ope- 
ration nicht  mehr  zu  denken  war. 

Füll  ertön  (5)  teilt  den  Fall  von  Mandelbrand  mit  bei  einem  37  jährigen 
Mann,  der  unter  heftigen  Kopfschmerzen,  verbunden  mit  erheblicher  Absonde- 
rung aus  der  Nase,  erkrankte.  Die  anfangs  nicht  erhebliche  Schwellung  der 
Mandeln  wurde  nach  ungefähr  einer  Woche  unter  starker  Temperatursteige- 
rung sehr  lebhaft  und  es  entwickelte  sich  das  Bild  einer  akuten  follikulären 
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Mandelentzündung.  Ungefähr  eine  Woche  später  entstand  ein  Geschwür  in 
der  rechten  Hälfte  der  Oberlippe  und  wenige  Tage  darauf  ein  brandiger  Fleck 
auf  jeder  Mandel.  Das  Schlingen  war  äusserst  schmerzhaft,  die  Sprache  sehr 
erschwert,  die  Zunge  dicht  belegt,  der  Atem  heiss  und  übelriechend,  die  Hals- 
lymphdrüsen  waren  vergrössert  und  empfindlich.  Die  beiden  geschwollenen 
Mandeln  waren  bedeckt  mit  einem  Stück  der  vorderen  Gaumenpfeiler.  Bei 
Entfernung  dieser  brandigen  Masse  blieb  ein  mit  indurierten  Rändern  ver- 
sehener croupöser  Fleck  zurück,  Kehldeckel  und  Kehlkopf  blieben  frei.  Unter 
antiseptischer  Behandlung  und  häufigem  Gurgeln  und  innerlicher  Verabreichung 
von  Eisenchlorid  trat  langsame  Besserung  ein.  Ungefähr  5  Monate  später 
beobachtete  Fullerton  noch  einen  zweiten  Fall  bei  einem  23 jährigen  Mäd- 
chen, die  ganz  ähnliche  Erscheinungen  bot  und  bei  der  die  bakteriologische 
Untersuchung  Staphylokokken,  Diplokokken  und  Pneumokokken  nachwies. 
Auch  hier  ging  im  allgemeinen  der  Prozess  langsam  zurück.  Er  hatte  den 
ganzen  Schlund,  Mandeln  und  Gaumenpfeiler  ergriffen  und  die  Schleimhaut 
zerstört.  Patientin  ging  daran  zu  gründe  und  zeigte  bei  der  Obduktion  tuber- 
kulöse Rippenfellentzündung  nebst  Kavernen.  Lues  war  in  beiden  Fällen  nicht 
im  Spiel. 

Dr.  Heer  mann  (6)  sah  nach  Ausschneidung  einer  schon  längere  Zeit 
entzündeten  Mandel  bei  einem  schon  46  Jahre  alten  Patienten  eine  recht  er- 
hebliche Blutung,  die,  nachdem  lokale  Tamponade  umsonst  versucht  war,  an- 
fangs von  selbst  stand,  dann  aber  wieder  nach  Entfernung  eines  Blutgerinnsels 
zum  Ausbruch  kam.  Die  im  Cölner  Bürgerspital  bereits  erprobte  Methode, 
beide  Gaumenpfeiler  mit  einer  Nadel  zu  durchgehen  und  fest  gegeneinander 
zn  knoten,  hat  sich  auch  in  diesem  Falle  bewährt.  Es  wurden  zwei  Nähte 
gelegt.  Bei  der  Anlegung  der  Naht  muss  man  allerdings  Vorsicht  üben,  da 
mit  der  gewöhnlichen  Nadelführung  leicht  ein  Abgleiten  der  Nadel  möglich 
ist.  Es  scheint  diese  Methode  die  galvanokaustische  Blutstillung  an  Sicherheit 
zu  übertreffen. 

Steward  (15)  entfernte  bei  einem  7  jährigen  Knaben  vergrösserte 
Mandel  und  adenoide  Wucherung.  Es  trat  eine  ziemlich  lebhafte  Blutung 
ein  und  Patient  wurde,  da  die  Blutung  von  selbst  stand,  zu  Bett  gebracht, 
bei  einem  Pulse  von  160  in  der  Minute.  2  Stunden  später  hatte  sich  zwar 
der  Puls  gebessert,  aber  beide  Seiten  des  Halses  und  der  linken  Wange  waren 
erheblich  geschwollen  wegen  Blutaustritt.  Diese  Schwellungen  wuchsen  in 
kurzer  Zeit  bis  zum  Brustbein  und  Schlüsselbein ;  der  Knabe  wurde  mehr  und 
mehr  blutleer  und  der  Puls  immer  schwächer.  Blutungen  in  den  Mund  fanden 
nicht  mehr  statt.  Wegen  Behinderung  der  Atmung  musste  der  Knabe  zuerst 
intubiert  und  dann  tracheotomiert  werden.  Aus  der  Tracheotomiewunde  trat 
heftige  Blutung  ein.  Das  Allgemeinbefinden  verschlechterte  sich  rasch  und 
32  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  Die  Obduktion  zeigte 
ausser  den  Blutinfiltraten  eine  Vergrösserung  des  Thymus.  Der  Fall  ist  als 
Hämophilie  aufzufassen,  wobei  nur  auffällig  bleibt,  dass  die  Blutung  an  der 
Operationswunde  stand,  während  das  Blut  sich  in  die  Gewebe  infiltrierte. 

Damianos  und  Hermann  (2)  machen  Mitteilung  von  einem  in  das  all- 
gemeine Krankenhaus  in  Wien  aufgenommenen  Falle  einer  Nachblutung  nach 
einer  bei  einem  23  jährigen  Manne  vorgenommenen  Tonsillotomie.  Die  Blutung 
setzt  lll2  Stunden  nach  der  Operation  mit  Fahnenstock  ein  und  Hess  sich 
durch  die  üblichen  Mittel  nicht  stillen.  Bei  der  Untersuchung  wurde  der 
stark  anämische  Patient  ohnmächtig;  l1/*  stündige  Kompression  mit  Watte  mit 
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Ferripyrin  bestäubt,  half  nicht.  Das  Mikulicz  sehe  Kompressorium  brachte 
für  zwei  Tage  Ruhe.  Dann  trat  bei  dem  anscheinend  hämophilen  Patienten 
abermals  Blutung  auf,  die  zur  nochmaligen  Anlegung  des  Kompressoriums 
zwang.  Es  wurden  ICK)  g  2  °/o  Gelatinelösung  in  den  rechten  Oberschenkel 
injiziert.  Dann  wieder  Blutung  mit  neuer  Injektion  in  den  linken  Schenkel. 
Hinter  dem  Kieferwinkel  entstand  unter  Temperatursteigerung  eine  schwarz- 
blau verfärbte  Stelle,  die  sich  zu  einer  Rachenhalsfistel  ausbildete.  Am  Ober- 
schenkel entstand  vor  der  Injektionsstelle  ein  mit  Gas  gefüllter  Abscess.  Dann 
trat  wieder  eine  schwere  Tonsillarblutung  starken  Grades  ein,  welche  die 
Unterbindung  der  Carot.  communis  notwendig  machte,  da  die  Infiltration  der 
Kiefergegend  die  Aufsuchung  der  Car.  ext.  unmöglich  machte.  Gleichzeitig 
wurde  der  Abscess  am  rechten  Oberschenkel  gespalten.  Gehirnerscheinungen 
traten  zwar  nicht  ein,   aber  Patient  wurde  schwächer,  somnolent  und  starb. 

Die  Obduktion  ergab  ausser  trüber  Schwellung  der  Leber  und  Nieren, 
dass  die  Blutung  einem  Aste  der  Max.  externa  entstammte.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  der  Reste  des  Abscesses  am  Oberschenkel  ergab  stumpfe  Bacillen 
von  verschiedener  Länge  und  Dicke  mit  abgerundeten  Enden  mit  anaerobem 
Wachstum,  die  sicher  die  von  Fraenkel  beschriebenen  Erreger  des  Gas- 
brandes waren.  Anatomische  Untersuchungen  erwiesen,  dass  die  Art.  ton- 
sillaris entweder  vor  der  Car.  externa  oder  aus  der  Max.  externa,  selten  ans 
der  Pharyngea  ascendens  entspringt  und  in  der  äusseren  Tonsillarkapsel  ver- 
läuft, deren  Verletzung  man  bei  der  Tonsillotomie  vermeiden  soll.  Eine  sorg- 
fältige Übersicht  über  die  bisher   beschriebenen  Fälle  beschliesst  die  Arbeit. 

Das  Auftreten  eines  Gasabscesses  nach  Gelatineinjektion  mahnt  dazu, 
nur  Gelatinelösungen,  die  einer  mehrtägigen  Sterilisierung  unterworfen  worden 
sind,  zu  verwenden. 

v.  Heinleth  (7)  demonstriert  einen  Kranken,  dem  er  vor  3  Jahren 
nach  Krönlein  ein  Sarkom  der  Tonsille  entfernt  hat  und  der  bislang  rezi- 
divfrei  war,  bei  dem  aber  jetzt  die  andere  Mandel  sarkomatös  zu  erkranken 
anfängt,  v.  Heinleth  hat  den  letzten  Tumor  per  os  entfernt,  da  bei  der 
ersten  vorgenommenen  Operation  die  Wundheilung  sehr  lange  auf  sich  warten 
liess.     Im  zweiten  Falle  trat  die  Heilung  in  12  Tagen  ein. 

Nach  Hop  mann  (9)  erscheint  die  Tubenmandel,  die  Anhäufung  von 
Mandelgewebe  im  Tubenwulst  und  in  der  Plica  salpingopharyngea,  manchmal 
so  vergrössert,  dass  man  von  einer  Hyperplasie  der  Waldey  er  sehen  Tonsilla 
tubaria  sprechen  kann.  Die  geschwollenen  Schleimhautduplikaturen  sind  nicht 
nur  serös  durchtränkt,  sondern  nach  den  Untersuchungen  von  Cordes  (Histo- 
logie des  Pharyng.  lateral.  Arch.  für  Laryngol.  XH.  2.  1901)  aus  Follikeln, 
Balgdrüsen  und  acinösen  Drüsen  aufgebaut.  Auch  die  von  Hopmann  ex- 
stirpierte  Tubenmandel  wies  echtes  Mandelgewebe  auf  nebst  acinösen  Drüsen, 
überzogen  von  Zylinderepithel,  wie  es  bei  Nasenrachenraumgeschwülsten  ge- 
wöhnlich ist.  Die  41  Jahre  alte  Patientin,  von  der  der  Tumor  stammte,  war 
in  kurzer  Zeit  taub  geworden  unter  Druckgefühl  in  den  Ohren  und  Sausen. 
Politzer  misslang,  die  Einführung  des  Katheters  stiess  auf  Schwierigkeiten. 
Beim  Niederdrücken  der  Zunge  traten  hinter  den  hinteren  Bögen  rötliche, 
nach  oben  aufsteigende  Wülste  hervor,  die  rhinoskopisch  sich  bis  zum  Tuben- 
wulst verfolgen  Hessen.  Die  Geschwülste  Hessen  sich  hin-  und  herschieben. 
Die  Geschwülste  werden  exstirpiert.  Hop  mann  schlägt  angesichts  der  mikro- 
skopischen Befunde  vor,  den  Ausdruck  Pharyngitis  lateralis  zu  gunsten  des 
Ausdruckes  Tonsillitis  tubaria  aufzugeben. 
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Kien  (11)  macht  Mitteilung  über  eine  eigentümliche  Form  von  Gaumen« 
mandeln,  welche  bei  einem  7  jährigen  Kinde  starkes  Schnarchen,  zunehmende 
Taubheit  und  Veränderung  der  Stimme  erzeugt  hatten.  An  Stelle  der  Mandeln 
befanden  sich  zwei  hühnereigrosse  Geschwülste,  mit  Leisten,  Buchten  und 
massenhaften  gestielten  Stecknadelkopf-  bis  erbengrossen  Hervorragungen.  Die 
Mandel  rechterseits  hat  nach  der  Exstirpation  eine  Länge  von  5  cm  und  eine 
Breite  von  4  cm.  Die  linke  misst  in  der  Länge  und  Breite  4  cm,  die  polypen- 
artigen Exkrescenzen  erreichen  eine  Länge  von  2  cm.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  keine  papilläre  Hypertrophie,  aber  eine  grössere  Zahl 
von  Follikeln. 

In  dem  Stiel  der  polypösen  Wucherung  finden  sich  dicht  nebeneinander- 
liegende, bald  enger,  bald  breiter  werdende  Gefasse,  die  kolbenförmig  an- 
schwellen und  einen  stark  gewundenen  Verlauf  haben.  Es  sind  strangförmig 
untereinander  anastomosierende  Lymphgefässe.  Die  Blutgefässe  treten  zurück. 
Ähnliche  Erscheinungen  sind  bis  jetzt  nur  bei  älteren  Leuten  beobachtet 
worden.  Verf.  hält  dafür,  dass  ein  gutartiger  hyperplastischer  Prozess  diese 
geschwulstartige  Bildung  hervorgerufen  hat. 

Erkrankungen  der  Nebenhöhlen. 

1.  Alsen,  Zur  Therapie  der  chron.  Kieferhöhlenempyeme  nebst  Angabe  unserer  Opera- 
tionsmethode    Archiv  für  Laryngol.  Bd.  XII.  S.  227. 

2.  Caldemeyer,  Über  die  osteoplastischen  Operationen  bei  Empyem  des  Sinus  frontalis. 
Diss.  Heidelberg  1902. 

3.  Claon6,  Traiteraent  des  suppurations  chroniques  du  sinus  maxillaire  par  la  resection 
large  de  la  partie  inferieure  de  la  paroi  nasale  du  sinus.  La  semaine  medicale  1902. 
Nr.  42. 

4.  Downie,  Frontal  Sinusitis.    Med.  chir.  soc    Glasgow  med.  Journal  1902.  October. 

5.  Fränkel,  Die  Killiansche  Radikaloperation  chronischer  Stirnhöhleneiter  an  gen. 
Archiv  f.  Laryngol.  etc.  1902.  Bd.  13.  Heft  1. 

6.  Frey  tag,  Empyem  der  Highmorshöhle.  Med.  Gesellschaft  Leipzig.  Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  34. 

7.  Gerber,  Meine  Operationsmethode  der  chronischen  Kieferhöhlenempyeme.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  27. 

8.  Giese.  Ein  Fall  von  Osteom  der  linken  Stirnbeinhohle  und  Orbita.     Diss.  Kiel  1902. 

9.  Guisey,  Du  traitement  chirurgical  de  l'ethmoidite  purulente.  Annal.  des  malad,  de 
l'oreille  1902.  August. 

10.  Guye,  Vier  Fälle  von  Ausräumung  der  Keilbeinhöhle  bei  rezidivierenden  Nasen- 
polypen.   Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  8. 

11.  Hajek,  Über  die  Radikaloperation  und  ihre  Indikation  bei  chronischem  Empyem  der 
Kieferhöhle.    Wiener  klin.  Rundschau  1902.  Nr.  4. 

12.  Hegen  er,  Heilung  eines  chron.  Stirnhöhlenempyems  durch  die  Killiansche  Radikal- 
operation.   Nat.  med.  Verein  Heidelberg.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  41. 

13.  Hinsberg,  Ober  den  Infektionsmechanismus  bei  Meningitis  nach  Stirnhöhleoeiterung. 
X.  Versamml.  d.  deutsch,  otol.  Gesellschaft  1901. 

14.  Hoople,  Pathology  of  empyema  of  the  antrum  of  Highmore.  Medical  News  1902. 
Aug.  16. 

15.  Hopmann,  Ein  Fall  von  komplizierter  Gesichtshöhleneiterung.  Verein  westdeutscher 
Hals-  u.  Ohren-Ärzte.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

16.  K ander,  Über  die  intrakraniellen  Erkrankungen  beim  Empyem  der  Keilbeinhöhle. 
v.  Brunssche  Beiträge  1902.  Bd.  36.  Heft  1. 

17.  Kelling,  Analyse  des  Inhalts  einer  Schleimcyste  der  Stirnhöhle.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  32. 

18..  Krogius,  Ober  die  primären  Sarkome  des  Sinus  frontalis.    Deutsche   Zeitschrift  für 

Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  4. 
19.  Kr  au  ssf   Über  die  Killiansche  Radikaloperation  chronischer  Stirnhöhleneiterungen. 

Diss.  Freiburg  1902. 
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20.  Lermoyez,  Resultats  eloignäs  des  Operations  faites  aar  les  sinus  frontaux  et  m&xil 
laires.    Revue  hebdom.  de  laryngol  etc.  1902.  Nr.  82. 

21.  Löwy,  Ein  Kieferhöhlenempyem  bei  Diabetes  mellitus.  Monatsschrift  für  Ohrenheil- 
kunde 1902.  Nr.  12. 

22.  Lombard,  Instramente  zur  Radikaloperation  der  Kieferhöhle  nach  Luc.    Annales  des 
•  maladies  de  l'oreille  1901.  Nr.  11. 

23.  Luc,  De  la  cysto-meningite  precoce  et  foudroyante  consecutive  ä  l'operation  radicale 
de  l'empyeme  frontaL    Revue  hebdom.  de  laryngol.,  d'otoi.  et  de  rhinol.  1902.  Nr.  2b. 

24.  Mann,  Mucocele  des  rechten  Siebbeins.  X.  Versamml.  d.  deutschen  otol.  Gesellsch. 
1901. 

25.  Meyer,  Arthur,  Ober  StirahöhtendurchleQchtung.  Laryngologische  Gesellschaft. 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  48. 

26.  Monre,  Traitement  des  tumeurs  malignes  de  l'ethmolde.  Journal  de  mädecine  de 
Bordeaux  1902.  Nr.  26. 

27.  —  Sur  un  cas  de  sinusite  maxi  IIa  ire  unilaterale  et  d'empyeme  frontal  double  avec 
necroäe  de  la  paroi  orbitaire.  Revue  hebdom.  de  laryngol.,  d'otoi.  et  de  rhinol.  1902. 
Nr.  14. 

28.  dePonthiere,  Pyorrhoe  buccale symptomatique  d'une  sinusite  maxillaire  chronique. 
Quelques  considerations  sur  le  proceclö  de  Caldwell-Luc.  Ann.  des  malad,  de  l'oreille 
1901.  Sept. 

29.  Reichert,  Über  eine  neue  Untersuchungsmethode  der  Oberkieferhöhle  mittelst  des 
Antroskops.     Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  18. 

30.  Reitter,  Empyems  antri  Highmori  und  Peritonitis  acuta.  Ein  weiterer  Beitrag  zur 
Kenntnis  des  gleichzeitigen  Vorkommens  dieser  beiden  Erkrankungen.  Monatsschr. 
t  Ohrenheilkunde  u.  Kehlkopf-,  Nasen-  und  Rachenkrankheiten.  Januar  1902.  lieft  1. 
36.  Jahrg. 

31.  Schmithuisen,  Zwei  Fälle  von  Nasenrachenfibromen.  Verein  westdeutscher  Ärzte 
für  Hals-  u.  Ohrenkranke.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

32.  Sturmann,  Zur  Behandlung  der  Oberkieferhöhleneiterung.  Berliner  kln.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  29. 

33.  Tilley,  Some  Observation«  on  thirty-five  cases  of  chronic  suppuration  of  the  maxil- 
lary  antrum.     British  medical  Journal  1902.  April  19. 

34.  Wild,  Akute  Stirnhöhleneiterung.     Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  1902.  Bd.  XL.  H.  4. 

35.  Winkler,  Die  Orientierung  auf  dem  Röntgenbilde  des  Gesichtssch&dels  und  das 
Studium  der  oberen  nasalen  Nebenhöhlen  auf  demselben.  Fortschritte  auf  dem  Ge- 
biete der  Röntgenstrahlen  1902.  Bd.  V.  Heft  3. 

36.  Discussion  on  the  ultimate  results  of  surgical  Operations  upon  the  frontal  sinus  and 
maxillary  antrum.    British  medical  Journal  1902.  Aug.  3ü. 

37.  Discussion  on  the  etiology  and  diagnosis  of  ethmoidal  and  sphenoidal  suppurations. 
British  medical  Journal  1902.  Aug.  30. 

Mann  (24)  bespricht  einen  eigenartigen  Fall  einer  Cyste  im  rechten 
Siebbein,  die  er  bei  einem  39  Jahre  alten  Manne  beobachtete  und  unter 
einer  schmerzlosen  Vortreibung  des  Auges  und  Verschlechterung  des  Sehver- 
mögens seit  zwei  Jahren  entstehen  sahen.  Zuletzt  war  der  Sehnerv  ge- 
rötet und  geschwollen  und  in  der  Netzhaut  streifige  Trübung  vorhanden.  Die 
Bewegung  nach  aussen  war  ganz  aufgehoben,  Jodkali  und  Schmierkur  ver- 
besserten das  Sehvermögen  nicht.  Eine  weitere  Vortreibung  des  Auges  unter 
Vorbuchtung  der  inneren  Wand  der  Augenhöhle  führt  den  Patienten  zum 
Rhinologen,  der  eine  wesentliche  Verbreiterung  mit  Vortreiben  des  inneren 
Augenwinkels  durch  eine  kirschgrosse,  kugelförmige  Geschwulst,  die  nach  der 
Nase  zu  fest  verwachsen  ist,  konstatiert.  Ausser  der  stark  behinderten  Be- 
wegung des  Auges  ist  nur  eine  Verkleinerung  der  Lidspalte  und  eine  Vor- 
wölbung  der  Tränensackdriise  vorhanden.  Von  der  Nase  her  zeigt  sich  ausser 
leichter  Hypertrophie  der  Muscheln  eine  starke  Vorwölbung  der  Siebbeingegend, 
und  eine  pralle,  an  der  Oberfläche  fast  weisse  Geschwulst.  Die  Knopfsonde 
dringt  durch  den  verdünnten  Knochen  ein  und  entleert  eine  braunrote,  sirup- 
ähnliche  Masse.     Mit    der  Hartmann  sehen  Zange    wird    ein  Fenster  von 


Parts ch,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der  Wange  etc.  493 

2  qcm  in  dem  Knochen  ausgestochen  und  der  ganze  Inhalt  ausgespült.  Das 
Sekret  hat  die  Farbe  von  Milchschokolade,  ist  vollkommen  geruchlos,  mischt 
sich  nicht  mit  dem  Spülwasser,  sinkt  im  Glas  zu  Boden;  die  Menge  beträgt 
ca.  15  ccm.  Massenhaft  goldig  glänzende  Punkte  schwimmen  in  demselben. 
Bakterien  Hessen  sich  mikroskopisch  nicht  nachweisen.  Kulturversuche  wurden 
nicht  gemacht.  Die  Höhle  hat  eine  Tiefe  von  3  cm  und  ist  mit  blasser 
Schleimhaut  ausgekleidet.  Eine  gebogene  Sonde  liess  sich  41/*  cm  gegen  den 
inneren  Augenwinkel  vorschieben,  die  Höhle  war  einkammerig,  ohne  Scheide- 
wand, ohne  Zusammenhang  mit  der  Stirnhöhle.  Mit  der  Entleerung  des 
Sekrets  sank  der  Augapfel  in  die  Augenhöhle  zurück.  Die  Geschwulst  im 
inneren  Augenwinkel  verschwand,  es  wurde  dafür  ein  ziemlich  tiefer  drei- 
eckiger Spalt  im  Augenwinkel  bemerkbar.  Die  Höhle  lieferte  kein  Sekret. 
In  den  ersten  Tagen  bliess  sich  öfters  Patient  beim  Schneutzen  Luft  in  die 
Höhle  ein  und  trieb  sich  das  Auge  wieder  vor;  ein  leichter  Druck  mit  der 
Hand  genügte,  um  den  Augapfel  wieder  in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  In 
vier  Wochen  war  die  Sehschärfe  wieder  normal  geworden.  Verf.  glaubt,  dass 
es  sich  um  eine  kongenitale  Anlage  handelt;  der  reiche  Cholestearingehalt, 
die  glatte  Wandung  der  Höhle,  der  Mangel  eines  Sekretes  spricht  dafür  und 
gegen  die  Umwandlung  eines  Epyems.  Die  schon  von  Hajek  empfohlene 
Methode  hat  auch  hier  zum  Ziel  geführt  und  dürfte  auch  in  Zukunft  zu  be- 
folgen sein.  Es  hat  sich  zweifellos  um  eine  Cyste  im  Siebbein  gehandelt, 
welche  die  Lamina  papyracea  zum  Verschwinden  gebracht  hat,  sich  in  die 
Augenhöhle  vorgedrängt  und  den  Augapfel  verschoben  hat. 

Kelling  (17)  hat  den  Cysteninhalt  einer  von  der  Stirnhöhle  ausgehen- 
den, den  Orbitalrand  vorwölbenden  Geschwulst  untersucht.  Der  54  g  wiegende 
Inhalt  der  von  derbem  Bindegewebe  ausgekleideten  Höhle  ist  schmutzig,  grau- 
braun, zähflüssig,  alkalisch  (von  der  Alkalescenzstärke  des  Blutes).  Der  schoko- 
ladenfarbene Ton  kam  von  Hämatin  her.  Der  Eisengehalt  war  niedriger  als 
der  des  Blutes. 

Geringe  Mengen  Albumin  waren  nachweisbar,  ausserdem  Mucin,  Pseudo- 
raucin,  Alkali-Albuminat,  keine  leimgebende  Substanz. 

Mikroskopisch  war  Cholestearin ,  freie  Fetttröpfchen,  keine  Fettsäure- 
nadeln vorhanden,  rote  Blutkörperchen,  zerfallene  Leukocyten,  vereinzelte 
Plattenepithelzellen. 

Krogius  (18)  fügt  zu  den  bisher  beschriebenen  sieben  Fällen  von  Sar- 
kom der  Stirnhöhle  einen  achten  hinzu.  Bei  einem  29  jährigen  Bauern  trat 
eine  Auftreibung  der  Stirngegend  oberhalb  des  rechten  Auges  ein.  Sie  nahm 
in  drei  Jahren  langsam  zu,  verdrängte  das  rechte  Auge  nach  unten  unter 
Verminderung  des  Sehvermögens.  Die  rechte  Stirn  war  von  einer  Geschwulst 
eingenommen  mit  11  cm  horizontaler  und  7  cm  sagittaler  Basis.  Die  Ge- 
schwulst ist  glatt,  knochenhart,  die  Haut  verschieblich.  Die  Geschwulst  wurde 
mit  einem  der  Haarbodengrenze  entlang  geführten  Schnitt  blossgelegt,  die 
Haut  lappenförmig  nach  unten  geklappt.  Das  Stirnbein  brach  dabei  ein  und 
unter  deutlicher  Pulsation  quoll  eine  grössere  Menge  blutig  seröser  Flüssig- 
keit hervor.  Man  gelangte  in  den  6  cm  tiefen  erweiterten  Sinus  frontalis. 
Die  Wände  des  Sinus  waren  von  einer  gelblichen  morschen  Masse  durch- 
wachsen, die  hintere  war  nachgiebig  und  liess  Pulsation  erkennen.  Nach  Ab- 
kratzung der  morschen  Massen  blieb  aber  noch  eine  Lage  von  Knochensubstanz 
zurück.  In  die  Höhle  wurde  zur  Ausfüllung  ein  muskulärer  Schläfenlappen 
eingelegt  und  dann  mit  dem  Hautlappen  bedeckt.    Die  mikroskopische  Unter- 
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Besserung  erzielt  worden,  trotz  eines  akuten  Anfalles  der  Stirnhöhleneiterung. 
Nach  einigen  Monaten  bekam  er  plötzlich  sehr  heftige  Kopfschmerzen  und 
Augenschmerzen.  Die  nachweisbare  Eiterverhaltung  in  beiden  Kieferhöhlen 
wurde  durch  breite  Eröffnung  vom  mittleren  Nasengange  aus  beseitigt.  Aus 
den  Stirnhöhlen  kam  nur  sehr  wenig  Eiter.  10  Tage  später  trat  eine  sehr 
heftige  Verschlimmerung  ein,  wieder  unter  Kopf-  und  Augenschmerzen.  Da 
trotz  Ausspülungen  und  Entleerung  geringer  Sekretmassen  die  dumpfen  Schmer- 
zen nicht  nachliessen,  wurde  die  Stirnhöhle  durch  osteoplastische  Resektion  der 
Vorderwand  und  Aufklappung  der  Nasenbeine  freigelegt.  Die  orbitale  Wand 
wurde  wegen  Usur  entfernt,  die  cerebrale  erwies  sich  intakt.  Am  Morgen  nach 
der  Operation  nahmen  unter  erheblicher  Temperatursteigerung  die  Schmerzen 
zu  und  unter  dem  Bilde  der  Meningitis  starb  der  Patient  36  Stunden  nach 
der  Operation.  Es  fand  sich  bei  der  Obduktion  eine  sehr  grosse  Menge 
flüssigen  Eiters  in  der  rechten  vorderen  und  mittleren  Schädelgrube,  während 
die  linke  vollkommen  frei  war.  Das  knöcherne  Schädelhöhlendach,  sowie  die 
Dura  über  demselben  waren  von  feinen  zahlreichen  Gefässen  durchsetzt.  Eine 
direkte  Usur  zeigte  sich  nirgends.  Der  Knochen  wurde  entkalkt  und  ge- 
schnitten. Zahlreiche  Gefässe  zogen  direkt  von  der  Stirnhöhlenschleimhaut 
zur  Dura.  Einzelne  waren  schon  durch  Thromben  verlegt.  Ein  Herd  in  der 
Dura  war  voll  von  Kokken,  in  einem  zweiten  Knoten  finden  sich  grössere 
von  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  angefüllte  Hohlräume,  von  denen  zwei  frei  mit 
dem  Subduralraum  kommunizieren.  Von  hier  aus  war  die  Infektion  erfolgt. 
Von  der  Stirnhöhlenschleimhaut  aus  waren  Knochengefasse  infiziert  worden 
und  thrombosiert.  Im  Anschluss  daran  entstanden  kleine  Entzündungsherde 
in  der  Dura,  die  wahrscheinlich  die  Ursache  der  Kopfschmerzen  waren. 
Leichte  Verklebungen  zwischen  harter  Hirn-  und  Spinngewebehaut  hatten  an- 
fangs den  Subduralraum  geschützt.  Bei  der  Operation  mögen  durch  Meissel- 
schläge  Zerreissungen  eingetreten  und  damit  wahrscheinlich  die  rasch  ver- 
laufende Infektion  herbeigeführt  worden  sein.  Der  Ausgang  beweist,  dass 
man  den  Entzündungsherd  freilegen  soll,  selbst  wenn  objektive  Symptome  des 
Herdes  fehlen.  Der  makroskopisch  scheinbar  gesunde  Knochen  hat  den  Eiter- 
herd hier  verdeckt. 

Eeitter  (30)  sah  bei  einem  21jährigen  Dienstmädchen,  die  über  Magen- 
beschwerden und  verstopfte  Nase  klagte,  haselnussgrosse  Polypen  im  unteren 
und  mittleren  Nasengang,  welche  mit  der  Schlinge  entfernt  wurden.  In  der 
Nacht  darauf  trat  Schüttelfrost  und  Fieber  ein.  Am  anderen  Tage  Hals- 
schmerzen und  Schluckbeschwerden.  Nach  kurzem  Fieberabfall  trat  ein  neuer 
Fieberanstieg  ein  mit  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Meteorismus  und  unter 
stark  zunehmenden  Schmerzen  im  Leibe  wurde  der  Puls  immer  kleiner,  bis 
die  Patientin  nach  12  Tagen  starb.  Die  Obduktion  erwies  eine  akute,  fibrinös 
eiterige  Peritonitis;  im  Exsudat  der  Kieferhöhle,  wie  in  der  Bauch-  und  Brust- 
flüssigkeit  war  Streptococcus  pyogenes  nachzuweisen.  Wahrscheinlich  sind  die 
Mandeln  in  diesem  Falle  die  Zwischenstation  gewesen,  von  der  aus  die  Auf- 
nahme der  Bakterien  erfolgte. 

Luc  (23)  fügt  zu  dem  früher  schon  veröffentlichten  Fall  von  Meningitis 
im  Anschluss  an  Kieferhöhleneiterung  einen  neuen,  der  einen  56 jährigen  AbM 
betraf^  der  seit  zwei  Jahren  an  einer  Eiterung  aus  der  Kieferhöhle  litt.  Gleich- 
zeitig bestand  anscheinend  auch  eine  Eiterung  in  der  Stirnhöhle,  die  aber 
erst  im  Beginn  war.  Es  wurde  zunächst  die  Kieferhöhle  eröffnet  und  von 
ihren  Granulationen  gereinigt  und  eine  umfangreiche  Kommunikation  nach  der 
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Nasenhöhle  angelegt.  Dann  wurde  die  Stirnhöhle  eröffnet  mit  Resektion  der 
vorderen  Wand.  Sie  erwies  sich  vollgestopft  von  Wucherungen.  Auch  die 
vorderen  Siebbeinzellen  wurden  ausgeräumt.  Eine  anfängliche  Temperatur- 
steigerung ging  gleich  zurück,  bis  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Stirn- 
und  Hinterkopfschmerz  auftrat  und  unter  Schüttelfrost  die  Temperatur  auf 
40°  anstieg.  Die  Stirnwunde  wurde  aufgemacht  und  mit  Sublimat  ausgewaschen. 
Trotzdem  sank  die  Temperatur  nicht.  Der  Kopfschmerz  blieb  bestehen,  wurde 
aber  im  Hinterhaupt  heftiger  als  in  der  Stirn.  Nackensteifigkeit  trat  hinzu; 
gelbliche  Verfärbung  der  Haut  und  ausgesprochene  Abmagerung.  Man  schritt 
deshalb  zur  Eröffnung  der  Hirnhöhle  mit  einem  Frankstück  grossen  Loch  in 
der  Hinterwand  der  Stirnhöhle.  Die  Eröffnung  der  Dura  liess  eine  grössere 
Menge  Flüssigkeit  austreten,  aber  keinen  Eiter.  Punktionen  des  Stirnlappens 
erwiesen  sich  erfolglos.  Am  Tage  darauf  ging  der  Kranke  zu  gründe.  Die 
Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  ergab  Streptokokken.  Man  muss  an- 
nehmen, dass  durch  Lymph-  und  Blutgefässe  die  Infektion  bei  der  Ausräumung 
der  Wucherungen  zu  stände  kam,  und  wird  wohl  in  Zukunft  gut  tun,  die 
Ausräumung  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  man  die  Höhle  mit  einem  starken 
Antiseptikum  vorher  ausgewischt  hat.  Es  dürfte  auch  gut  sein,  bei  drohenden 
meningealen  Symptomen  durch  Lumbalpunktion  rechtzeitig  die  Infektion  der 
Hirnhäute  festzustellen. 

Löwy  (21)  weist  auf  die  Notwendigkeit  hin,  bei  Diabetikern  besondere 
Vorsichtsmassregeln  bei  Operationen  eintreten  zu  lassen.  Der  Organismus 
soll  möglichst  entzuckert  werden,  der  Ernährungszustand  ist  zu  heben,  die 
Narkose  möglichst  einzuschränken,  das  Koma  durch  Alkali  zu  verhindern. 
Merkwürdigerweise  scheint  die  Diabetes  eine  seltene  Kombination  bei  Eite- 
rungen der  Nase  und  deren  Nebenhöhle  zu  sein.  Löwy  sah  bei  einem 
50jährigen  Landwirt,  der  seit  einigen  Jahren  zuckerkrank  war,  einen  schon  seit 
mehreren  Monaten  bestehenden  Ausfluss  aus  der  Nase,  der  nach  Extraktion 
eines  oberen  Mahlzahnes  noch  stärker  wurde.  Bei  der  Reichlichkeit  der 
Eiterung  und  der  Unmöglichkeit,  von  der  Nase  her  diese  Höhle  auszuspülen, 
musste,  zumal  sich  der  Zuckergehalt  von  7  auf  2°/o  herabgemindert  hatte, 
die  Probepunktion  von  der  Nase  her  gemacht  werden,  welche  dickflüssigen 
übelriechenden  Eiter  ergab.  Es  wurde  dann  die  Eröffnung  des  unteren 
Xasenganges  mit  dem  Krauseschen  Troikart  vorgenommen  und  dadurch  der 
Patient  von  seinen  Beschwerden  vollständig  und  andauernd  befreit.  Diese 
Beobachtung  schleichend  zur  Entwickelung  gekommenen  Kieferhöhlen-Empyems 
dentalen  Ursprungs  beweist,  dass  trotz  dieser  Kombination  ein  gutes  Heil- 
resultat bei  vorsichtiger  Behandlung  erreicht  werden  kann. 

Lermoyez  (20)  gibt  eine  Übersicht  über  112  Nebenhöhlenerkrankungen, 
von  denen  76  allein  die  Kieferhöhle,  4  die  Stirnhöhle,  30  die  Stirn-  und 
Kieferhöhle  zusammen  und  2  die  Stirn-Siebbeinhöhle  betrafen.  Von  den 
Stirnhöhlenerkrankungen  sind  17  nach  Luc  operiert  worden  mit  9  Heilungen, 
von  11  nach  Kuhnt-Luc  operierten  Fällen  sind  11  geheilt,  darunter  sind  6 
nach  Luc  operierte  rezidiv  gewordene  Fälle,  in  denen  nach  letzterem  Ver- 
fahren 5  endgültige  Heilungen  erzielt  wurden.  Die  Heilungsdauer  ist  dabei 
eine  ziemlich  kurze.  Das  Verfahren  eignet  sich  auch  bei  den  komplizierten 
Fällen.  Von  den  Kieferhöhlenerkrankungen  sah  er  30  chronische  Fälle,  von 
denen  13  durch  die  Ausspülung  geheilt  wurden.  Von  40  Eröffnungen  von 
der  Alveole  her  hat  er  17  heilen  können.  Unter  den  radikalen  Operationen 
verurteilt   er    das  Desaultsche   Verfahren   und    verteidigt   das  Caldwell- 
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Lucsche  Verfahren.  Er  will  von  46  Operationen  40  Heilungen  erzielt  haben. 
Dabei  ist  die  Heilung  ausserordentlich  rasch  gegenüber  dem  anderen  Ver- 
fahren. 

Hop  mann  (15)  bespricht  den  Fall  eines  58  jährigen  Patienten  mit  einer 
stinkendes  Sekret  fördernden  Kieferhöhleneiterung,  welche  er  durch  breite 
Eröffnung  von  der  Fossa  canina  aus  unter  Wegbrechen  der  lateralen  Nasen- 
wand durch  Tamponade  mit  Jodoformmull  und  Einpulverungen  mit  5  Teilen 
Europhen  und  4  Teilen  Aristol  in  sechs  Wochen  zur  Heilung  brachte.  Dabei 
bestand  bei  dem  Patienten  ein  Diabetes,  der  bei  Beginn  der  Behandlungszeit 
zur  Ausscheidung  von  54  g  Zucker  pro  die  führte,  nach  der  Operation  aber 
rasch  abnahm,  so  dass  nach  12  Wochen  nur  eine  Ausscheidung  von  17  g 
pro  die  bestand.  Auf  Grund  dieses  Falles  beantwortet  Hopmann  die  Frage, 
ob  man  bei  Diabetes  operieren  soll,  mit  einem  entschiedenen  „Ja",  sondern 
glaubt  in  diesem  Falle  die  rasche  Besserung  des  Diabetes  auf  die  Beseitigung 
der  Eiterung  schieben  zu  müssen.  Die  Regelung  der  Diät  hätte  wohl  in 
diesem  Falle  allein  ohne  Beseitigung  der  Eiterung  nicht  die  rasche  Besserung 
zu  bewirken  vermocht. 

Frey  tag  (6)  demonstriert  einen  Kranken,  bei  dem  von  Prof.  Friedrich 
ein  hartnäckiges  Empyem  der  Oberkieferhöhle  durch  Aufklappen  der  Nasen- 
Hügel,  Abtragung  der  nasalen  und  facialen  Wand,  Ausräumung  der  kranken 
Schleimhaut  und  Wiederanlegung  der  Nasenflügel  trotz  14jährigen  Bestehen 
vollkommen  beiderseits  geheilt  wurde. 

Reichert  (29)  hat  zur  Untersuchung  der  Oberkieferhöhle  ein  eigenes. 
dem  Cystoskop  nachgebildetes  Antroskop  konstruiert,  welches  er  bei  drei 
Patienten,  die  er  wegen  Empyem  operiert  hatte,  anwandte.  Er  konnte  mit 
demselben  geschwulstartige  Veränderungen  der  Schleimhaut  nachweisen,  welche 
die  Ursache  der  lange  bestehenden  Eiterung  darstellten.  Bei  dem  Wechsel 
der  Bildgrösse,  der  mit  dem  Zu-  und  Abnehmen  der  Entfernung  des  Prismas 
von  dem  Objekt  eintritt,  ist  zur  richtigen  Beurteilung  der  erhaltenen  Bilder 
längere  Übung  erforderlich.  Wahrscheinlich  läset  sich  das  Instrument  auch 
bei  Siebbeinhöhlenerkrankungen  verwenden. 

Sturmann  (32)  weist  darauf  hin,  dass  die  Differenz  in  der  Behand- 
lung der  Kieferhöhleneiterung  wohl  wesentlich  darauf  zurück  zu  führen  sei. 
dass  nicht  in  genügender  Weise  den  pathologischen  Veränderungen  Rechnung 
getragen  würde,  welche  sich  sowohl  in  der  Epithelschicht  als  in  der  Drüsen- 
schicht  und  in  der  Bindegewebeschicht  abspielen  und  zudem  auch  noch  den 
Knochen  in  Mitleidenschaft  ziehen  können.  Die  Starrwandigkeit  der  Höhle. 
die  Möglichkeit  des  leichten  Verschlusses  ihres  normalen  Ostiums  bedingt  die 
Möglichkeit  der  häufigen  Erkrankung.  Geschwüre  entstehen  auf  der  Schleim- 
hautoberfläche ,  trotzdem  nach  Frank el  selbst  bei  fortgeschritteneren  Fällen 
das  Epithel  sich  stets  wohlerhalten  auf  der  Schleimhaut  gezeigt  hat.  Verf. 
schliesst  sich  deshalb  der  von  Kill i an  schon  getroffenen  Annahme  einer 
eigenen  Sinusitis  maxillaris  exulcerans  an.  Er  macht  auch  darauf  aufmerk- 
sam, dass  Caries  eine  seltene  Begleiterscheinung  der  Affektion  sei.  Vorläufig 
würden  unter  dem  Namen  Kieferhöhleneiterung  drei  verschiedene  Prozesse: 
1 .  Katarrh,  2.  hyperplastische  Vorgänge,  3.  destruktive  Vorgänge,  zusammen- 
getasst.  Bei  der  Diagnose  scheint  mir  Sturmann  die  Cysten  im  Antruin 
mit  den  in  das  Antrum  eindringenden  Wurzelcysten  zu  verwechseln,  denn  der 
vom  ihm  beschriebene,  vom  zweiten  Bicuspis  aus  eröffnete  Fall  war  woiil 
sicher   eine  Wurzelcyste    und   nicht    eine    durch   eine   Scheidewand   in  zwei 
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Kammern  geteilte  Cyste  des  Antrums.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  ein 
wesentliches  Moment  für  die  Schwere  des  Falles,  so  dass  Jansen  für  diese 
Fälle  radikale  Heilmethoden  empfiehlt,  aber  durchschlagend  ist  diese  Unter- 
scheidung nicht,  indem  erwiesen  ist,  dass  auch  sehr  lang  bestehende  Fälle 
mit  milden  Methoden  geheilt  werden  können  und  andererseits  bei  relativ  kurz 
dauernden  Fällen  schwere  Veränderungen  zu  bemerken  waren.  Auf  die  Dia- 
gnose der  Zahnerkrankungen  scheint  gegenüber  Grünwald  der  Verf.  keinen 
besonderen  Wert  zu  legen.  Wichtig  ist  die  gleichzeitige  Mitbeteiligung  anderer 
Höhlen.  Die  Ausführungen  des  Verfs.  gipfeln  in  dem  Satze,  dass  wir  bisher 
nicht  im  stände  sind,  den  Zustand  des  Antrums  zu  beurteilen,  ausser  wenn 
wir  es  aufmeisseln  und  direkt  besichtigen.  Ätiologisch  kommt  von  den  In- 
fektionskrankheiten in  erster  Linie  die  Influenza  in  Betracht.  Mit  vollem 
Recht  kämpft  Verf.  gegen  die  soviel  geübte  frühzeitige  Entfernung  der 
Schleimhaut.  „Die  Entfernung  der  Schleimhaut  ist  nicht  Heilung,  sondern 
Zerstörung.  Sie  setzt  immer  eine  funktionsunfähige  Narbe/  Sie  kommt  nur 
in  Frage  bei  Neubildungen  und  Prozessen.  Mit  dem  von  ihm  aufgestellten 
Satz:  „Entleert  man  eine  grössere  Menge  Cysteninhalt,  wird  eine  Aufmeisse- 
lung  nötig,  da  eine  Heilung  ohne  Entfernung  der  Cystenwand  nicht  möglich 
i*t,"  kann  sich  Ref.  nicht  einverstanden  erklären,  ebensowenig  mit  der  Ent- 
fernung einer  trennenden  Wand  im  Antrum.  Man  soll  bei  der  Behandlung 
mit  den  milden  Methoden  beginnen,  aber  wenn  man  nach  4 — 6  Wochen 
keinen  nennenswerten  Erfolg  erzielt,  zu  eingreifenderen  Operationen  über- 
gehen. Dass  sich  Verf.  gegen  die  Spülungen  von  dünnen  Öffnungen  aus  mit 
dünnen  Röhrchen  ausspricht  und  die  Eröffnung  mit  einem  Troikart  von  6  mm 
Dnrchmesser  macht,  ist  wohl  anzuerkennen,  aber  gegen  die  massenhaften 
Spülungen  muss  doch  eingewendet  werden,  dass  die  einfache  Ausblasung  des 
Sekrets  bei  reichlich  grosser  Öffnung  sehr  viel  bessere  Resultate  erzielt,  zumal 
ja  auch  der  Verf.  von  dem  reizenden  Einfluss  der  antiseptischen  Lösungen 
überzeugt  ist.  Gegen  die  Trockenbehandlung  spricht  sich  Verf.  aus,  ebenso  gegen 
die  vollständige  Ausräumung  der  Kieferhöhle,  da  diese  Operation  eine  jahre- 
lange Behandlung  zur  Heilung  erfordert.  Verf.  ist  ein  Anhänger  der  Opera- 
tion vom  Alveolarfortsatz  aus.  Wie  er  aber  von  dort  aus  seine  Forderung, 
die  Kieferhöhle  immer  wieder  vom  Auge  aus  zu  kontrollieren,  voll  gerecht 
werden  kann,  ist  schwer  verständlich. 

Tilley  (33)  berichtet  über  35  Fälle  von  Antrumeiterung,  die  er  in  zwei 
Jahren  beobachtet  hat.  Nach  kurzen  Bemerkungen  über  die  Anatomie  der 
Kieferhöhle  und  über  die  Ätiologie  des  Empyems,  wobei  er  die  Häufigkeit 
des  dentalen  Ursprungs  erwähnt  und  die  sorgfältige  Untersuchung  fordert, 
da  auch  Zähne  mit  gesunden  Kronen  bei  Alveolarpyorrhöe  oder  Abscessen  die 
Quelle  der  Infektion  des  Antrums  sein  können,  geht  er  näher  auf  die  Sym- 
ptomatologie ein.  Ausser  den  üblichen  Erscheinungen  der  mehr  oder  weniger 
übelriechenden  Absonderung  treten  noch  Kopfschmerzen  und  neuralgische 
Beschwerden  auf,  besonders  vor  Entleerung  des  retinierten  Eiters ;  der  Kopf- 
schmerz kann  in  Stirn,  Schläfe  und  Hinterhaupt  verlegt  werden  oder  auch 
in  die  Augenhöhle.  Appetitverlust,  Erbrechen,  Verdauungsbeschwerden  werden 
ebenfalls  geklagt;  ebenso  Husten,  Heiserkeit,  Ohrschmerzen,  Nasenbluten. 
Prognostisch  sind  die  dentalen  Empyeme  günstiger,  ebenso  die  noch  nicht 
lange  bestehenden ;  auch  der  Aufenthalt  in  frischer  Luft  und  die  Konstitution 
des  Kranken  spielen  eine  Rolle. 

32» 


500  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

Bei  der  Diagnose  spricht  sich  Tilley  noch  für  die  Durchleuchtung  aus, 
die  nach  des  Ref.  Erfahrung  höchst  unzuverlässige  Resultate  gibt. 

Bei  der  Therapie  bevorzugt  Tilley  noch  Drainage  und  Ausspülungen 
durch  einen  von  der  Alveole  aus  angelegten,  durch  ein  Silberrohr  offen  ge- 
haltenen Kanal.  Dreimal  hat  er  bei  der  Durchbohrung  heftige  Blutungen 
gesehen,  viermal  heftige  Neuralgieen,  besonders  nach  zu  starken  Drainagen. 
In  13  von  seinen  35  Fällen  konnte  Tilley  die  Drainage  nach  drei  Monaten 
fortlassen.  In  9  Fällen  verminderte  sich  die  Absonderung  und  die  Patienten 
behielten  vorsichtshalber  die  Drainage  noch.  Nur  in  einem  Falle  brauchte 
Tilley  zu  einer  Eröffnung  des  Antrums  von  der  Vorderseite  überzugehen. 
Tilley  zieht  die  Methode  von  der  Alveole  aus  vor  wegen  ihrer  Einfachheit, 
der  Möglichkeit,  dass  sich  Patient  bald  selbst  behandeln  kann.  Er  verzichtet 
auf  eine  Radikalkur  und  lässt  sich  an  der  Besserung  der  Symptome  genügen. 

Gerber  (7)  schildert  hier  kurz  die  von  Alsen  schon  beschriebene 
Methode  der  Eröffnung  der  Kieferhöhle  von  der  Fossa  canina  aus  mit  totaler 
Ausräumung  derselben,  Resektion  der  nasalen  Kieferhöhlenwand  im  mittleren 
Nasengange  und  Schleimhautnaht  in  der  Fossa  canina.  Neues  enthält  die 
Publikation  sonst  nicht. 

Alsen  (1)  unterzieht  die  verschiedenen  Methoden  der  Behandlung  der 
Kieferhöhlenempyeme  einer  Kritik.  Ihm  erscheinen  die  Angaben  einzelner 
Autoren  wie  Grünwaldt,  welche  eine  Heilung  eines  Empyems  in  12 — 14  Tagen 
bewerkstelligen  wollen,  zu  optimistisch.  Er  schliesst  sich  nach  den  in  der 
Gerberschen  Poliklinik  gemachten  Erfahrungen  denen  au,  welche  eine  Heilung 
eines  Empyems  für  eine  schwierige  und  selten  gelöste  Aufgabe  halten.  Die 
Ausspülungen  allein  führen  bei  chronischen  Empyemen  nicht  zum  Ziel.  Die 
Operation  vom  unteren  Nasengang  aus  ist  selten  genügend  und  fesselt  den 
Patienten  stets  an  den  Arzt,  da  die  zur  Nachbehandlung  erforderlichen  Aus- 
spülungen vom  Patienten  selbst  nicht  gemacht  werden  können.  Die  Küster- 
Desaultsche  Methode,  sei  es  dass  sie  ohne  Entfernung  der  Schleimhaut 
(Kilian,  Hajek)  oder  mit  Entfernung  der  Schleimhaut  (Jansen,  Bönning- 
haus)  vorgenommen  wird,  hat  ausser  der  selten  zu  stände  kommenden  Epi- 
dermisierung  den  Nachteil,  dass  sie  eine  breite  Kommunikation  des  Antrums 
mit  der  Mundhöhle  schafft.  Dadurch  wird  der  Infektion  vom  Munde  her 
dauernd  Zugang  gestattet,  das  Sekret  fliesst  dauernd  in  die  Mundhöhle;  die 
Patienten  empfinden  den  Zustand  so  unangenehm,  dass  sie  psychisch  depri- 
miert werden. 

Gerber  machte  —  wohl  nach  Lucs  Vorgang  —  den  Versuch,  die 
Schleimhaut  über  dem  Knochendefekt  in  der  Fossa  canina  nach  Auskratzung 
der  Kieferhöhle  durch  Nähte  dicht  zu  verschliessen  mit  oder  ohne  Anlegung 
einer  Gegenöffnung  im  unteren  Nasengange.  Anfangs  mit  den  Resultaten 
wenig  zufrieden,  nahm  Gerber  die  Methode  nach  den  Lu eschen  Veröffent- 
lichungen wieder  auf,  wich  aber  in  Einzelheiten  von  dem  Lu  eschen  Vor- 
schlage ab.  So  wurde  stets  die  Ausräumung  der  Kieferhöhle  ausgeführt, 
ferner  die  Öffnung  nach  der  Nasenhöhle  im  mittleren  Nasengange  angelegt, 
weil  dabei  eine  Resektion  der  Nasenmuschel  unterbleiben  konnte  und  anderer- 
seits die  natürlichen  Ostien  benutzt  werden  konnten.  Die  Operation  wird 
in  Chloroformnarkose  gemacht.  Bei  hochgezogener  Oberlippe  wird  vom  Eck- 
zahn in  der  Übergangsfalte  ein  Schnitt  bis  zum  Jochbogenansatz  geführt. 
Der  Schnitt  muss  hoch  liegen,  da  sonst  die  Schleimhaut  über  dem  Alveolar- 
fortsatz    nicht   zur   Naht   ausreicht.     Nach   Beiseiteschieben  der  Schleimhaut 
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wurde  die  Vorderwand  mit  Meissel  und  Hammer  durchschlagen  und  mit  der 
Knochengrenze  der  grösste  Teil  der  vorderen  Wand  unter  Schonung  des 
Supraorbitalrandes  entfernt,  so  dass  die  Höhle  bequem  übersehen  werden 
kann.  Unter  künstlicher  Beleuchtung  wird  die  ganze  Mundhöhle  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Dann  wird  mit  einem  abgebogenen  scharfen 
Löffel  die  nasale  Wand  im  mittleren  Rachengang  durchstossen  und  unter 
Kontrolle  des  von  der  Nase  eingeführten  Fingers  genügend  erweitert.  Ein 
Tampon  wird  von  der  Kieferhöhle  durch  die  Öffnung  in  der  nasalen  Wand 
durchgeführt  und  die  ovale  Wunde  durch  Schleimhautnähte  vernäht.  Die, 
Heilung  erfolgte  glatt,  fast  immer  per  primam.  Nach  14  Tagen  Entfernung 
des  Tampons  und  regelmässige  Spülungen  mit  Insufflationen  von  Dermatol. 
Von  28  Fällen  wurden  11  so  behandelt.  Sieben  davon  waren  reine  Kiefer- 
hohlenempyeme,  einer  doppelseitig,  mit  Erkrankung  des  Siebbeins  und  zwei 
mit  Stirnhöhleneiterung.  Fünf  Operierte  sind  seit  fast  zwei  Jahren  be- 
schwerdefrei. Mit  Knochenkaries  verbundene  Fälle  erscheinen  für  die 
Methode  nicht  geeignet.  Verf.  hält  die  Heilung  durch  Obliteration  der  Höhle 
für  wahrscheinlich. 
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Zahnfleische  eines  2  Tage  alten  Mädchens  mit  Hin  einbeziehung  des  Schmelzkeimes. 
Hegars  Beiträge  1902.  Bd.  VI.  Heft  1. 

10.  Fachs,  Die  Oberkiefer-  und  Gaumengeschwülste  aus  dem  Jahre  1891—1901.  Diss. 
Breslau  1902. 

11.  Forchaw,  Tumour  of  the  superior  maxilla.    Medical  1902.  April  16. 

12.  Fritz s che,  Ober  Unterkieferprothesen  und  über  einen  neuen  künstlichen  Unterkiefer. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  61. 

13.  Glas,  Zur  Pathologie  der  Nasenrachentumoren.  Wiener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  46  u.  47. 

14.  Gladstone,  Gase  of  sarcoma  of  the  face.    British  medical  Journal  1902.  May  31. 

15.  Gluck,  Zur  Behandlung  der  Ankylose  des  Kiefergelenks.    31.  Cbirurgenkongress  1902. 
&  Ujjp.jus,  L'ankylose  osseux  de  l'articulation  temporo-maxillaire  cons£cutive  ä  un  trau- 

matisme.    Revue  raö'dicale  de  la  Suisse  romande  1902.  Nr.  1. 
17.  Gössling,  Über  Nasenrachenfibrome.    Diss.  Botin  1902. 
\*   Greve,  Ober  das  Wesen  und  die  Differentialdiagnose  der  Caries  alveolaris  specifica. 

Wiener  med.  Wochenschrift  1901.  Nr.  51. 

19.  Haynes,  Complete  bony  ankylosis  of  the  right  temporomaxillary  articulation.  Trans- 
actions  of  the  New  York  surgical  Society.     April  1902. 

20.  Hildebrand,  Beitr.  z.  operat.  Chir.  Zur  blutigen  Reposition  veralteter  Kieferluxationen. 
Jubilaomaband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66« 
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21.  Jacques,  Traitement  opäratoire  des  kystes  para-dentaires  da  maxillaire  superieor. 
15  Congres  francais  do  Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

22.  K  a  i  j  s  e  r ,  Fritz ,  Eine  einfache  Methode  bei  partiellen  Unterkieferresektionen  den 
Knochen  zu  ersetzen.    Hygiea  1902.  N.  F.  Bd.  IL  H.  4.  p.  415. 

23.  Kerstin g,  Leicht  abnehmbare  Angeschienen  für  Unterkieferbrüche  und  Resektionen. 
Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad.  Zentralblatt  für  Chirur- 
gie. Nr,  49.  1902. 

24.  Keitz,  Über  das  gleichzeitige  symmetrische  Auftreten  von  Fibromen  am  Ober-  und 
Unterkiefer.  Diss.  Leipzig  1902. 

25.  Kleider,  Ober  Zahncysten.    Diss.  Jena  1902. 

26.  Lane,  On  cleft  palate.    The  Lancet  1902.  Febr.  15. 

27.  Lennhoff,  Sequester  aus  dem  Alveolarforteatz  des  Oberkiefers.  Laryngol.  Gesell- 
schaft.   Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  21. 

28  Lindt,  Einige  Fälle  von  Kiefercysten.  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzt«. 
Nr.  13.  Bd.  14.  1902. 

29.  Maas s,  Demonstration  eines  Falles  von  Kiefercyste.  Berliner  Med.  Gesellschaft. 
Berliner  Klinische  Wochenschrift.  Nr.  11.  1902. 

30.  Martens,  Über  einen  Fall  von  Odontom  und  über  Knochentumoren  im  Röntgenbild. 
Freie  Chir.  Vereinigung.    Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  32. 

31.  Manasse,  Zwei  Fälle  von  isolierter  rheumatischer  Erkrankung  der  Kiefergelenke. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  20. 

32.  Metz,  Ein  klinischer  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Carcinome  und  Sarkome  des  Ober- 
kiefers.   Diss.  Jena  1902. 

33.  Mo  re  st  in,  Traitement  des  pertes  de  substance  du  maxillaire  infeneur  par  la  mobiii- 
sation  d'un  pont  osseux  p.  183.  Bulletins  et  M6moires  de  la  Sociöte*  anatomiqnes  de 
Paris.  Nr.  2.  1902. 

34.  Neilson,  Sarcoma  of  the  left  superior  maxillary  hone  in  a  child  of  eleven  year.  Phil. 
acad.  of  surgery.    Annais  of  surgery  1902.  August. 

35.  Poncet,  Actinomycose  d'apparence  nöoplasique  du  maxillaire  mferieur.  Revue  de 
Chirurgie.  1902.  Nr.  7. 

36.  Preiswerk,  Oberkieferfraktur,  östr.-ungar.  Vierteljahresschrift  für  Zahnheilkande. 
1902.  XVIII.  Jahrg.  Heft  HI. 

37.  Schweinburg,  Ein  Fall  von  Zahninversion  mit  Durchbrach  des  Zahnes  in  die  Nase. 
Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  29. 

38.  Stein,  Zur  Statistik  und  Operation  der  Geschwülste  des  Oberkiefers,  v.  Langeo- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  65.  Heft  4  u.  5. 

39.  Stenzel,  Demonstration  eines  Extensions  verband  es  für  gewisse  Brüche  des  Unter- 
kiefers.   31.  Chir.-Congress  1902. 

39a.  StoYanoff,  Necrosis  totius  maxillaris  inferioris  post  typhum  et  Nekrosis  \'2  masill. 
infer.  post  typhum.    Meditzinski  Napredak  1902.  Nr.  11—12.  p.  633.    (Bulgarisch.) 

40.  Ulimann,  Über  die  Beziehungen  kariöser  Zähne  zu  Schwellungen  der  submaxillaren 
Drüsen  bei  Kindern.    Diss.  Breslau  1902. 

41.  Valery,  De  la  m£thode  des  subluxations  rythmäes  du  maxillaire  infeneur.  Gazette 
des  höpitaux  1902.  Nr.  49. 

Lane  (26)  hat  die  Bedingungen  der  unvollkommenen  Entwickelung  des 
Septums  zwischen  Mund  und  Nase  näherer  Aufmerksamkeit  gewürdigt.  Er 
schreibt  den  Knochen  des  Gesichts  vier  Aufgaben  zu:  1.  zu  umgeben  den 
Weg,  durch  welchen  die  Luft  allein  zur  Lunge  dringt;  2.  Angriffspunkte  für 
die  Kaumuskeln  zu  geben;  3.  das  Auge  zu  schützen  und  4.  die  Zunge.  In 
5  Fällen  hat  Lane  das  ankylosierte  Kiefergelenk  durch  freie  Exzision  mobil 
gemacht.  Der  Erfolg  dabei  richtet  sich  hauptsächlich  danach,  wie  lange  die 
Kieferklemme  schon  bestellt.  Für  die  Form  des  Unterkiefers  macht  Lane 
die  Zunge  sehr  verantwortlich  und  weist  dabei  ganz  besonders  auf  die  Biss- 
anomalie hin,  namentlich  den  offenen  Biss.  Andererseits  sind  wieder  die  Ver- 
hältnisse des  Nasenrachenraumes  sehr  wesentlich  bestimmend  für  die  Formen 
der  Kiefer.  Meist  ist  letzterer  mit  einer  sehr  charakterischen  Difformität, 
dem  hochgezogenen  Gaumen  verbunden.     Verf.  glaubt,   dass  die  grösste  Zahl 
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aller  Prognathieen  von  unvollkommener  Entwicklung  des  Nasopharynx  herrührt. 
Die  Diffonnität  prägt  sich  auch  dem  übrigen  Körper  auf,  indem  der  runde 
Rücken  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  ist.  Die  Respiration  wird  sehr 
flach.  Verf.  führt  weiter  noch  aus  die  Rückwirkung  auf  das  ganze  Skelett. 
Auch  die  Entwickelung  der  Zähne  scheinen  stark  dadurch  beeinflusst  zu  sein. 
Auch  liegt  in  der  Enge  der  Atmungswege  eine  Quelle  der  Tuberkulose. 

Hirsch  [Diss.  München]  hat  7  Fälle  von  Phosphornekrose  zusammen- 
gestellt, welche  in  der  Münchener  Klinik  beobachtet  wurden.  In  bezug  auf 
die  operative  Behandlung  derselben  hat  man  sich  im  allgemeinen  der  früh- 
zeitigen Operation,  wie  sie  Ri e de  1  und Bogdannik  empfehlen,  angeschlossen, 
und  hat  damit  besonders  unter  Zuhilfenahme  der  Fortschritte  im  technischen 
Ersatz  der  entfernten  Kieferstücke  erträgliche  Resultate  erzielt.  Die  Patienten 
hind  trotz  mehrfach  recht  umfangreicher  Prozesse  meist  anhaltend  genesen. 
Die  primär  eingelegten  Prothesen  schnitten  öfters  durch  die  Schleimhaut  oder 
durch  die  äussere  Haut  durch,  so  dass  man  über  ihre  praktische  Verwendbar- 
keit noch  im  Zweifel  sein  muss. 

Poncet  (36)   teilt  einen  in  Lyon  beobachteten  Fall  von  Aktinomykose 
des  Unterkiefers  mit,   bei  welchem  es  zu  einer  besonderen,  als  aktinomykoti- 
sches  Osteosarkom  beschriebenen  Veränderung  kam,  wie  sie  im  allgemeinen 
die  Regel  beim  Rinde  ist.     Sie  ist  charakterisiert  durch  eine  zentrale,  ebur- 
nierende  Osteoperiostitis  des  Winkels  und  des  aufsteigenden  Astes  des  Unter- 
kiefers.  Poncet  glaubt  zuerst  diese  Form  gesehen  und  beschrieben  zu  haben, 
aber  der  Referent   hat  schon  in  seinen  ersten  Publikationen   die  Abbildung 
eines  in  gleicher  Weise  veränderten  Unterkiefers  gegeben,   und  das  Präparat 
der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  der  Universität  Breslau  einverleibt. 
Bei  dem  27jährigen  Mädchen  war  1897   die  Krankheit  aufgetreten  im 
Anschluss  eines  Unfalles,  der  dadurch  entstand,  dass  es  sich  beim  Sturz  das 
Ende  des  Stockes,  mit  dem  es  die  Kühe  anzutreiben  pflegte,  in  den  Mund 
stiess  und  sich  eine  Wunde  rechts  oben  am  Zahnfleisch  zuzog.     Zu  gleicher 
Zeit  wurde  die  Oberlippe   gequetscht.     Ungefähr  2  Monate  nach  dem  Unfall 
entstand  eine  Schwellung  der  Wange  in  der  rechten  Schläfengegend,  welche 
sich  zusehends  vergrösserte   und  2  Monate  später  zu  einer  Abscessbildung  in 
der  Schläfengegend  führte.    Trotzdem  der  Einschnitt  heilte,  blieb  die  Schwel- 
lung bestehen.    1898  bildete  sich  ein  neuer  Abscess  am  Kieferwinkel,  ein  Jahr 
später  ein  anderer  in  der  Mitte  des  Kieferastes.     Von  diesen  beiden  blieben 
Fisteln  zurück.    Zu   gleicher  Zeit  kam  eine    allmählich  zunehmende   Kiefer- 
klemme zu  stände.    Als  sie  1900  im  Hospital  in  Behandlung  trat,   konnte 
man  an  der  rechten  Wange  eine  diffuse,  mandarinengrosse,  harte  Schwellung 
bemerken,  welche  den  rechten  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  umgab  und 
bis  zum   Jochbein  reichte.     Sie    füllte    nach  hinten   die   Parotisgegend  aus, 
drängte  den  Tragus   beiseite.     Sie  war  unbeweglich,   fest  mit  dem  Knochen 
verwachsen.     Auf  der  Höhe   sprang  eine  erweichte  Partie  vor  mit  bläulich 
verfärbter  Haut.    Die  Sonde  fühlt  von  der  bestehenden  Fistel  aus  nichts  von 
entblösstem  Knochen.    In  der  Schläfengegend   sind  die  früheren  Narben  vor- 
handen.   Starke  Kieferklemme  verhindert  die  Patientin  den  Mund  zu  öffnen. 
Die  Kranke  kann  sich  nur  durch  Flüssigkeit  nähren.    Rechts  ist  eine  Lymph- 
drüse, links  sind  2 — 3  zu  fühlen,  hart  beweglich,  nicht  schmerzhaft.     Trotz- 
dem ist  der  Allgemeinzustand  ziemlich  gut.   In  dem  Eiter  der  Fisteln  konnten 
keine  Körnchen   gefunden   werden.    Die   Diagnose    des   Aktinomyces   wurde 
lediglich  auf  die  klinischen  Zeichen  aufgebaut.   Die  Kranke  wurde  im  Dezember 
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1900  operiert,  mit  Resektion  des  aufsteigenden  Astes  und  des  KieferwinkeLs. 
Das  Periost  Hess  sich  leicht  als  dicke  osteoide  Lage  abheben.  Die  ganze  ver- 
dickte Kieferpartie  wurde  frei  gemacht;  da  knöcherne  Auflagerungen  die 
Fossa  sigmoidea  ausfüllten,  war  die  Ausführung  schwer.  Zwischen  1.  und 
2.  Malzahn  wurde  der  Knochen  durchtrennt.  Die  Heilung  erfolgte  rasch  und 
gut.  Der  Rest  des  Kiefers  verschob  sich  nach  rechts  und  hinten  beim  Öffnen 
des  Mundes.  Nach  der  Heilung  trat  ein  kleiner  entzündlicher  Herd  in  der 
Haut  und  im  subkutanen  Bindegewebe  in  Haselnussgrösse  auf.  Der  Herd 
wurde  ausgeschnitten  und  enthielt  im  mikroskopischen  Bilde  verschiedene 
gelbe  Körner.     Die  Kranke   ist  Ende  Mai    1901   vollständig  gesund   gewesen. 

Der  exstirpierte  Kiefer  zeigt  besondere  Veränderungen  in  seinem  hinteren 
Abschnitt  und  am  Winkel.  Er  bildet  eine  harte  poröse,  an  der  Oberfläche 
ausgehöhlte,  mit  Lakunen  durchsetzte  Masse,  die  an  die  gewöhnlichen  ent- 
zündlichen Zustände  nicht  erinnert,  sondern  mit  den  Veränderungen  des 
Kiefers  beim  Rinde  Ähnlichkeit  hat.  Der  knorpelige  Überzug  des  Gelenk- 
kopfes ist  verschwunden  und  der  Gelenkkopf  selbst  mit  dem  Kronenfortsaü 
durch  stalaktitenähnliche  Auflagerungen  verändert.  Der  aufsteigende  Ast  ist 
enorm  verdickt  und  misst  3  cm  in  querer  Richtung.  Auf  dem  Querschnitt 
zeigt  er  eine  dichte,  leicht  körnige  Knochenmasse,  die  von  3 — 4  Höhlungen 
durchbrochen  ist,  welche  sich  in  die  aussen  bemerkbaren  Löcher  fortsetzen. 
Ein  Sequester  ist  nirgends  vorhanden.  Er  ist  verändert  durch  einen  langsam 
aber  kontinuierlichen  entzündlichen  Prozess,  der  nirgends  zur  Nekrose  geführt 
hat.  Er  scheint  veranlasst  zu  sein  durch  eine  direkte  Verimpfung  des  Para- 
siten in  den  Knochen.  Die  Mortalität  bei  der  Unterkieferschläfenaktiniykose 
beträgt  30°/o.  Poncet  hält  in  diesem  Falle  die  Resektion  für  das  einzig 
rettende  Mittel  und  glaubt,  dass  die  interne  Behandlung  allein  nicht  aus- 
gereicht hätte,  die  Heilung  herbeizuführen.  Die  gleichzeitige  innere  und 
chirurgische  Behandlung  scheint  hierbei  besonders  wertvoll.  Er  fürchtet  bei  der 
Aktinomykose  besonders  die  Mischinfektion  und  warnt  vor  allzu  umfangreichen 
Eingriffen.  Ist  der  Knochen  wirklich  befallen,  so  ist  seine  Entfernung  die 
beste  Methode,  ganz  besonders  im  Bereich  des  Kiefers,  wo  die  Fortleitung 
auf  den  Schädel  lebensbedrohende  Zustände  herbeizuführen  vermag.  Die  Ab- 
lösung der  periostalen  Schicht  ermöglicht  einen  guten  Ersatz  des  fortgenom- 
menen  Knochenstückes. 

Stenzel  (40)  hat  bei  einem  schweren  Unterkieferbruch  durch  Huf- 
schlag  (2  Querbrüche  am  Kieferkörper  und  Bruch  des  linken  Gelenkfortsatzes 
mit  Durchbohrung  des  äusseren  Gehörganges)  den  stark  nach  rückwärts  und 
aussen  verlagerten  Unterkiefer  durch  einen  eigenen  Extensionsverband  be- 
handelt. Der  Verband  besteht  aus  einem  von  der  Stirn  zum  Nacken  gehen- 
den Stahlbügel  mit  zwei  breiten  Polstern.  Von  dem  Stirnpolster  zieht  ein 
zweiter  abwärts  gekrümmter  und  stark  federnder  Stahlbügel  nach  abwärts 
herab  und  trägt  einen  zur  Aufnahme  der  am  Kiefer  zu  befestigenden  Draht- 
schlinge bestimmten  Haken.  Die  Schlinge  wird  entweder  an  der  Zahnkrone 
oder  am  Kiefer  selbst  befestigt.  Der  Verband  hat  den  Vorzug,  dass  er  das 
Umhergehen  gestattet,  beim  Liegen  nicht  belästigt  und  den  Verband  ü^— rrrr 
Verletzungen  gestattet. 

Kersting  (23)  demonstriert  leicht  abnehmbare  Angleschienen  für  Unter- 
kieferbrüche und  Resektionen. 

Franklin  Cox  (ö)  berichtet  über  einen  Fall  von  Bruch  des  Oberkiefers 
durch  Wurf  mit   einem  9  Pfund  schweren  Diskus.     Die  Bruchlinie   ging  am 
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Oberkiefer  entlang  der  gingivalen  Falte  von  der  Zvvischenkiefernaht  schräg 
nach  aufwärts  zu  einem  Punkte,  ungefähr  ein  viertel  Zoll  nach  oben  und 
aussen  vom  linken  Nasenflügel  und  stieg  von  da  bis  zum  ersten  oberen  Molaren 
herab.  Der  Alveolarrand  des  linken  Oberkiefers  Hess  sich  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  isoliert  bewegen.  Die  Schleimhaut  war  nur  an  einem  kleinen 
Teil  an  der  Mittellinie  abgelöst,  heilte  schnell  und  Hess  keine  Störung  der 
Knochenheilung  zu  stände  kommen.  Zeichen  der  Gehirnerschütterung  be- 
standen nicht. 

Preiswerk  (37)  hat  in  einem  Falle  von  Oberkieferfraktur,  welche  durch 
Stürz  auf  das  Kinn  infolge  von  Auffallen  eines  8  Zentner  schweren  Eisen- 
stückes in  den  Nacken  entstanden  war  und  zu  einer  Verschiebung  des  Alveolar- 
fortsatzes  und  des  Eckzahnes  einwärts  geführt  hatte,  mit  einem  Federdruck 
das  dislozierte  Stück  von  einer  Gaumenplatte  aus  in  seine  richtige  Stellung 
zurückgeführt,  trotzdem  die  Behandlung  erst  bogonnen  wurde,  nachdem  be- 
reits 3  Wochen  lang  die  Dislokation  und  abnorme  Beweglichkeit  des  Alveolar- 
fortsatzes  bestanden  hatte.  Die  in  Vorschlag  gebrachte  Extraktion  des  Eck- 
zahnes hat  sich  umgehen  lassen. 

Baurowicz  (1)  beschreibt  eine  Mukocele  bei  einem  32jährigen  Mann. 
Verdrängung  des  rechten  Augapfels  nach  vorn  und  aussen,  mächtige  Epiphora 
und  Rötung  der  Bindehaut  und  nicht  gekreuzte  Doppelbilder  waren  vorhanden 
neben  einer  bohnengrossen,  ovalen  Schwellung  an  der  inneren  Augenhöhlen- 
wand. In  der  Nasenhöhle  derselben  Seite  fand  sich  ausser  einer  Verbieguug 
der  Nasenscheidewand  eine  Hervorwölbung  an  der  unteren  Fläche  der  mitt- 
leren Muschel,  die  den  ganzen  sichtbaren  Teil  des  mittleren  Nasenganges  ein- 
nahm. Sekretion  aus  der  Nase  war  nicht  vorhanden.  Die  Sonde  drang  ohne 
besonderen  Druck  in  die  Höhle  ein  und  ein  Tropfen  grautrüben  Inhalts  ent- 
leerte sich.  Der  Vorschlag,  die  Höhle  von  der  Nase  aus  zu  eröffnen,  kam 
nicht  zur  Ausführung,  da  Patient  bald  nach  der  Untersuchung  sich  durch 
Entleerung  einer  grossen  Menge  schleimigen  Sekretes  erleichtert  fühlte,  der 
Angapfel  in  seine  Lage  zurückkehrte  und  die  Geschwulst  verschwand.  Beim 
Schneuzen  konnte  beim  Patienten  eine  Füllung  der  Höhle  mit  Luft  wahr- 
genommen werden. 

Kleider  (25)  hat  19  Fälle  von  Zahncysten  aus  der  Jenenser  Klinik 
zusammengestellt,  von  denen  ein  Teil  periostale  Cysten,  ein  Teil  follikuläre 
Cysten  betrifft.  Ein  Teil  der  Cysten  war  schon  aufgebrochen  und  hatte  einen 
eitrigen  Inhalt.  Sie  sind  zum  Teil  nach  der  Methode  des  Referenten,  zum  Teil 
aber  auch  mit  Ausschälung  des  Sackes  behandelt  worden.  In  dem  Fall ,  in 
dem  nach  dem  Verf.  ein  Rezidiv  aufgetreten  sein  soll ,  scheint  es  sich  nicht 
um  ein  Rezidiv,  sondern  um  eine  unvollständige  Heilung  zu  handeln,  die  da- 
durch entstand,  dass  die  Cyste  von  sehr  festem  Knochen  umgeben  war  und 
ziemlich  fest  im  Kiefer  lag.  Der  Forderung,  dass  bei  allen  Follikelcysten  eine 
Exstirpation  des  Sackes  notwendig  sei,  kann  sich  Re£  nach  seinen  Erfahrungen 
nicht  anschliessen,  sondern  ist  auch  in  diesen  Fällen  stets  mit  seiner  Methode 
ausgekommen. 

Maass  (30)  sah  bei  einem  12jährigen  Knaben,  nach  Entzündung 
der  Wurzel  eines  zweiten  oberen  Mahlzahnes  mit  sekundärer  Wangenfistel 
trotz  Entfernung  des  Zahnes  eine  Vorwölbung  der  rechten  Wange  zwischen 
Oberlippe  und  Oberkiefer,  eine  breitbasige,  cystische  Geschwulst,  deren  dünne 
Knochendecke  deutliches  Pergamentknittern  zeigte  und  die  bei  der  Punktion 
eine  weissgelbe,  eiweisshaltige  Flüssigkeit  und  reiche  Cholestearinkristalle  ent- 
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hielt.  Das  lange  Intervall  zwischen  der  Zahnentfernung  und  der  Cysten- 
bildung,  sowie  die  ganz  schmerzlose  Entwickelung  spicht  gegen  einen  entzünd- 
lichen Prozess.    Von  der  Operation  berichtet  Maass  nichts. 

Lindt  (28)  sah  bei  einer  22  jährigen  Magd  einen  übelriechenden,  seit  einem 
halben  Jahre  bestehenden  Nasenausfluss.  Die  laterale  Wand  des  unteren 
rechten  Nasenganges  war  vorgewölbt;  zwischen  Septum  und  Muschel  sass. 
stinkender  Eiter.  Der  rechte  Eckzahn  war  kariös  und  über  diesem  der  Ober- 
kiefer aufgetrieben.  Der  Tumor  wurde  vom  unteren  Nasengange  punktiert 
und  zeigte  sich  bei  der  Ausspülung  durch  eine  weiter  hinten  in  der  Nase  be- 
findliche Öffnung  perforiert.  Der  kranke  Eckzahn  wurde  extrahiert;  seine 
Wurzel  ragte  direkt  in  die  eiternde  Höhle ;  ein  Teil  der  verdünnten  Knochen 
wand  wurde  im  unteren  Nasengang  ausgeschnitten.  Das  Antrum  erwies  sich 
bei  der  Ausspülung  vom  Ostium  aus  gesund  und  nicht  in  Verbindung  mit  der 
eiternden  Höhle.  Die  Öffnung  in  der  Alveole  verheilte  rasch;  bald  aber  trat 
wieder  Sekretion  auf  und  beide  Öffnungen  mussten  wieder  frei  gemacht  werden. 
Rasch  sistierte  die  Eiterung  wieder,  aber  rezidivierte  abermals.  Es  musste 
die  Höhle  breit  eröffnet  und  die  Schleimhaut  ausgekratzt  werden  (! !).  Dann 
trat  Heilung  ein. 

Nach  Ansicht  des  Referenten  musste  die  Cyste  frei  vom  Munde  her 
ausgiebig  eröffnet  werden  nach  der  von  ihm  angegebenen  Methode.  Dann 
wäre  Heilung  ohne  weiteres  und  ohne  jeden  Eingriff  von  der  Nase  her 
erfolgt. 

Ein  zweiter  Fall  betraf  eine  25jährige  Frau,  bei  der  nach  Extraktion 
eines  Zahnes  noch  Eiterung  bestand.  Die  Sonde  gelangte  in  eine  grosse  Höhle, 
die  nicht  mit  dem  Antrum  kommunizierte  und  aus  der  sich  Cholestearinkristalle 
ausspülen  liessen. 

Es  wurde  noch  ein  Mahlzahn,  der  hinter  der  Cyste  stand  und  mit 
seiner  Wurzel  bis  an  dieselbe  heranreichte,  extrahiert  und  die  Cystenhöhle 
von  dieser  Alveole  aus  auch  noch  eröffnet.  Die  Höhle  war  21!*  cm  hoch, 
2 — 3  cm  lang.  Da  eine  einfache  Inzision  keine  Heilung  brachte,  wurde  die 
Schleimhaut  bogenförmig  abgehoben,  die  Cystenwand  ausgeschnitten,  angeb- 
liche Granulationen  abgekratzt  und  die  Schleimhaut  in  die  Höhle  implantiert. 
Epithelauskleidung  will  Lindt  nicht  mehr  deutlich  mikroskopisch  gesehen 
haben. 

Der  dritte  Fall  betraf  eine  44jährige  Frau,  die  eine  Schwellung  über 
dem  linken  ersten  Mahlzahn  und  auch  am  harten  Gaumen  bekam.  Der  Zahn 
wurde  extrahiert ;  es  blieb  eine  lange  und  übelschmeckende  Masse  absondernde 
Fistel  zurück.  Die  Fistel  führte  in  eine  mit  krümlichem  Sekret  gefüllte  Höhle, 
die  sich  von  dem  gesunden  Antrum  vollständig  abgrenzte.  Die  Höhle  wurde 
auch  breit  eröffnet  und  ausgekratzt.  Der  Knochen  fehlte  gaumenwärts  schon. 
Die  Absonderung  blieb  bestehen,  es  musste  noch  einmal  an  dieser  Stelle  operiert 
werden. 

Es  musste  später  noch  einmal  vom  Munde  her  zur  Entfernung  eines 
Restes  am  Proc.  zygomaticus  operiert  werden. 

In  einem  vierten  Falle  sah  Lindt  einen  durch  Perforation  einer  Cyste 
entstandenen  subperiostalen  Abscess,  in  einem  fünften  Falle  Perforation  des 
Gaumens  durch  eine  Cyste  vom  Eckzahn  ausgehend. 

So  sehr  sich  Referent  mit  den  der  Mitteilung  der  Falle  anschliessenden 
Ausführungen  klinischen  und  diagnostischen  Inhalts  einverstanden  erklären 
kann,   so  sehr  muss  er  sich   gegen   die  Notwendigkeit  der  Exstirpation  des 
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Cystenbalges  aussprechen.  Nach  einer  nunmehr  sich  auf  über  200  Fälle  er- 
streckenden Erfahrung  kann  er  getrost  behaupten,  dass  sie  in  jedem  Falle 
überflüssig  ist,  nur  eine  Komplikation  darstellt.  Lindt  hätte  die  wieder- 
holten Operationen  nicht  nötig  gehabt,  wäre  er  dem  Vorschlage  des  Referenten 
streng  gefolgt. 

Kritz  (24)  beschreibt  einen  in  der  chirurgischen  Poliklinik  zu  Leipzig 
vorgekommenen  Fall  symmetrischer  Fibrome  am  Ober-  und  Unterkiefer.  Bei 
einer  34  jährigen  Frau  traten  symmetrisch  an  Ober-  und  Unterkiefer  Geschwülste 
auf.  die  sich  bei  der  Exstirpation  von  fibromatöser  Struktur  erwiesen.  Die 
Durchsicht  der  Literatur  ergab,  dass  von  Hildebrand  ein  Fall  von  Odontom- 
bildung  in  Ober-  und  Unterkiefer  beobachtet,  von  P6an  eine  gleichzeitige 
Osteofibrombildung  an  Ober-  und  Unterkiefer  gesehen,  bei  dem  Ektopieen  der 
Zähne  vorhanden  waren  und  der  von  P6an  mit  Resektion  beider  Oberkiefer 
und  eines  Unterkiefers  behandelt  wurde.  Der  in  Leipzig  beobachtete  Fall 
betraf  eine  34jährige  Frau,  die  schon  vom  23.  Jahre  ab  wegen  Defekts  ihrer 
Dentur  ein  künstliches  Gebiss  tragen  musste.  Am  rechten  Oberkiefer  ent- 
stand in  der  Gegend  der  Mahlzähne  eine  kleine  Geschwulst,  die  sich  allmäh- 
lich vergrösserte  und  in  drei  Jahren  von  einer  entsprechend  gelegenen  Ge- 
schwulst des  Unterkiefers  gefolgt  war.  Beschwerden  hatte  sie  von  den 
Geschwülsten,  trotzdem  sie  zwecks  Ausblutens  dieselben  öfters  anstach,  nicht. 
Der  Oberkiefertumor  war  in  seinem  Wachstum  durch  das  Gebiss  beeinflusst 
worden.  Die  beiden  Tumoren  wurden  nach  Entfernung  der  Zahnwurzeln  vom 
Knochen  unschwer  abgehebelt.  Die  Zungenseite  des  Oberkiefertumors  bietet 
das  genaue  Negativ  der  Prothese  und  die  Eindrücke  des  Ersatzes  der  zwei 
Prämolaren.     Die  Oberfläche  der  Unterkiefergeschwulst  ist  höckerig. 

Konzentrisch  angeordnete,  wirbelartige  Bildungen  darstellende  Faser- 
massen zeigt  das  mikroskopische  Bild.  Gefässe  sind  spärlich  vorhanden. 
Ablagerungen  von  Kalk  sind  reichlich  vorhanden,  nirgends  Verknöcherungen. 
Es  handelt  sich  um  Fibrome  des  Alveolarfortsatzes.  Die  Einwirkung  der 
Prothese  auf  die  Geschwulstbildung  war  auch  in  diesem  Falle  deutlich. 

Martens  (31)  stellte  ein  21  jähriges  Mädchen  vor,  dem  ein  entenei- 
grosses  Odontom  aus  dem  rechten  Unterkiefer  entfernt  worden  ist.  Die  Molar- 
zähne fehlten.  Auf  dem  Röntgenbild  sah  man  einen  scharf  abgegrenzten 
Tumor  im  Kiefer  und  an  seinem  unteren  Rande  einen  ausgebildeten  Backzahn. 
Auf  dem  Durschschnitt  zeigte  die  Geschwulst  die  Konturen  zweier  Zähne. 
Den  Hauptbestandteil  der  Geschwulst  bildete  Dentin,  stellenweise  etwas  Knochen 
und  Zement. 

Blauel  (3)  berichtet  über  drei  Fälle  von  zentralen  Kieferfibromen  aus  der 
Tübinger  Klinik.  Der  eine  betrifft  einen  25jährigen  Mann,  der  häufig  an 
Zahnschmerzen  leidend,  eine  Schwellung  an  der  äusseren  Fläche  des  Unter- 
kiefers bekam.  Die  Schwellung  war  unempfindlich  und  griff  auch  allmählich 
auf  die  innere  Fläche  des  Unterkiefers  über.  Als  der  Kranke  das  erste  Mal 
untersucht  wurde,  hatte  er  zwischen  Kieferwinkel  und  Mittellinie  eine  gänseei- 
grosse  Geschwulst,  welche  den  unteren  Rand  des  Unterkiefers  ein  wenig  über- 
ragte. Die  Haut  war  unverändert,  die  Konsistenz  der  Geschwulst  knochen- 
hart. Sämtliche  Backzähne  fehlten.  Bei  der  Resektion  wird  die  Knochenschale, 
welche  den  Tumor  deckt,  samt  dem  fest  an  ihr  hängenden  Tumor  entfernt; 
in  die  obere  hintere  Ecke  der  zurückbleibenden  Nische  ragte  die  Wurzel  des 
Weisheitszahnes  hinein.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  zellarmes 
Fibrom.    Der  zweite  Fall  betrifft  eine  26  jährige  Frau,   die  nach  einer  Zahn- 
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■extraktion  eine  fleischige  Geschwulst  aus  der  Lücke  herauskommen  sah.  Nach 
zweimaliger  Abtragung  wuchs  sie  zwar  nicht  mehr,  aber  es  entwickelte  sich 
in  der  rechten  Unterkieferhälfte  eine  deutliche  Vortreibung  bis  zu  5  cm  Dicke. 
Auch  hier  wurde  nach  Durchschneidung  und  Entfernung  des  schalenförmig 
verdünnten  Knochens  der  Tumor  herausgehebelt  und  wieder  der  Weisheits- 
zahn im  hinteren  Wundwinkel  angetroffen.  Mikroskopisch  konnte  nur  ein 
reines  Fibrom  nachgewiesen  werden.  Der  dritte  Fall  wurde  bei  einem  14  jährigen 
Knaben  beobachtet,  der  am  rechten  Unterkiefer  ohne  Schmerzen  eine  anfangs 
schnellwachsende,  später  stationär  bleibende  Geschwulst  beobachtete,  die  bei 
normalem  Zahnbesatz  Taubeneigrösse  erlangt  hatte  und  von  knochenharter 
Konsistenz  war.  Dieser  Tumor  wurde  nach  Blosslegung  im  Niveau  der  Kiefer- 
oberfläche abgemeisselt  und  dadurch  eine  mandelgrosse  Höhlung  eröffnet,  die 
ebenfalls  noch  mit  weisser  Tumormasse  ausgefüllt  war.  Hier  Hess  sich  der 
Tumor  nicht  ganz  so  glatt  aus  der  Höhle  auslösen.  Ein  Zahn  wurde  in  der- 
selben nicht  sichtbar.  In  dem  Tumor  war  eine  mandelgrosse  Cyste  vorhanden. 
Hier  erwies  sich  die  mikroskopische  Struktur  eines  Riesenzellensarkoms.  Ver- 
sprengte Zahnkeime  scheinen  ätioliogisch  eine  Rolle  zu  spielen.  Eine  beson- 
dere Klärung  dieser  Frage  haben  diese  drei  Fälle  auch  nicht  gebracht.  Eigen- 
artig ist,  dass  die  Neubildung  fast  ausschliesslich  am  Unterkiefer  vorkommt. 
Meist  sitzt  sie  encystiert  und  bläht  den  Knochen  auf,  um  ihn  allmählich  zu 
durchbrechen.  Im  letzten  Falle  scheint  eine  Umwandlung  des  ursprünglich 
gutartigen  Fibroms  in  eine  sarkomatöse  Neubildung  vor  sich  gegangen  zu  sein. 
Die  klinischen  Zeichen  waren  sehr  gering. 

Gössling(17)  gibt  in  seiner  Dissertation  über  Nasenrachenfibrome  eine 
Übersicht  über  den  augenblicklichen  Stand  unserer  Kenntnisse,  sowohl  der 
Pathologie,  wie  auch  der  Operationsmethoden  ohne  wesentlich  neues  hinzu- 
zufügen. Auch  sind  der  Zusammenstellung  keine  eigenen  einschlägigen  Be- 
obachtungen zu  gründe  gelegt. 

Valery  (41)  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  Chloroformasphyxie  rhyth- 
mische Bewegungen  in  den  Intervallen  der  Applikation  des  Chloroforms 
ausgeführt  mit  dem  Unterkiefer.  Sie  sollen  regelmässig  wiederkehren,  den 
Aufhängeapparat  der  Zunge  bewegen  und  die  Atmung  unterhalten. 

Gladstone(14)  gibt  die  Abbildungen  des  Durchschnittes  des  Kopfes  eines 
67jährigen  Mannes,  bei  dem  ein  Sarkom  von  der  Kieferhöhle  aus  sich  nach 
hinten  durch  das  Keilbein  in  die  mittlere  Schädelgrube  gezogen  hatte  und 
auf  dem  linken  Schläfenlappen  einen  starken  Druck  bewirkt  hatte.  Das  Auge 
war  nach  oben  und  einwärts  gedrängt,  der  grösste  Teil  der  linken  Nase  aus- 
gefüllt, Siebbein  und  Muschel  ganz  zerstört.  Der  Ausgangspunkt  schien  die 
Kieferhöhle  zu  sein,  von  der  aus  sich  die  Geschwulst  in  die  Gaumengrube 
fortgesetzt  hatte.  Die  Geschwulst  war  sehr  gefässreich  und  erwies  sich  als 
ein  Spindelzellensarkom. 

B  a  1 1  e  (2)  stellt  10  Fälle  von  Oberkiefergeschwülsten  zusammen,  die  er 
in  den  letzten  Jahren  operiert  hat.  Er  zeigt  daran,  dass  im  allgemeinen  die 
üesch wälste  b^i  Individuen  unter  50  Jahren  Sarkome  sind  und  bei  denen 
über  60  Jahre  Carcinome  sind.  Besonders  wichtiges  bieten  diese  Fälle  nicht. 
Das  Fehlen  von  geschwellten  Drüsen  bei  Carcinomen  dürfte  wohl  nicht  von 
so  allgemeiner  Bedeutung  sein. 

Glas  (13)  scheidet  die  Xasenrachentumoren  in  autochthone  Fibrome,  in 
hineinwuchernde  Polypen,  die  der  Nasenhöhe  entstammen,  und  in  die  Tumoren 
der  Choanalbegrenzung,  welche  zwischen  beiden  eine  Mittelstellung  einnehmen. 
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Die  Tumoren  sind  sehr  selten  beim  weiblichen  Geschlecht. 

Glas  sah  bei  einer  64jährigen  Frau,  die  wegen  Nasenbluten  ins  Hospital 
kam.  im  Nasenrachenraum  vorn  einen  wallnussgrossen  Tumor,  der  die  Quelle 
der  Blutung  war.  Man  nahm  ein  im  vorderen  Begrenzungsteil  des  Cavum 
oasopharyngeum  entspringendes  Fibrom  mit  wahrscheinlich  maligner  Degene- 
ration an.  Der  Tumor  Hess  sich  galvanokaustisch  nicht  angreifen,  da  die» 
Schlinge  nicht  umzuführen  war,  sondern  musste  mit  Spaltung  des  weichen 
Gaumens  bei  herabhängendem  Kopf  exstirpiert  werden.  Er  ging  von  der 
unteren  Keilbeinkörperfläche  aus.  Der  Tumor  war  7,5  cm  lang,  6  mm  breit 
gestielt,  mit  einem  Umfang  von  3,5  cm,  knollig  rundlich,  glatt,  sehr  derb,  in 
zwei  Teile  durch  einen  dem  unteren  Choanalrande  entsprechenden  Ring  geteilt, 
der  eine  knochenharte  Spange  enthielt.  Mikroskopisch  war  der  Tumor  ein 
echtes  Nasenrachenfibrom.  Die  Gefasse  waren  innig  mit  ihrer  Adventitia  mit 
den  Fibrillen  des  Stromas  verwachsen  und  konnten  sich  daher  schlecht  kon- 
trahieren. 

Die  Spange  erwies  sich  als  echter  Knochen,  der  wahrscheinlich  als  meta- 
plastische Umwandlung  des  Bindegewebes  entstanden  ist.  Pat.  hatte  gleich- 
zeitig eine  Knochenstruma.  Wahrscheinlich  lag  also  hier  bei  der  mit  Arterio- 
sklerose behafteten  Frau  eine  senile  Involution  mit  Metaplasie  im  Struma 
und  Nasenrachentumor  vor.  Die  menstruellen  Verhältnisse  zeigten  keine 
Anomalie. 

Metz  (33)  stellt  die  Fälle  von  malignen  Oberkiefergeschwülsten  zusammen, 
welche  in  der  Jenenser  Klinik  1899 — 1901  behandelt  worden  sind.  Von  den 
14  Fällen  waren  10  Carcinome,  4  Sarkome,  2  Sarkomrezidive.  Von  den  10 
Carcinomen  kamen  8  auf  Männer,  2  auf  Frauen.  Im  allgemeinen  tragen  die 
Patienten  anscheinend  wegen  der  auffälligen  Schmerzlosigkeit  ihr  Leiden  ziem- 
lich lange,  ehe  sie  ärztliche  Hilfe  aufsuchten.  Im  Durchschnitt  bestand  das 
Leiden  3,2  Monate.  Als  Ausgangspunkt  wurde  6  mal  das  Antrum,  5  mal  der 
Alveolarfortsatz,  3  mal  der  feste  Gaumen,  angegeben.  Bei  der  Operation  soll 
man  lieber  zur  Totalresektion  schreiten,  als  partielle  ausführen.  Als  Haut- 
schnitt wurde  der  Dieffenbach-Fergussonsche  verwendet  wegen  seines 
guten  kosmetischen  Resultates.  Statt  des  Meisseis  wird  die  Stichsäge  be- 
vorzugt. 

Die  präliminare  Unterbindung  ist  zur  Vermeidung  des  Blutverlustes 
weder  an  der  Carotis  communis  noch  externa  ausgeführt  worden.  Zur  Ver- 
hütung der  Pneumonie  sind  3  Fälle  vorher  tracheotomiert  worden.  In  einem 
Falle  trat  doch  Pneumonie,  in  einem  zweiten  ausser  Pneumonie  Gangrän  der 
Trachealknorpel  auf.  Es  war  die  von  Biedel  verbesserte  Tamponkanüle 
angewendet  worden.  Die  Rosesche  Lage  vermehrt  den  Blutverlust.  (Von 
3  Fällen  2  Tod  an  Anämie).  Biedel  führt  in  Narkose  die  ganze  Operation 
bis  zur  Eröffnung  der  Wundhöhle  aus,  lässt  den  Patienten  dann  aufwachen 
und  führt  dann  die  Operation  rasch  zu  Ende. 

Mit  Komplikationen  von  seiten  des  Auges  hatte  Metz  nicht  zu  kämpfen. 
An  den  Folgen  der  Operation  starben  4  Fälle.  9  Fälle  wurden  als  geheilt 
entlassen,  einer  mit  Rezidiv.  3  Fälle  leben  noch  rezidivfrei.  2  sind  an  inter- 
kurrenter Erkrankung  gestorben.  In  einem  Falle  trat  ein  Rezidiv  erst  nach 
5  Jahren  auf,  im  zweiten  Falle  kurz  nach  der  Operation.  Im  ganzen  sind 
nur  28°/o  für  längere  Zeit  von  ihrem  Leiden  befreit  geblieben. 

Stein  (39)  hat  aus  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  die  Oberkiefer- 
geschwülste zusammengestellt,  welche  von  1890—1900  behandelt  worden  sind. 
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Martin  empfiehlt  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  die  kon- 
servative Behandlung  der  Milchzähne  der  Kinder.  Für  gewöhnlich  widmet 
man  ihnen  keine  besondere  Beachtung,  da  sie  ja  doch  für  den  Ausfall  be- 
stimmt sind.  Aber  die  Schmerzen,  welche  sie  bei  Karies  häufig  auslösen, 
machen  die  Kinder  unruhig,  nervös,  stören  den  Schlaf  und  beeinträchtigen 
die  Ernährung.  Zu  gleicher  Zeit  wird  das  Ernährmaterial  nicht  genügend 
zerkleinert,  und  damit  treten  Störungen  der  Verdauung  und  Assimilation 
ein.  Diese  Erscheinungen  schwächen  die  Kinder.  Auch  Störungen  der  Arti- 
kulation werden  als  Folgezustand  beobachtet.  Jedoch  kommt  man  mit  den 
gewöhnlichen  Füllungsmitteln  nicht  recht  zum  Ziel.  Entweder  ist  die  Be- 
handlung schon  zu  schmerzhaft,  oder  der  Zahn  zu  schwach,  so  dass  die 
Ausfüllung  nicht  gelingt.  Martin  empfiehlt  daher,  diese  Milchmolaren,  wenn 
sie  eben  erst  beginnen  kariös  zu  werden,  mit  einer  kleinen  Metallkrone  zu 
bedecken  und  auf  diese  Weise  endgültig  zu  schützen.  Mit  einer  Gold-  oder 
Platinkrone  wird  der  Zahn  bis  zum  Halse  bedeckt  und  wird  so  bis  zu  seiner 
physiologischen  Abstossung  erhalten  und  den  schädlichen  Einflüssen  der 
Mundflüssigkeiten  entzogen.  Der  Erhöhung  der  Gebisses  glaubt  er  durch  mög- 
lichst umfangreiche  Bedeckung  der  sämtlichen  Zähne  vorbeugen  zu  können. 

Ullmann  (41)  hat  an  294  Kindern  zwischen  dem  1.  und  6.  Lebens- 
jahre, die  an  der  Kinderpoliklinik  zu  Breslau  zur  Behandlung  kamen,  den 
Zusammenhang  zwischen  Karies  und  Lymphdrüsenschwellung  festzustellen 
gesucht.  Kariös  waren  von  der  gesamten  Anzahl  der  Gebisse  69,7  °o, 
intakt  waren  nur  89  Gebisse,  gleich  30,2 °/o.  Wenn  man  aber  die  unvoll- 
ständigen Gebisse,   die  hier  mit  eingerechnet  waren,   abzieht,   so  waren  bei 

283  Kindern  mit  vollständigen  Gebissen  180  von  Karies  befallen,  gleich 
80,7  °,  o.  Nach  dem  Lebensalter  waren  im  vollendeten  2.  Jahre  56,3 ,  im  3. 
und  4.  Jahre  65,2,  im  5.  und  6.  Jahre  93,5  °/o  der  Gebisse  kariös.  Unter 
den  189  vollständigen  Gebissen  waren  89  mal  die  unteren  und  in  9  Fällen 
die  oberen  und  unteren  Schneidezähne  krank.  Bei  den  Mahlzähnen  erkrankten 
die  des  Unterkiefers  häufiger  als  die  des  Oberkiefers.  Ein  Überwiegen  der 
rechten  gegenüber  der  linken  Seite  Hess  sich  nicht  feststellen.  In  27,7  °  o 
der  Fälle  waren  50  mal  jederseits  sämtliche  vier  Mahlzähne  betroffen.    Von 

284  Kindern,  die  auf  ihre  Drüsen  untersucht  werden  konnten,  zeigten  sich 
bei  198  Kindern  in  44,4  °'o  submentale  Drüsen,  bei  198  Kindern  mit  Zahn- 
karies hatten  95  °/o  doppelseitig  geschwollene  Drüsen.  Unter  86  mit  intakten 
Gebissen  waren  76,7  °/o  mit  doppelseitiger  und  81,1  °/o  mit  einseitiger  Schwel- 
lung nachzuweisen.  Verf.  bestätigt  die  vom  Ref.  schon  früher  vorgetragene 
Anschauung,  dass  nur  eine  gewisse  Abhängigkeit  der  Drüsenschwellung  von 
Zahnkaries  besteht  und  dass  bei  vorhandener  Karies  nicht  immer  eine 
Drüsenschwellung  erwartet  werden  darf.  Mit  vollem  Recht  betont  er  auch 
die  anderen  Möglichkeiten  für  die  Drüsenschwellung,  die  besonders  heran- 
gezogen werden  müssen  für  jene  Fälle,  die  bei  Kindern  mit  unvollständigen, 
wenig  kariösen  Gebissen  doch  in  82  °/o  noch  Schwellungen  der  Drüsen  auf- 
weisen. Nicht  dringend  genug  kann  der  von  dem  Verf.  auf  Grund  dieser 
Beobachtungen  aufgestellte  Grundsatz  allen  zur  Beachtung  empfohlen  werden, 
möglichst  auch  im  Milchgebiss  für  Ausfüllung  der  kariösen  Höhlen  zu  sorgen, 
zumal  durch  neuere  Untersuchung  erwiesen  ist,  dass  die  Erhaltung  der  Pulpa 
die  Resorption  des  Milchzahnes  begünstigt. 

Dobrzyniecki  (7)  hat  einen  chronischen  Alveolarabscess ,  der.  von 
einem  gefüllten  oberen  Schneidezahn  ausgehend,  sich  auf  dem  harten  Gaumen 
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ausgebreitet  und  die  Knochenwände  zerstört  hatte,  durch  fortgesetzte  Aus- 
spülungen mit  Jodoformglycerinemulsion  vom  Wurzelkanal  aus  zur  Heilung 
gebracht  und  den  Zahn  erhalten  können.  Im  Inhalt  des  Wurzelkanals  wurde 
Leptothrix  placoides  alba  gefunden. 

Dobrzyniecki  (8)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Alveolarpyorrhöe 
ausser  sorgfaltiger  Reinigung  des  Mundes  Ausdrücken  des  Eiters  von  der 
Wurzelspitze  gegen  den  Zahnhals,  2 — 3 maliges  Ausspritzen  der  Alveole  mit 
Adstringentien,  leichte  Massage  des  Zahnfleisches.  Das  Ausspritzen  wird  mit 
der  Anel sehen  Augenspritze  vorgenommen  und  zwar  mit  einer  10 — 20°/o 
Lösung  von  Cuprum  sulfuricum.  Man  spritzt  so  lange,  bis  der  Eiter  ver- 
schwunden ist.  Nach  3 — 4  Monaten  ist  zur  Vermeidung  von  Rezidiven  das 
Verfahren  zu  wiederholen. 

Burgudjieff  (39a).  Linker  gutentwickelter  Hundszahn  beinahe  in  der 
Mitte  des  Palatum  durum  bei  einem  elfjährigen  Mädchen.  Derselbe  Zahn 
fehlt  am  normalen  Platze.    Extraktion.  Stoianoff  (Plewna). 


Italienische  Literatur. 


Referent:  R.  Galeazzi,  Turin. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Marchetti,  0.    Fibroma  del  nervo  sottoorbitario.    Atti  del  XVI.  Congr.  delT  Asso» 
ciazioni  ottalmol.  ital.,  Firenze  1902. 

Marchetti  (1)  teilt  einen  Fall  von  Fibrom  des  Suborbitalnerven  mit,  den  er  bei 
einem  30jährigen  Manne  beobachtete.  Die  Geschwulst  nahm  die  rechte  Gesichtshälfte  von 
der  Orbita  an  nach  unten  ein  und  bewirkte  eine  Ablenkung  der  Nase  nach  links.  Sie 
war  in  den  ersten  Lebensjahren  entstanden;  das  Auge  war  stark  alteriert.  Die  Palpation 
war  sehr  schmerzhaft.  —  Exstirpation. 

Der  klinisch-histologische  Befund  tat  dar,  dass  die  Geschwulst,  die  als 
Xeuroma  spurium  des  Suborbitalnerven  erschien,  in  Wirkichkeit  ein  Fibrom 
dieses  Nerven  war,  das  die  Orbitalhöhle  invadiert  und  modifiziert  und  die 
Evolutions-  und  Degenerationsformen  des  Bindegewebes  erfahren  hatte. 

Dieser  Tumor,  der  sowohl  als  pathologische  Erscheinung  als  wegen 
seines  Volumens  eine  Seltenheit  darstellt,  ist  bezüglich  seines  Sitzes  ein  Unikum. 

R.  Galeazzi. 

1.  Biondi,  D. ,  Plastica  del  palato  con  lembo  muscolo-mucoso-linguale.    Atti  della  R 
Accademia  dei  fisioeritici  in  Siena  1902.  p.  189. 

Bei  einem  wegen  Osteosarkoms  der  rechten  Oberkieferhälfte  operierten 
Individuum,  bei  welchem  nach  der  partiellen  endoralen  Resektion  des  Ober- 
kiefers ein  ausgedehnter  Substanzverlust  am  Gaumen  zurückgeblieben  war, 
nahm  Biondi  (1)  die  Plastik  auf  folgende  Weise  vor: 

Er  bildete  aus  der  rechten  Zungenhälfte  einen  bis  zur  Basis  des  Organs 
reichenden  Muskel-Schleimhautlappen,  schnitt  ihn  auf  der  blutenden  Fläche 
ein,  entfaltete  ihn  fächerartig  und  nähte  ihn  rund  herum  an  die  vorher  prä- 
parierte, den  Substanzverlust  umgrenzende  Gaumen-,  Gaumen  Vorhang-  und 
Wangenschleimhaut ;  den  Stiel  heftete  er  an  den  rechten  Zungengaumenpfeiler. 
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Nach  wiederholter  partieller  Vernähung  erhielt  er  die  Adhäsion  und  durch- 
trennte dann  den  Stiel.    Vollkommenes  Resultat.  R.  Galeazzi. 

1.  *Egidi,   F.,  Malattie  delle  tonsille.    Trattato  italiano  die  Chirurgia.  Milan  o-Valhardi 
1902. 

2.  *Querzola,  C,  Operazione  di  un  ascesso  retiotonsillare  segnita  da  morte  per  lesione 
preexistente  della  carotide  interna.    Bologna  Tip.  Anzoguidi  1902. 

3.  Tanturri,  D.,  Adenoma  puro  della  tonsilla.    Nota  clinica  ed  istologica.    Archivio 
ital.  di  lariogologia  1902.  Fase.  2. 

Der  von  Tanturri  (3)  beschriebene  Fall  von  Tonsillengeschwulst  hat,  nach  Veit, 
seinesgleichen  nur  in  einem  einzigen  in  der  Literatur  vorkommenden.    Er  betrifft  einen 

19  jährigen  Jüngling,  der  in  der  linken  Supratonsillargrube  ein  kleinwallnussgrosses,  weiss- 
rötliches,  glattes,  gestieltes,  schmerzloses  Tumorchen  trug.  Das  mittelst  kalter  Schlinge 
abgetragene  Tumörchen  erwies  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  ein  reines 
Tonsillenadenom.  R.  Galeazzi. 

1.  Martini,  IL,   Sopra  un  caso  di  fibroma  del  palato  molle  associato  a  polipi  nasali, 
operato  per  la  via  del  naso.    Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  39. 

2.  Parrozzani,  Contributo  alla  casuistica  del  cancro  primitiv o  del  palato  molle.    Annali 
di  medicina  navale  1902.  Vol.  II.  Nr.  6. 

Martini  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  mit  Nasenpolypen  vergesell- 
schaftetem Fibrom  des  weichen  Gaumens,  den  er  bei  einer  26 jährigen 
Frau  beobachtete.  Eine  solche  Vergesellschaftung  ist  sehr  selten.  Der  Fall 
beweist,  wie  notwendig  eine  genaue  Exploration  des  Rachen-Nasenraumes  ist. 
wenn  über  Beschwerden  geklagt  wird,  die  sich  reflektorischen  oder  durch 
Hysterie  bedingten  Vorgängen  zuschreiben  lassen.  Denn  das  der  vorderen  und 
hinteren  Rhinoskopie  entgangene  Fibrom  wurde  bei  der  digitalen  Exploration 
des  Rachens  entdeckt.  Der  Tumor  wurde  mittelst  eines  Knotenziehers  von 
der  Nase  aus  abgetragen;  er  blieb  jedoch  nicht  in  der  Schlinge,  sondern  fiel 
auf  den  Kehlkopfeingang  und  rief  einen  heftigen  Erstickungsanfall  und  Er- 
brechen hervor,  bis  er  endlich  ausgestossen  wurde.  Gegen  einen  solchen  Vor- 
fall müsse  also  der  Chirurg  auf  der  Hut  sein.  R.  Galeazzi. 

Den  wenigen  (etwa  20)  bisher  bekannten,  mehr  als  60  jährige  Individuen 
betreffenden  Fällen  von  Krebs  des  weichen  Gaumens  fügt  Parrozzani  (2) 
einen  von  ihm  beobachteten  hinzu,  der  ebenfalls  einen  67jährigen  Mann 
betrifft. 

Der  Tumor  sass   auf  der  linken  Hälfte   des   weichen   Gaumens  und   bestand  seit 

20  Tagen.    Weite  Abtragung;  nach  2  Jahren  hatte  sich  noch  kein  Rezidiv  eingestellt. 

R.  Galeazzi. 

1.  Prota,   G.,  Fibrosarcoma  della  base  della  lingua.    Archivio  ital.  di  otologia  1902. 
Vol.  XIII.  Fase.  1. 

2.  Zanardi,   IL,    Sopra  un   caso   di  ranula   congenita  di  grandi  dimensioni.    Gazzetta 
medica  italiana  1902.  Nr.  17. 

Prota  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  Fibrosarkom  der  Zungenbasis, 
den  er  bei  einem  63  jährigen  Mann  beobachtete  und  der  den  43.  in  der 
Statistik,  den  achten  unter  den  gestielten  Sarkomen  bildet.  Abtragung. 
Heilung. 

Die  histologische  Untersuchung  tat  dar,  dass  es  sich  um  ein  Fibrom 
handelte,  in  dessen  Zentrum  die  sarkomatöse  Entartung  ihren  Anfang  ge- 
nommen hatte.  R.  Galeazzi. 
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Zanardi  (2)  berichtet  Aber  eine  sehr  voluminöse  Ran ula  bei  einem  Neugeborenen, 
das  durch  die  Geschwulst  am  Saugen  verhindert  wurde,  da  dieselbe  den  ganzen  Mund  aus- 
füllte. Die  Geschwulst  war  von  länglicher,  unregelmSssiger  Gestalt,  rosafarben  und  durch- 
scheinend; sie  ragte  3Vi  cm  aus  dem  Munde  hervor.  Sie  sass  zur  linken  Seite  der  Zunge 
dem  Mundboden  auf.  Die  Cyste  öffnete  sich  spontan  durch  das  starke  Schreien  des  Kindes 
und  liess  eine  kristallhelle  Flüssigkeit  austreten,  nach  einem  Jahre  wurde  keine  Spur  von 
Rezidiv  wahrgenommen.  Verf.  bemerkt,  dass  die  angeborene  Ranula  eine  sehr  seltene 
Affektion  sei.  R.  Galeazzi. 


1.  Bizzozero,  £.,  Sulla  ipertrofia  compensatoria  delle  ghiandole  salivari.  Atti  del  I  Congr. 
dei  patologi  ital.  Torino,  Ottobre  1902. 

2.  Impastato,  Sulla  estirpazione  totale  della  parotide  nei  casi  di  tumore  maligno  contro 
la  teoria  del  Tillauz  e  dell'  Hirtl.  Studio  anatomo-chirurgico.  Atti  del  I  Congr.  med. 
siciliano  1902. 

3.  Italia,  J.  K.,  Ipertrofia  funzionale  compensatoria  fra  parotide  e  pancreas.  11  Poli- 
clinico  1902.  Vol.  IX— C.  Fase.  1—2. 

4.  Magni,  E.,  Struttura  ed  istogenesi  di  un  linfofibroadenoma  cistico  congenito  della 
parotide.    II  Policlinico  1902.  Vol.  IX.  C.  Fase.  11. 

5.  Marocco,  G.,  Süll' estirpazione  della  glandola  parotide.  Indicazioni  e  teenica.  Messina 
1902. 

6.  Pusateri,  S.,  Un  caso  di  estirpazione  completa  della  parotide  per  Carcinoma  reeidi- 
vante  con  diffusioni  glandolari  e  cutanee.    Riforma  medica  1902.  Vol.  L  Nr.  60. 

7.  Schwarz,  R.,  Due  casi  di  chirurgia  parotidea.  Nota  clinica  con  ricerche  istologiche. 
Rivista  veneta  di  sc.  mediche  1902.  Vol.  37.  Fase.  IL 

8.  Tonarelli,  Osservazioni  istologiche  sopra  11  casi  di  tumori  delle  ghiandole  salivari. 
Atti  del  XVI  Congr.  della  Societä  ital.  di  chirurgia,  Roma  1902. 

Am  Kaninchen,  einem  Tiere,  das,  solange  es  nicht  ausgewachsen  ist, 
unter  physiologischen  Verhältnissen  keine  Erscheinungen  der  Speicheldrüsen- 
wucherung aufweist,  führte  Bizzozero  (1)  experimentelle  Untersuchungen 
über  die  kompensatorische  Hypertrophie  dieser  Drüsen  aus.  Er  nahm  drei 
Reihen  Experimente  vor:  Exstirpation  einer  Submaxillardrüse,  Exstirpation  einer 
Parotis,  Exstirpation  der  Submaxillardrüse  und  der  Parotis  einer  Seite.  Da 
sich,  auch  wenn  man  bei  den  Operationsakten  alle  Vorsichtsmassregeln  zur  Ver- 
meidung von  Infektionen  und  Läsionen  der  umliegenden  Gewebe  anwendet, 
eine  Beeinflussung  der  zurückgelassenen  Drüsen  durch  Zirkulationsstörungen 
und  Reizungszustände  nicht  verhindern  lässt,  nahm  Verf.  Kontrollversuche  vor, 
indem  er  die  die  Drüsen  umgebenden  Gewebe  auf  verschiedene  Weise  reizte 
und  verletzte.  Er  konstatierte  denn  auch,  dass  sich  durch  solche  Reizungen, 
ohne  dass  wirkliche  Entzündungserscheinungen  auftreten,  Wucherungsvorgänge 
in  den  Drüsenepithelien  erzielen  lassen.  Vergleicht  man  diese  jedoch  mit  den 
Wucherungen,  die  in  den  nach  Exstirpation  zurückgebliebenen  gleichnamigen 
Drüsen  stattfinden,  so  lässt  sich  ein  Einfluss  der  Exstirpation  nicht  leugnen. 
Denn  auch  bei  sehr  schweren  Reizungen  ist  die  Zahl  der  Mitosen  eine  sehr 
spärliche,  wohingegen  in  der  nach  Exstirpation  zurückgebliebenen  Drüse  sehr 
zahlreiche  Mitosen  (bis  zu  30 — 40  in  einem  15  ^u  dicken  Submaxillardrüsen- 
abschnitt)  beobachtet  werden. 

Diese  kompensatorische  Wucherung  nimmt  zwei  Tage  nach  der  Operation 
ihren  Anfang  und  erreicht  am  5. — 6.  Tage  ihr  Maximum,  worauf  sie  rasch 
abnimmt,  so  dass  sie  am  10. — 15.  Tage  nicht  mehr  wahrgenommen  wird. 

Sowohl  im  Epithel  der  Acini  als  in  dem  der  Gänge  gewahrt  man  Mitosen ; 
in  den  Zellen  des  zwischenständigen  Abschnitts  gewahrt  man  keine.  Auch  in 
den  Interstitialzellen  (Wal  de  y  er  sehen  Plasmazellen)   kommen  Mitosen  vor. 

R.  Galeazzi. 
33* 
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Impastato  (2)  führte  chirurgisch-anatomische  Studien  ans,  um  die 
von  Tillaux  und  Hirtl  aufgestellte  Theorie,  nach  welcher  die  Exstirpation 
einer  degenerierten  Parotis  wegen  der  Gefahr  einer  Verletzung  der  tiefgelegenen 
grösseren  Gefässe  und  der  Seitenwand  des  Schlundkopfes  eine  mehr  als  un- 
mögliche Operation  sei,  auf  ihren  Wert  zu  prüfen.  Er  bemerkt,  dass  der 
Abstand  zwischen  Parotis  und  Carotis  1  cm  und  mehr  und  der  Abstand 
zwischen  Parotis  und  Schlundkopf  2  cm  und  mehr  betrage ;  ausserdem  sei  der 
Griffelfortsatz  ein  Punkt,  an  welchem  die  nach  innen  und  aussen  von  ihm  in 
der  Tiefe  gelegenen  Gefässe  zusammentreffen.  Er  behauptet,  dass  die  Ex- 
stirpation der  Parotis  eine  mehr  als  mögliche  Operation  sei  und  erwähnt  zur 
Bestätigung  einen  im  Jahre  1896  von  Tansini  operierten  Fall  von  Fibro- 
sarkom,  die  dabei  befolgte  Technik  beschreibend.  R.  Galeazzi. 

Italia  (3)  hat  durch  Experimente  feststellen  wollen,  ob  zwischen 
Parotis  und  Pankreas  eine  kompensatorische  funktionelle  Hyper- 
trophie stattfinde  oder  nicht.  Zu  diesem  Zwecke  nahm  er  an  zwei  Hunden 
die  Enukleation  der  Parotis  und  bei  sechs  weiteren  Hunden  Experimente  am 
Pankreas  vor,  indem  er  durch  Ligatur  der  Arterie  dessen  Atrophie,  oder  durch 
Zerstückelung,  | Injektionen  von  HCl,  von  Pankreatin  oder  einer  Tuberkel- 
bacillenkultur  dessen  fettige  Nekrose  hervorrief. 

Nach  Aufhebung  der  Funktion  des  einen  Organs  findet  im  anderen  kon- 
stant, und  mitunter  eine  sehr  bedeutende,  Hypertrophie  statt;  in  der  Parotis 
konstatiert  man  hauptsächlich  extraglanduläre  Zellenneubildung  und  Vermehrung 
der  Kerne  der  Drüsensubstanz;  was  im  Pankreas  zunimmt,  ist  das  Pankreas- 
läppchen,  das  sich  mit  neuen  Kernen  bereichert,  so  dass  der  ganze  Pankreas 
gleichmässig  hypertrophisch  erscheint.  Hervorzuheben  ist,  dass  ausser  den 
genannten  Erscheinungen  vermehrte  Produktion  von  Sekretionsmaterial  statt- 
findet. Verf.  meint,  dass  ein  wichtiger  Faktor  der  Hyperaktivität  der  Drüsen- 
zellen das  Nervensystem  sei  und  von  diesem  die  Medulla  oblongata,  wo  die 
Reflexzentren  der  Parotis-  und  Pankreassekretion  ihren  Sitz  haben.  Wenn 
nun  ein  Zentrum  aufgehoben  ist,  versucht  das  andere  es  durch  seine  Hyper- 
funktion  zu  ersetzen  und  das  Organ  ist,  infolge  Reizung  des  Reflexzentrums, 
gezwungen,  mehr  Material  zu  erzeugen  und  auszuscheiden.  Die  Zellen,  die 
ihre  Tätigkeit  gesteigert  haben,  bedürfen  einer  grösseren  Menge  Nähr- 
stoffes, der,  während  er  die  Zellen  ernährt,  der  Hauptfaktor  der  Zellen- 
neubildung ist. 

Verf.  meint,  dass  auch  beim  Menschen  eine  kompensatorische  funk- 
tionelle Hypertrophie  zwischen  den  Speicheldrüsen  stattfinden  müsse. 

R.  Galeazzi. 

Magni  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Mischgeschwulst  der 
Parotis,  der  wegen  folgender  Besonderheiten  bemerkenswert  ist.  Die  Ge- 
schwulst war  angeboren,  —  ein  sehr  seltenes  Ereignis;  an  ihrer  Zn- 
sammensetzung beteiligte  sich  ein  lymphatisches  Gewebe  von  follikulärer 
Struktur,  wie  solches  bei  Mischgeschwülsten  der  Speicheldrüsen  noch  nicht 
beobachtet  worden  ist ;  endlich  Hess  sie  deutlich  den  doppelten  Ursprung  des 
Epithel-  und  Bindegewebes  erkennen.  Denn  sowohl  im  interacinösen  Binde- 
gewebe, als  im  Drüsen-  und  Tubularepithel,  als  auch  in  den  Lymphfollikeln 
bemerkte  man  eine  lebhafte  Karyokinese,  was  andeutet,  dass  jedes  von  diesen 
Geweben  für  sich  allein  gleiches  Gewebe  zu  erzeugen  vermag.  Der  Tumor 
stammte  von  einem  10jährigen  Knaben.  R.  Galeazzi. 
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Marocco  (5)  veröffentlicht  eine  zusammenfassende  Arbeit  über  die 
Indikationen  und  die  Technik  der  Ohrdrüsenexstirpation.  Nach  einer  ana- 
tomischen Beschreibung  der  Region  stellt  er  aus  200  in  der  Literatur  ver- 
öffentlichten Fällen  54  zusammen,  in  denen  die  Ohrdrüse  wegen  primärer  oder 
sekundärer  Geschwulst,  wegen  Tuberkulose  oder  Aktinomykose  vollständig 
exstirpiert  wurde.  Er  beschreibt  dann  kurz  das  klinische  Bild  jeder  dieser 
Affektionen  und  spricht  sich  über  die  Indikationen  und  Kontraindikationen, 
sowie  über  den  Zeitpunkt  und  die  Modalitäten  eines  Eingriffes  aus.  Verf. 
hält  die  Exstirpation  der  Drüse  unter  Umständen  auch  bei  der  Mikulicz- 
schen  Krankheit  (symmetrische  Hypertrophie  der  Tränen-  und  Speicheldrüsen) 
und  bei  Wunden  in  der  Parotisgegend  mit  Verletzung  grosser,  unmittelbare 
Blutstillung  nicht  gestattender  Gefässe  für  angezeigt.  R.  Galeazzi. 

Pusateri  (6)  berichtet  über  eine  vollständige  Exstirpation  der 
Parotis,  die  Tan  sin  i  an  einem  60  jährigen  Manne  wegen  einer  rezidivierten 
carcinomatösen  Geschwulst,  die  sich  auf  die  Haut  und  die  Drüsen  verbreitet 
hatte,  ausführte.  Die  Operation  hatte  Paralyse  des  N.  facialis  zur  Folge. 
Nach  einem  Jahre  wurden  Zeichen  von  Rezidiv  nicht  konstatiert,  die  Para- 
lyse hatte  abgenommen. 

Dieser  Fall  beweist  von  neuem,  dass  die  Parotis  vollständig  abgetragen 
werden  kann.  R.  Galeazzi. 

Schwarz  (7)  berichtet  über  einen  nicht  häufigen  Fall  von  Fibroadenom 
der  Parotis,  sowie  über  einen  von  grosser  Speichelcyste  derselben  Drüse,  in 
denen  er  diese  abtrug.  Die  Beschreibung  dieser  Fälle  tut  dar,  dass  man  auch 
mittelst  einfacher  Operationsakte  der  Ohrdrüsenneubildungen  Herr  werden 
kann.  Handelt  es  sich  um  eine  gutartige  oder  relativ  gutartige  Geschwulst, 
mag  sie  noch  so  gross,  ja  mag  sie  über  das  ganze  Organ  verbreitet  sein,  so 
ist  eine  Exstirpation  der  Drüse  möglich,  wenn  man  sonst  geneigt  ist,  die 
äussere  Carotis  und  Jugularvene  und  den  Ast  des  N.  facialis  zu  opfern. 
Handelt  es  sich  aber  um  eine  maligne  Geschwulst,  besonders  von  Krebs,  dann 
sind  die  Verhältnisse  der  Region  derartige,  dass,  wenn  die  Affektion  sich 
etwas  in  die  Tiefe  erstreckt,  Verf.  den  restriktiven  Anschauungen  Tillaux' 
nur  beistimmen  kann;  denn  eine  Radikaloperation  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  ist  alsdann  unmöglich  und  es  würde  rasch  Rezidiv  eintreten. 

R.  Galeazzi. 

Tonarelli  (8)  hat  sechs  Parotisgeschwülste,  vier  Geschwülste 
der  Submaxillardrüsen  und  eine  Geschwulst  der  molaren  Speicheldrüsen 
histologisch  untersucht.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Enchondrome, 
von  denen  eines  vielleicht  aus  Kiemenbogenpartikelchen  hervorgegangen  war; 
in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Spindelzellensarkom.  Ein  vierter  Fall 
war  durch  eine,  den  von  Veau  und  Pitame  studierten  sog.  branchiogenen 
Krebsen  ähnliche,  Plattenepithelgeschwulst  gegeben.  In  den  übrigen  sieben 
Fällen  lagen  sog.  Mischgeschwülste  vor.  Eine  derselben  war,  wie  Verf.  nach- 
weist, aus  den  die  Adventitia  vieler  Gefässe  bildenden  Bindegewebszellen  her- 
vorgegangen, weshalb  er  sie  als  Peritheliom  bezeichnet;  eine  andere  erwies 
sich  als  ein  endothelial  Hämoangiosarkom  und  die  übrigen  fünf  sind  zu  den 
Lymphangioendotheliomen  zu  zählen.  Was  die  betreffs  der  histologischen  Be- 
schaffenheit dieser  Mischgeschwülste  aufgestellten  Theorieen  anbetrifft,  ver- 
wirft Verf.  den  Absolutismus,  mit  dem  die  Lösung  der  Ätiologie  der  Speichel- 
drüsengeschwülste gewöhnlich  in  Angriff  genommen  wird.  Denn  die  Speichel- 
drüsen  seien   gefässreiche   Drüsenorgane    und   an   Stellen   gelegen,    wo    sich 
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komplizierte  embryogenetische  Prozesse  abspielen  und  es  können  deshalb  drüsen- 
artige Epithelgesch wülste,  einfache  oder  durch  Wucherung  des  Lymphgefäss- 
endothels  oder  des  Endothels  und  Perithels  der  Blutgefässe  bedingte  Binde- 
gewebsgesch wülste,  oder  endlich  Tumoren  heterologen  Charakters  sehr  wohl 
in  ihnen  entstehen.  R.  Galeazzi. 


1.  Donati,  A.,  Intervento  chirnrgico  per  grave  emorragia  da  frattura del mascellare supe- 
riore.    Atti  del  XVI  Congr.  italiano  di  chirurgia.  Roma  1902. 

2.  Lopriore,  S.,  Frattura  esposta  del  mascellare  inferiore  guarita  in  tempo  bravissimo. 
Contributo  alla  casuistica.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  48. 

3.  *Marangoni,  L.,  Di  un  caso  grave  di  osteomielite  del  mascellare  inferiore  di  congresae 
infettiva.    La  stomatologia  1902.  Nr.  8. 

4.  Martina  eRamognini,  Sopra  un  caso  di  odontoma  cistico  o  ademantinoma.  Atti 
del  I  Congr.  dei  Patologi  italiani  1902. 

5.  *Ursoj,  G,  Un  caso  di  actinomicosi  della  mascelle  inferiore  goarite  colle  iniezioni 
parenchimatose  di  indoro  potassico.  Rassegna  internaz.  della  Medic.  moderna  1902. 
Nr.  10. 

6.  Vannelli,  V.,  Di  un  tumore  delT  antro  d'  Higmoro  del  mascellare  de  sinistra. 
Giorn.  internaz.  delle  sc.  mediche  1902.  Nr.  10. 

Donati  (1)  berichtet  die  Geschichte  eines  Falles  von  schwerer  Blutung 
nach  Fraktur  des  Oberkiefers.  Diese  letztere  war  durch  ein  sehr  heftiges 
Trauma  bewirkt  worden,  infolgedessen  Fraktur  der  Alveolarbogen  und  ein 
Spalt  durch  den  ganzen  Gaumenknochen  entstanden.  Verf.  stillte  die  Blutung 
aus  den  stark  zerrissenen  Weichteilen  und  tamponierte  die  Nase  vorn  und 
hinten  aus,  aber  die  Blutung  aus  dem  Spalt  des  Gaumens  dauerte  fort;  da 
alle  Versuche,  ihrer  Herr  zu  werden,  wie  Vernähung,  Plastiken,  Kompression 
an  der  Wunde,  Druck  auf  die  Carotis  u.  s.  w.  fehlschlugen,  nahm  Verf.  die 
untere  Tracheotomie  vor  und  tamponierte  gleich  darauf  die  Mundhöhle  aus. 
Die  Blutung  hörte  sofort  auf  und  es  erfolgte  Heilung  des  Verwundeten.  Verf. 
empfiehlt  diesen  Eingriff  bei  schweren,  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  nicht 
zur  Stillung  zu  bringenden  Blutungen  in  Fällen  von  Verletzungen  des  Mundes, 
des  Rachens,  des  Schlundkopfes,  der  Zunge  u.  s.  w.  R.  Galeazzi. 

Bei  einem  12jährigen  Knaben  erzielte  Lopriore  (2)  rasche  Heilung 
(in  18  Tagen)  einer  exponierten  Fraktur  des  Unterkiefers  durch  folgendes 
Verfahren :  Er  reihte  die  Bruchstücke  aneinander,  legte  auf  24  Stunden  einen 
Gipsverband  und  darauf  Binden  an,  die  so  kombiniert  waren,  dass  sie  wie 
eine  Halfter-  und  Schleuderbinde  wirkten;  Ausspülung  mittelst  Borsäure, 
Mobilisierung  und  Massage.  Einführung  flüssiger  Nahrung  mittelst  eines  Saug- 
apparates. 

Verf.  meint,  dass  eine  frühzeitigere  Mobilisation  und  Massage  einen 
grossen  Einfluss  auf  die  Kallusbildung  haben  und  misst  wegen  der  ausge- 
bliebenen Eiterung  dem  bakterienschädigenden  Vermögen  des  Speichels  einen 
grossen  Wert  bei.  R.  Galeazzi. 

Martina  und  Ramognini  (4)  exstirpierten  bei  einer  69jährigen 
Frau  ein  cystisches  Odontom  oder  Adamantinom  mittelst  Resektion  und  Dis- 
artikulation  der  betreffenden  Kinnbackenhälfte. 

Bei  der  Operation  hatte  die  Geschwulst  Kokusnussgrösse.  Aus  der  Anamnese  geht 
hervor,  dass  die  Geschwulst  angefangen  hatte  sich  zu  entwickeln,  als  Patientin  32  Jahre 
alt  war  und  dann  ganz  langsam  sich  vergrössert  hatte. 

Makroskopisch  erschien  die  Geschwulst  aus  verschieden  grossen  Cysten 
bestehend;  einige  derselben  waren  sehr  gross,  andere  sehr  klein.     Im  Innern 
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der  Cysten  fand  sich  eine  schokoladenfarbige,  fadenziehende  Flüssigkeit,  die 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Fetttröpfchen,  verschieden  stark  ver- 
änderte Zellen  und  zahlreiche  Cholesterinkristalle  aufwies.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  konstatierte  man,  dass  die  Geschwulst  aus  einem 
verschieden  dicke  Epithelstränge  und  verschieden  grosse  Cysten  tragenden 
tibrösen  Stroma  bestand.  —  Die  Epithelstränge  bestanden  aus  einer  Zylinder- 
zellenschicht, die  dem  Stroma  auflag  und  einer  verschiedenen  Anzahl  anderer 
Epithelschichten,  die  in  mehreren  Zapfen  eine  allmähliche  Umbildung  der 
Zylinder-  und  kubischen  Zellen  in  sternförmige  aufwiesen,  das  Aussehen  der 
Schleimmetamorphose  des  Schmelzepithels  in  der  Entwickelung  des  Zahnes 
genau  reproduzierend.  In  anderen  Zapfen  war  das  Epithel  nach  dem  Zentrum 
hin  degeneriert  und  aufgelöst,  infolgedessen  Cystenhöhlen  entstanden  waren. 
In  noch  anderen  Zapfen  plattete  sich  das  Epithel  nach  dem  Zentrum  hin  ab 
und  bildete  verschieden  grosse  Epithelperlen.  —  Auch  die  Wandung  der 
grösseren  Cysten  bestand  aus  Epithel  mit  den  beschriebenen  Merkmalen. 

Offenbar  handelte  es  sich  um  eine  aus  abgesprengten  Zahnkeimen  her- 
vorgegangene Geschwulst,  d.  h.  um  ein  cystisches  Odontom,  auch  Adamantinom 
genannt,  weil  die  Geschwulstmasse  hauptsächlich  durch  abnorme  Wucherung 
des  Schmelzorgans  entstanden  war.  R.  Galeazzi. 

Van  n eil i  (6)  beobachtete  bei  einem  15jährigen  Mädchen  in  der  Higmorshöhle  des 
Kieferknochens,  linkerseits  ein  voluminöses  Odontoosteom ,  das  er  abtrug.  Zehn  Jahre 
vorher  hatte  Patientin  eine  Fraktur  des  betr.  Kieferknochens  erlitten.        R.  Galeazzi. 


IV. 


Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Halses 
und  der  Schilddrüse. 


Referent:  Mac  Gillavry,  Amsterdam. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Struma,     Morbus  Basedowii. 

1.  *Adenot,  Volumin eux  goitre  suffocant  chez  une  enfant  de  14  ans;  thyroYdectomie 
bilaterale;  guerison.    Soc.  des  sciences  m&licales.    Lyon  m6dical  1902.  Nr.  82. 

2.  'Albert,  Strnmitis  und  ihre  ätiologischen  Grundlagen.    Diss.  Leipzig  1901. 

3.  Apelt,  Über  die  Beziehungen  zwischen  Morbus  Basedowii  und  Trauma.  Ärztl.  Sach- 
verständigen-Zeitung. 1902.  Nr.  7. 

4.  Balacescu,  Die  totale  und  bilaterale  Resektion  des  Sympathicus  cervicalis  beim 
Morbus  Basedowii.    Archiv  f.  klinische  Chirurgie.  Bd.  67.  Heft  1.  1902. 

4a.Ballarin,  Dres  und  Munoz,  Un  cas  de  maladie  de  Basedow  taute"  par  sym- 
patiquectomie  cervicale  bilaterale.  Revista  de  Medicine  e  Chirurgie  practicas.  Madrid 
1902. 

5.  Ben sen,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Organveränderungen  nach  Schilddrttsenexetirpation 
bei  Kaninchen.    Virchows  Archiv  1902.  Bd.  170.  Heft  2. 
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6.  Berry,  An  adress  on  the  diagnosig  and  treatment  of  the  various  forma  of  goitre.  The 
Lancet  1902.  May  3. 

7.  ßriquet,  De  la  valeor  comparee  des  mädications  thyroldiennes.  La  Presse  m£dicale 
1902.  Nr.  74. 

8.  Branner,  Ober  die  retro visceralen  Geschwülste  und  Strumen  unter  besonderer  Be- 
rücksichtigung ihrer  Topographie  und  der  Technik  ihrer  Operation.  Beiträge  zur  klio. 
Chirurgie.  Bd.  36.  Heft  3.  1902. 

9.  Campbell,  Case  of  acute  exophtalinic  goitre.    British  med.  Journal  1902.  March.  15. 

10.  *Chayet,   Nouvelies   recherches   sur   Ja   repartition  geographique   du   goitre   et  du 
cr£tinisme.    La  Province  mädicale  1902.  Nr.  3. 

10a.  Civalleri,    A.,    Sülle    ghiandole    parathyroideae    dell'   uomo.     II   Policlinico    1902. 
VoL  IX  C.  Fase.  3. 

11.  Clairmont,   Zur  Tuberkulose  der  Schilddrüse  (Struma  tuberculosa).    Wiener  klin. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  48. 

12.  Cristiani,  Greife  thyrotdienne  et  ensemencement  thy roidien.    Revue  mädicale  de  la 
Suisse  romande  1902.  Nr.  10. 

12a.  Cristiani,  A.,  Morbo  di  Basedow,  psicosi   malanconica  ansiesa  con  impolsi  suieidi. 
Tiroidectomia.    Guarigione.    La  Clinica  moderna  1902.  Nr.  13. 

13.  Daniel,  Some  rare  cases  of  sarcoma  of  the  thyroid.    The  Lancet  1902.  July  19. 

14.  Dawbarn,  Graves's  disease  treated  by  ligation  of  all  four  thyroid  arteriös.    Trans- 
aeiions  of  the  New  York  Surgical  society.    Annais  of  Surgery.  April  1902. 

15.  Delore,  De  la  thyroYdectomie  dans  les  thyroldites  aignßa  suppurees.    Gazette  heb- 
domadaire  1902.  Nr.  59. 

16.  —  Thyrofrhtes  suppurees  aigues.    Soc.  de  mädecine.    Lyon  mödical  1902.  Nr.  29. 

17.  —  Fibro-sarcome  du  corps  thyrotile.    Soc.  nat.  de  M6d.   Lyon  mädical  1902.  Nr.  17. 

18.  Diwawin,    Zar  Frage  der  operativen  Behandlung   der   Gra vesachen  Krankheit. 
Russische  med.  Rundschau.  1902.  Nr.  I. 

19.  *Dauvergne,  Cancer  du  corps  thyrolde  avec  generali  sation  dans  le  sein  droit.    Soc. 
des  sciences  m£d.  1902.  Nr.  17. 

20.  v.  Eiseisberg,  Der  Wert  der  Schilddrüse  im  Haushalte  der  Natur.    Leipzig,  C.  W. 
Vogel   1902. 

21.  Ehrhardt,  Über  epileptiformes  Auftreten  der  Tetania  thyreopriva.    Mitteil,  aus  den 
Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  1  u.  2. 

22.  —  Über  die  regionären  Lymphdrüsen  beim  Krebs  der  Schilddrüse.    Zentralblatt  für 
allgem.  Pathologie  1902.  Bd.  XIII.  Nr.  10. 

23.  —   Zur   Anatomie    und   Klinik    der   Struma   maligna,     v.   Brunssches   Archiv  1902. 
Bd.  35.  Heft  2. 

24.  *Ehrle,  Über  einen  Fall  von  Struma  metastase  am  Schädel.    Diss.  Freiburg  1902. 

25.  *Fricke,  Ein  Fall  von  akutem  Entstehen  und  Verschwinden  eines  Kropfes.    Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  29. 

26.  *Geiss,  Über  Tetanie  nach  partieller  Strumektomie.    Diss.  Göttingen  1902. 

27.  Hammerschmidt,   Akuter  Morbus  Basedowii  infolge  eines  Schusses.    Deutsche 
militärärztl.  Zeitschrift  1902.  Heft  10. 

28.  Hertle,  Über  stumpfe  Verletzungen  von  Strumen.    Zeitschrift  für  Heilkunde  1902. 
Heft  3. 

29.  Kocher,   Über   Morbus   Basedowii.     Mitteil,   aus   den   Grenzgebieten.    1902.   Bd.  9. 
Heft  1  u.  2. 

30.  Loeb,  Über  Transplantationen  eines  Sarkoms  der  Thyroldia  bei  einer  weissen  Ratte. 
Vi rc ho ws  Archiv  1902.  Bd.  167.  Heft  2. 

31.  *Larenz,    Über   Kropf  Operationen   sowie   über   ihre   Gefahren   nnd   Folgen.     Dissert. 
Bonn  1902. 

32.  *Linke,  Die  Behandlung  der  Basedowschen  Krankheit  nach  Massgabe  der  Ergebnisse 
der  Gesamtliteratur  des  19.  Jahrhunderts.    Halle,  A.  Kämmerer  &  Co.  1902. 

33.  *Ludewig,  Über  die  in  den  letzten  3  Jahren  in  der  hiesigen  chir.  Klinik  zur  Be- 
handlung gekommenen  Fälle  von  Struma.     Diss.  Kiel  1902. 

34.  Lübke,   Beiträge   zur  Kenntnis  der  Schilddrüse.    Virchows  Archiv  1902.  Bd.  167. 
Heft  3. 

35.  Me rekle,   164  Kropfoperationen  an  der  chirurgischen  Klinik  zu  München.    Dissert. 
München  1902. 

36.  Murray,  Exopthalmic  goitre.    Royal  med.  and  chir.  soc.    The  Lancet  1902.  Nov.  1. 
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37.  Murray,  The  clinical  history  and  Symptoms  of  120  cases  of  exophthalmic  goitre.    The 

Uncet  1902.  Dec  13. 
SS.  'Mennacher,  Über  einen  Fall  von  Struma  maligna  sarcomatosa  substernalis.    Diss. 

Manchen  1902. 
33&.  Oderfeld,   K.   und   J.   Steinhaus,   Beitrag   zur   Frage   der   Metastasen   vom   Bau 

normaler  Schilddrüse.    Medycyna  J.  1902.  Nr.  50. 

39.  Oswald,  Die  Chemie  und  Physiologie  des  Kropfes.  Virchows  Arohiv  1902. 
Bd.  169.  Heft  3. 

39a. De  Paoli,  E.,  Contributo  allo  studio  della  patologia  e  terapia  del  gozzo.    Annali 

della  facolta  di  medicina  di  Perugia  1901.  Vol.  I.  Fase.  1—2. 
39b.*Pedrazzini,  J.,  La  fatica  e  il  gozzo.    La  clinica  medica  italiana  1902.  Nr.  2. 

40.  *Pick,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Über  Struma  thyreoidea  ovarii 
aberrata.  Berliner  Medizinische  Gesellschaft.  Berliner  Klinische  Wochenschrift.  1902. 
Nr.  19. 

41.  *Picqu6,  Deux  cas  de  thyroldectomie  terminäs  par  guenson.  Bulletins  et  Mämoires 
de  la  Sociöte  de  Chirurgie  de  Paris.  Nr.  6.  1902. 

42.  Quervain,  Über  akute,  nicht  eiterige  Thyreoiditis.  Archiv  für  Klinische  Chirurgie. 
Bd.  67.  Heft  3.  1902. 

42a.Remedi,  V.,  Sui  poteri  antitossici  della  glandula  tiroide;  ricerche  sperimentali.  Lo 
Sperimentale.    Archivio  di  biologia  1902.  Nr.  4. 

43.  Kixford,  Operative  treatment  of  exophthalmic  goitre.  Annais  of  surgery  1902. 
September. 

44.  Simon.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  intrathoracischen  Strumen,  v.  Bruns  Archiv 
Bd.  XXXIV.  1902. 

44a.  Smith,  Lunding  Th.,  Ein  Fall  von  Struma  accessoria  baseos  linguae  behandelt  durch 
Pharyngotomia  Transhyoidea  Nordisht  medicinsht  Arkii.  1902.  Abteil.  I.  Chirurgie. 
H.  2.  Nr.  10. 

45.  Smoler,  Zur  Kenntnis  des  papillären  Cystadenoms  der  Schilddrüse.  Beiträge  zur 
Klinischen  Chirurgie.  Bd.  33.  Heft  2.  1902. 

45a.Tedeschi,  E.,  Contributo  alla  patogenesi  del  gozzo  esoftalmico.  Gazzetta  degli 
ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  36. 

46.  *Toretta,  Les  gl  and  ul  es  parathyroidiennes  chez  les  mammiferes.  Recherches 
anatomo-physiologiques  comparäes.    Ann.  de  malad,  de  l'oreille  vol.  XXVII.  Nr.  12. 

47.  Wagner,  Zur  Kenntnis  der  Knochenraetastasen  bei  Schilddrüsentumoren.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35. 

48.  Watemahl,  Über  eine  schnell  wachsende  Struma  in  der  Schwangerschaft  mit  töd- 
lichem Ausgange.    Diss.  Leipzig  1902. 

v.  Eiseisberg  (20)  gibt  eine  klare  Übersicht  über  die  Entwickelung 
unserer  Kenntnis  der  Schilddrüsenfrage,  seitdem  die  Aseptik  die  Chirurgie 
der  Schilddrüse  entwickeln  Hess. 

Lübcke  (34)  untersuchte:  1.  ob  es  Unterschied  gab  zwischen  dem  Kolloid 
einer  Struma  und  dem  einer  normalen  Thyreoidea.  Am  besten  bewährte  sich 
die  Untersuchung  der  Gefrierschnitte  vom  lebensfrischen  Organ,  Unterschied 
fand  er  nicht. 

2.  Bei  Implantation  von  Strumastückchen  in  die  Bauchhöhle  verschwand 
der  Follikelinhalt  in  etwa  18  Tagen.  Die  von  aussen  eindringende  Flüssigkeit 
verursachte  Nekrose  der  Follikelepithelien,  danach  wurde  das  Kolloid  verdünnt 
und  resorbiert. 

3.  Nach  der  Nervendurchschneidung  fand  er  in  10  Fällen  8  mal  Schild- 
drüsenvergrösserung.  Das  Epithel  war  unverändert,  nur  der  Inhalt  vermehrt 
mit  geringer  Verdünnung  des  Kolloids. 

Oswald  (39)  fand  den  Jodgehalt  der  Kröpfe  sehr  schwankend  und  nicht 
in  jedem  Falle  herabgesetzt.  Der  Jodgehalt  ist  von  der  Gegenwart  des  Kolloides 
abhängig.  Rein  parenchymatöse  Strumen  sind  ganz  frei  von  Jod.  Das  Jod 
ist  im  Kolloid   enthalten  in  einem  Thyreoglobulin.     Neben  dem  jodhaltigen 
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Thyreoglobulin  kommt  noch  ein  jodfreies  Thyreoglobulin  vor  und  zwar  desto 
mehr,  je  mehr  der  Kropf  Kolloid  enthält. 

Werden  die  Resultate  der  physiologischen  Untersuchung  zusammengefasst, 
so  ergibt  sich:  dass  das  Thyreoglobulin  aus  Kröpfen,  sofern  es  jodhaltig  ist, 
die  gleichen  physiologischen  Eigenschaften  wie  das  Thyreoglobulin  aus  normalen 
Schilddrüsen,  aber  in  geringerem  Masse  besitzt.  Ist  es  dagegen  jodfrei,  so 
sind  seine  physiologischen  Eigenschaften  gleich  Null.  Weiter  behauptet  er, 
dass  die  Höhe  des  Jodgehaltes  den  Grad  der  Wirksamkeit  bestimmt. 

Cristiani  (12)  hat  eine  Reihe  Untersuchungen  über  Thyreoid-Trans- 
plantation  angestellt  und  dabei  gefunden,  dass  man  die  transplantierten  Stück- 
chen auch  auf  die  Dauer  zurückfinden  kann  (selbst  nach  5  Jahren),  wenn 
man  nur  kleine  Stückchen  nimmt. 

Bei  kleinen  Stückchen  findet  man  grosse  Gefässe  und  viel  Kolloid.  Bei 
grossen  Stückchen  wenige  Gefässe  und  wenig  Kolloid.  Die  Implantation  in 
der  Bauchhöhle  geht  eben  wegen  der  schnelleren  Vaskularisation  leichter  von 
statten  als  die  subkutane.  Letztere  Methode  soll  aber  weil  ungefährlicher  bei 
Menschen  gebraucht  werden.  Bei  Hypothyreoidea  gelingen  die  Transplantationen 
schwer;  in  diesen  Fällen  soll  man  durch  Fütterung  mit  frischem  Thyreoid 
das  Terrain  vorbereiten.  Das  Implantationsmaterial  soll  man  sich  bei  zu- 
fälligen Halsoperationen  sammeln. 

Erfolgreiche  Transplantationen  machte  auch  Loeb  (30),  aber  eines 
Sarkomes  der  Thyreoidea  bei  einer  weissen  Ratte.  360  Stücke  wurden  trans- 
plantiert  in  ungefähr  150  Tiere,  in  Bauchhöhle  und  Rücken. 

Es  wurde  der  Versuch  gemacht,  die  Grenze  zwischen  transplantiertem  und 
umgebendem  Gewebe  dadurch  zu  bestimmen,  dass  die  Stücke  in  einem  Gaze- 
sack eingeschlossen  in  das  andere  Tier  transplantiert  wurden.  In  über  der 
Hälfte  dieser  Versuchstiere  entwickelten  sich  Tumoren  aus  diesen  transplan- 
tierten Stücken. 

Der  ursprüngliche  Tumor  war  ein  gefässreiches  Sarkom  mit  Erweichungs- 
höhlen  ohne  Drüsen-  oder  Blutbahnmetastasen. 

Die  Ergebnisse  werden  wie  folgt  zusammengefasst: 

1.  Bei  den  Transplantationen  der  Sarkome  wurde  zum  mindesten  ein 
grosser  Teil  eines  jeden  transplantierten  Stückes  nekrotisch. 

2.  Tumoren  können  auch  durch  Injektion  von  Saft  der  aus  den  Tumoren 
sich  bildenden  Cysten  hervorgerufen  werden. 

3.  Im  Laufe  der  Transplantation  bleibt  im  ganzen  der  morphologische 
und  physiologische  Charakter  der  Tumoren  gewahrt. 

4.  Doch  kommen  gewisse  Modifikationen  der  Formen  unter  gewissen 
Bedingungen  vor,  und  es  ist  möglich,  einige  Ursachen  morphologischer  Varia- 
tionen zu  erkennen. 

5.  Nicht  nur  kommen  Variationen  im  Aufbau  des  ganzen  Tumors  vor, 
sondern  arch  Variationen  im  Charakter  der  Zellen.  Insbesondere  sei  hervor- 
gehoben, dass  dieser  Tumor,  der  zuweilen  als  einfaches  Spindelzellensarkom 
erschien,  den  Charakter  eines  Tumors  annehmen  konnte,  der  aus  Endothel- 
zellen  aufgebaut  erschien,  um  bei  weiteren  Transplantationen  zu  seiner  ur- 
sprünglichen Form  zurückzukehren. 

6.  Tumoren,  die  zu  wachsen  aufhörten,  können  sehr  bald  nach  Heraus- 
schneiden eines  Stückes  wieder  zu  wachsen  anfangen ;  insbesondere  kann  auch 
der  Rest  des  vorher  nicht  wachsenden  Stückes  stark  wachsen.  Es  sind  also 
lokale  Ursachen,  vielleicht  der  Druck  der  Bindegewebskapsel,  welche  in  solchem 
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Falle  das  weitere  Wachstum  verhindern,  nicht  aber  konstitutionelle  Ursachen 
(Prädispositio). 

7.  Bildung  sekundärer  Knötchen  findet  besonders  nahe  einer  ulzerierten 
Stelle  statt. 

8.  Kontaktische  Metastasen  sind  sehr  häufig  bei  diesem  Tumor,  ins- 
besondere nach  einem  operativen  Eingriff.  Trotzdem  finden  Lymphdrüsen- 
metastasen oder  solche  auf  dem  Blutwege  nie  statt.  Wenn  also  hier  keine 
Metastasen  eintreten,  so  beruht  das  nicht  auf  Mangel  an  Virulenz  der  einzelnen 
Zellen. 

9.  Zellen,  die  mit  den  peripherischen  Tumorzellen  direkt  in  Verbindung 
stehen,  können  in  Agar  eindringen  und  hier  Riesenzellen  bilden. 

10.  Tumorstiicke,  die  zur  Zeit  der  Transplantation  schon  mit  Bakterien 
die  Fäulnis  verursachen,   infiziert  waren,   können  Tumorbildung  veranlassen. 

Bensen  (5)  studierte  die  Organveränderungen  nach  Schilddrüsenexstir- 
pation  bei  Kaninchen  und  zwar  vorwiegend  mit  den  folgenden  Erkrankungen 
der  Brust-  und  Bauchorgane. 

Wenn  er  die  Tiere  mit  Thyreoid  fütterte,  fand  er  nur  geringfügige  Ver- 
änderungen der  Nieren. 

In  der  zweiten  Gruppe,  wo  thyreoidektomiert  war,  bestand  eine  eigen- 
artige Degeneration  des  Protoplasmas  der  Zellen,  besonders  der  Nieren,  der 
Leber  und  der  Herzmuskelfasern.  Die  Zerfallsprodukte  des  Protoplasmas 
tindet  er  als  kolloide  Kugeln  oder  gar  als  Zylinder  in  den  Nierenkanälchen 
wieder.  Bei  sehr  langer  Dauer  interstitielle  Entzündung  bis  zur  Narbenbil- 
dung. Die  dritte  Gruppe  wird  von  Kaninchen  gebildet,  wo  neben  Thyreoid- 
ektomie  regelmässig  Thyreoidin  verabreicht  wurde.  Hier  sind  die  Verände- 
rungen durch  die  Thyreoidingabe  weit  weit  weniger  augenfällig. 

Remedi  (42a)  studierte  die  Absonderungsprozesse  der  Schilddrüse  bei 
Einwirkung  der  toxischen  Produkte  von  Infektionen,  und  zwar  vom  cytologi- 
schen  Gesichtspunkte  aus  (feine  Veränderungen  im  Kern  und  Protoplasma  der 
Follikelepithelien).  Zu  diesem  Zwecke  injizierte  er  Hunden  Nukleoproteide 
des  Bac.  prodigiosus  und  des  Milzbrandbacillus,  Tetanus-  und  Diphtherietoxine 
ins  Schilddrüsenparenchym.  Er  konstatierte,  dass  nach  Injektion  von  Nukleo- 
proteiden  die  Schilddrüse  immer  Hypersekretion  aufweist,  ohne  dass  Erschei- 
nungen von  Nekrose  oder  Leukocyteninfiltration  auftreten.  Es  lässt  sich  also 
annehmen,  dass  diese  Hypersekretion  die  Neutralisierung  der  toxischen  Sub- 
stanzen bezwecke.  Der  Kontakt  der  bakterischen  Nukleoproteide  mit  den 
Schilddrüsenzellen  bewirke  also  eine  Überproduktion  von  antitoxischen  Sub- 
stanzen (Hypersekretion),  infolgedessen  die  nekrotisierenden  und  chemotakti- 
schen Eigenschaften  der  Nukleoproteide  sich  nicht  mehr  zu  entfalten  ver- 
mögen. —  Die  gleiche  antagonistische  Wirkung  finde  zwischen  Diphtherietoxin 
{in  nicht  zu  grosser  Menge  injiziert)  und  Schilddrüsensekret  statt.  —  Was  das 
Tetanustoxin  anbetrifft,  so  traten  bei  Hunden,  denen  es  in  die  Schilddrüse 
injiziert  wurde,  keine  Tetanuserscheinungen  auf,  während  bei  Hunden,  denen 
es  subkutan  injiziert  wurde,  solche  auftraten.  R.  Galeazzi. 

Ehrhardt  (21)  beobachtete,  dass  sich  im  Verlaufe  der  Tetania  thyreo- 
priva  epileptoide  Zustände  ausbilden  können;  diese  sind  von  der  genuinen 
Epilepsie  zu  trennen  und  als  eine  direkte  Folge  der  durch  den  Schilddrüsen- 
ausfall bedingten  toxischen  Schädigungen  des  Organismus  zu  betrachten. 

Berry  (6)  gibt  eine  Statistik  über  155  Kropffälle.  Von  den  45  aus 
seiner  ersten  Zeit  sind  4  gestorben.     Bei  den  späteren  ist  nur  ein  Todesfall 
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zu  verzeichnen.  Dieser  starb  3  Wochen  nach  der  Operation  durch  ein  Sarkom 
am  Lungenhilus. 

De  Paoli  (39a)  veröffentlicht  einen  an  eigenen  Beobachtungen  reichen 
Beitrag  zum  Studium  der  Pathologie  und  Therapie  des  Kropfes,  dem  er  die 
ausführliche  Beschreibung  von  59  Operationen  folgen  lässt.  Durch  histologische 
Untersuchungen,  die  er  an  Schilddrüsen  von  nicht  mit  Kropf  behafteten  In- 
dividuen ausführte,  stellte  Verf.  zunächst  fest,  dass  selten  eine  Schilddrüse 
vorkommt,  die  nicht  abnorm  erscheine;  fast  immer  finden  sich  Knoten,  die 
entweder  aus  der  Schilddrüse  selbst  durch  übermässige  Follikelbildung  oder 
aus  der  embryonalen  Schilddrüse,  oder  endlich  aus  dem  Parathyreoidgewebe 
entstanden  sind;  weshalb  diese  Knoten  als  lauter  kleine,  mehr  oder  weniger 
latente,  intraglanduläre  Kröpfe  anzusehen  sind  und  sich  auch  die  Entstehung 
der  Parathyreoidadenome  aus  abgesprengten,  im  Schilddrüsengewebe  zerstreut 
liegenden  Parathyreoidkeimen  für  bewiesen  halten  lässt.  Verf.  untersuchte 
sodann  die  Struktur  und  Funktion  der  Schilddrüse  vom  morphologischen  Ge- 
sichtspunkte aus.  Die  einzige  erkennbare  Funktion  des  Follikelepithels  wäre 
•die  Absonderung  des  Kolloidstoffes,  das  durch  die  Lymphgefässe  in  den  Kreis- 
lauf gebracht  werde.  —  Die  Veränderungen,  die  Verf.  bei  den  verschiedenen 
von  ihm  untersuchten  Geschwülsten  angetroffen  hat,  sind  vielfältige.  In  einigen 
(14)  Fällen  bestand  eine  durch  Unregelmässigkeit  in  der  Follikelbildung  be- 
dingte diffuse  Alteration  der  Drüse,  aber  keine  wirkliche  Geschwulst.  Verf. 
studierte  eingehend  die  Merkmale  der  Epithelhyperplasie  mit  Rückkehr  zur 
embryonalen  Struktur,  Absonderung  von  Kolloidstoff  und  dessen  Übergang  in 
die  Lymphwege.  Mitunter  entstehen,  durch  die  Epithelhyperplasie,  zirkum- 
skripte Knoten  an  beschränkten  Stellen  des  Drüsengewebes  (12  Fälle),  oder 
es  bilden  sich  adenomatöse  Knoten  inmitten  einer  diffusen  Alteration,  oder 
grosse,  solitäre  intraglanduläre  Adenome.  Am  häufigsten  sind  die  Struktur 
der  embryonalen  Schilddrüse  aufweisende  Adenome.  —  In  zwei  Fällen  traf  er 
eine  aus  Parathyreoidgewebe  bestehende  adenomatöse  Bildung  an,  in  zwei 
weiteren  Fällen  ein  Endotheliom  oder  Angiosarkom.  In  10  Fällen  bestand 
Cystenkropf  mit  solitärer  Cyste,  in  vier  mit  multiplen  Cysten.  Diese  Cysten 
können  durch  Retention  des  Drüsensekrets  oder  durch  Erweichung  der  intra- 
glandulären Knoten  oder  der  Interstitialsubstanz  entstanden  sein.  —  In 
einem  Falle  konstatierte  er  Tuberkulose  eines  Lappens,  in  zwei  Fällen 
Carcinom. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  empfiehlt  Verf.  vom  klinischen  und 
anatomischen  Gesichtspunkten  aus  folgende  Kropfformen  zu  unterscheiden: 

1.  Durch  diffuse  Veränderung  des  Gewebes  der  ganzen  oder  fast  der 
ganzen  Drüse  bedingten  Kropf; 

2.  Kropf  mit  intraglandulären  Knoten  (grosse  solitäre  Knoten,  durch 
zirkumskripte  Hyperplasie  entstandene  Knoten,  adenomatöse  Schilddrüsen- 
knoten, die  Struktur  der  embryonalen  Schilddrüse  aufweisende  Knoten,  adeno- 
matöse Parathyreoidknoten) ; 

3.  Cystenkropf  (mit  einer  oder  mehreren  Cysten). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  einigen  einfachen  Kropfformen  und 
den  malignen  Kropfgeschwülsten  kann  sehr  schwierig  sein.  Verf.  spricht  sich 
deshalb  des  längeren  über  die  Symptome  der  verschiedenen  beschriebenen 
Kropfformen  aus. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  empfehle  sich  bei  leicht  operablen 
Kröpfen  und  bei  solchen,  bei  denen  sich  die  grössten  Schwierigkeiten  voraus- 
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sehen  lassen,  ohne  Narkose  zu  operieren.  Bei  Beurteilung  des  Wertes  der 
verschiedenen  Operationsmethoden  sei  zu  berücksichtigen,  ob  bei  denselben 
eine  Schonung  der  der  Schilddrüse  benachbarten  Organe  (Parathyreoideae, 
Thymusdrüsenlappen,  Nebenschilddrüsen)  möglich  ist  oder  nicht.  Der  intra- 
glandulären Enukleation,  die  bei  Cystenkropf  und  grossen  solitären  Knoten 
angezeigt  ist,  seien  meistens  die  Exstirpation  mit  Erhaltung  eines  der  Trachea 
anhaftenden  Schilddrüsenfragments  oder  kombinierte  Operationsmethoden,  die 
gegen  Blutung  und  Rezidive  grössere  Sicherheit  verleihen,  vorzuziehen. 

Fieber  tritt  nur  bei  einem  Drittel  der  wegen  Kropf  Operierten  auf  (in- 
folge  von  Bronchialkatarrh,  oder  hervorgerufen  durch  in  die  Schilddrüse  ge- 
langte und  assimilierte  pyrogene  Keime).  Rezidiv  ist  nicht  häufig  und  findet 
besonders  nach  der  Enukleation  von  multiplen  Knoten  embryonalen  Charakters 
statt.  Die  zurückgelassenen  Schilddrüsenreste  erfahren  keine  Hypertrophie, 
sondern  atrophisieren  meistens  und  scheinen  allmählich  zu  schwinden. 

R.  Galeazzi. 

Simon  (44)  war  in  einem  Falle  von  intrathoracischem  Struma  genötigty 
zur  Resektion  des  Manubriums  zu  schreiten,  indem  die  grossen  Gefasse  über, 
nicht  hinter  der  Geschwxdst  verliefen.  Durch  Verkalkung  und  Adhäsionen 
war  auch  dann  der  Tumor  nicht  auszuschälen.  Drainage.  Tod  nach  2  Tagen 
an  Pneumonie.  Die  klinische  Diagnose  war  vorher  gemacht  und  stützte  sich 
u.  a.  auf  eine  Skoliose  vom  1. — 4.  Brustwirbel. 

Briquet  (7)  vergleicht  den  Wert  der  verschiedenen  Verfahren  bei 
der  Strumabehandlung  durch  Darreichung  von  Thyreoidea  und  von  Thyreoid- 
präparate.  Verspeisung  von  frischen  Drüsen  wäre  das  sicherste  Verfahren. 
Die  Beschwerden,  immer  frische  Drüsen  zu  haben,  raten,  die  Präparate  der 
getrockneten  Drüsen  vorzuziehen.  Auch  Jodothyrin  hat  sich  vielfach  bewährt. 
Bei  totalem  Verlust  der  Glandula  thyreoidea  rät  er  zur  Implantation  von 
Thyreoidstücken. 

Stumpfe  Verletzungen  von  Strumen  bedingen  entweder  Blutung  in  einer 
Cyste  oder  Berstung.  Von  beiden  Arten  der  Gewalt  Wirkung  teilt  Hertle  (20) 
einen  Fall  mit  unter  Herbeiziehung  der  Literatur. 

Fall  1  betrifft  eine  55  jährige  Frau.  Nach  Sturz  vom  Wagen  bekam  sie 
Schwellung  des  Halses,  Dyspnoe,  Dysphagie.  Zwei  Tage  später  Punktion  mit 
Troikart.  Nach  4  Tagen  wurde  die  Cyste  exstirpiert,  die  Wund  geschlossen 
bis  auf  ein  Drain.     Genesung  nach  24  Tagen. 

Fall  2.  Ein  68  jähriger  Mann  stürzt  von  der  Treppe  und  bekommt  eine 
cyanotische  Schwellung  des  Halses.  Durch  eine  Bewegung  plötzlich  dyspnoisch, 
Tracheotomie,  künstliche  Respiration,  bald  Exitus.  Hier  war  eine  Berstung 
der  A.  thyreoidea  inf.  d. 

Delore  (15,  16)  beschreibt  einen  Fall,  wo  er  bei  einer  36jährigen 
Frau  zuerst  nach  4  Tagen  bestehenden  Eiterung  eine  retrosternale  Struma 
inzidierte.  Wegen  Retention  Hess  er  nach  10  Tagen  die  Enukleation  folgen. 
Da  in  diesen  Fällen  die  Genesung  nach  Inzision  immer  lange  warten  lässt, 
wenn  die  Eiterung  nicht  ganz  oberflächlich  sitzt  und  man  nur  inzidiert,  rät 
er  zur  Nachahmung  dieses  Verfahrens.  Am  liebsten  soll  man  die  Enukleation 
machen,  wenn  die  Patienten  afebril  sind,  zu  lange  soll  man  aber  nicht 
abwarten. 

Obwohl  de  Quervain  (42)  in  seinen  4  Fällen  von  akuten,  nicht  eite- 
riger Thyreoiditis  Bakterien  vermisste,  meint   er,   dass   in  der  Regel  diese 
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Fällen  entstanden  Ulcera  ventriculi  durch  ulzerierende  Metastasen.  In  einem 
dieser  Fälle  waren  auch  Ulcera  im  Deurn. 

Delore  (17)  exstirpierte  eine  nicht  metastasierende ,  relativ  maligne 
Geschwulst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Dor  ergab  ein  Fibro- 
sarcoma  analog  demjenigen  des  Ovariums.  Er  spricht  die  Vermutung  aus, 
dass  viele  sogenannte  diffuse  chronische  Thyreoiditiden  eigentlich  solche 
Tumoren  sind. 

Smoler  (45)  referiert  über  einen  Fall  von  Bark  er,  der  viermal 
operiert  worden  war.  Erste  Operation  9  Jahre  nachdem  der  Tumor  bemerkt 
war.     Nach  wiederum  9  Jahren  Exitus  durch  Blutung  in  eine  Cyste. 

Oderfeld  und  Steinhaus  (38a).  Mitteilung  eines  Falles  von  zahl- 
reichen Knochenmetastasen,  welche  histologisch  das  Bild  einer  normalen 
Schilddrüse  ergaben.  Trzebicky  (Krakau). 

Morbus  Basedowii. 

Tedeschi  (46a)  hat  an  Kaninchen  und  Hunden  einige  Experimente  aus- 
geführt, um  festzustellen,  ob  Läsionen  der  Medulla  oblongata  einen  Einfluss 
auf  die  Pathogenese  der  Struma  exophthalmica  haben  und  veröffentlicht 
in  einer  vorläufigen  Mitteilung  die  Resultate  derselben.  Er  konstatierte,  dass 
3 — 5  Stunden  nach  Hervorrufung  einer  Läsion  an  den  Corpora  restiformia, 
Exophthalmus,  Lidspalterweiterung  und  Tachykardie  auftreten ;  ferner  werden 
allgemeines  Zittern  und  mitunter  auch  Polyurie,  Glykosurie,  Speichelfluss  be- 
obachtet; manchmal  tritt  frequenter  Puls  ein,  während  die  Atembewegung 
verlangsamt.  Bei  Hunden  schreiten  die  Symptome  ungefähr  bis  zum  dritten 
Tage  fort,  dann  gehen  sie  mitunter  zurück.  Bei  Kaninchen  tritt  Mydriasis 
auf,  bei  Hunden  wird  solche  gewöhnlich  nur  zu  Anfang  beobachtet.  In  einem 
Falle  erschien  die  Schildrüse  mit  Blut  überfüllt  und  angeschwollen. 

Die  nekroskopische  Untersuchung  tat  dar,  dass  der  vordere,  .gleich  hinter 
dem  Gehörhöcker  liegende  Teil  der  Corpora  restiformia  der  geeignetste  zur 
Hervorrufung  besagter  Symptome  ist.  R.  Galeazzi. 

Apelt  (3),  Campbell  (9),  Hammerschmidt  (27)  veröffentlichen  je 
einen  Fall  von  akutem  Auftreten  des  Morbus  Basedowii  nach  psychischem 
Trauma. 

Apelt  macht  deshalb  aufmerksam,  dass  der  Basedow  c.  q.  beim  Begut- 
achten nach  Unfällen  berücksicktigt  werden  muss. 

Die  interessante  Arbeit  Kochers  (29)  eignet  sich  nicht  zum  kurzen 
Referate.  Jeder,  der  sich  mit  Basedow  beschäftigt,  soll  sich  die  Mühe  geben, 
die  Monographie  durchzuarbeiten.  Es  sei  nur  hervorgehoben,  dass  59  Opera- 
tionen wegen  Basedow  ausgeführt  wurden,  und  zwar :  halbseitige  Exzision  13, 
Ligatur  von  Arterien  16,  halbseitige  Exzision  und  Ligatur  von  Arterien  19, 
halbseitige  Exzision  und  partielle  Resektion  4,  Ligatur  von  Arterien  und 
partielle  Resektion  1,  halbseitige  Exzision  und  partielle  Resektion  und  Ligatur 
von  Arterien  3,  Ligatur  von  Arterien  und  Resektion  des  Sympathikus  3. 
Davon  sind  45  geheilt  (76°/o),  8  bedeutend  gebessert  (14°/o),  2  nur  wenig 
gebessert  (3,3  °/o),  4  gestorben  (6,7  °/o). 

Die  Literaturaufzählung  umfasst  1423  Nummern. 

Murray  (36,  37)  referiert  über  120  Fälle  von  Basedow,  die  durchaus 
diätetisch,  elektrisch  und  intern  behandelt  worden  sind. 

Diwawin    (18)    hält     dagegen    operative    Verkleinerung    der    Kropf- 
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geschwulst  für  angezeigt  und  zwar  unter  Lokalanäthesie,  wenn  medikamentöse 
Behandlung  und  Elektrotherapie  sich  als  machtlos  erweisen. 

Rixford  (43)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  halbseitiger  Strumaexstir- 
pation  bei  Basedowscher  Krankheit.  Bei  beiden  Kranken  folgte  bei  den 
unter  Kokain  ausgeführten  Operationen  eine  vorübergehende  Steigerung  der 
Tachykardie,  des  Tremors  und  der  Schweisssekretion.  Bei  einer  Kranken 
trat  nach  vorübergehender  Besserung  ein  Rückfall  ein  gleichzeitig  mit  der 
Bildung  einer  Cyste  in  dem  Strumarest.  Diese  Cyste  wurde  unter  Chloro- 
form ausgeschält  ohne  bedrohliche  Erscheinungen  während  und  nach  der 
Operation.  Beide  Patientinnen  nahmen  erheblich  an  Gewicht  zu  und  waren 
2  Jahre  resp.  7  Monate  nach  der  Operation  frei  von  nervösen  Erscheinungen. 
Bei  beiden  waren  die  nervösen  Symptome  nach  Entwicklung  des  Struma 
aufgetreten.  Maass. 

Balacescu  (4)  meint  aus  seinen  kritisch-statistischen  Studien  ableiten 
zu  können,  dass  von  allen  bei  Basedow  in  Anwendung  kommenden  Operationen 
die  totale  und  bilaterale  Resektion  des  Halssympathikus  (Jonnescosche 
Operation  die  wirksamste  ist.  Nur  wo  die  Tachykardie  nicht  heftig  ist, 
findet  die  ausgedehnte  partielle  Resektion  (Gangl.  cerv.  inf.  und  oberstes 
Gangl.  thor.)  ihre  Anzeige. 

Dres  Ballarin  und  Munoz  (4a).  Femme  k  37  ans  qui  souffrait 
depuis  2  ans  d'exophtaJmie,  de  hypertrophie  du  corps  thyroide,  de  tachycardie 
et  de  tremblement.  L'operation  füt  pratiquöe  selon  Jonnesco  et  l'ex- 
ophtalmie  aussi  comme  en  partie  la  tachycardie  diminuferent  considerablement. 

San  Martin. 

Dawbarn  (14)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  er  eine  bedeutende 
Besserung  aller  Symptome,  selbst  der  Temperaturerhöhung  erreicht  hat  durch 
Unterbindung  aller  vier  Thyreoidarterien.  Früher  hatte  er  den  gleichen 
Erfolg  bei  einem  Kretin.  In  der  Diskussion  findet  Kammerer  die  Operatiou 
nur  angezeigt,  wo  Drucksymptome  sich  vorfinden.  Er  hatte  drei  Todesfälle 
auf  vier  Operationen. 

Cristiani  (12a)  berichtet  über  eine  42  jährige  Frau,  die  an  Basedow- 
scher Krankheit  litt  mit  schweren  psychopathischen  Erscheinungen  (Angst, 
Melancholie,  Drang  zum  Selbstmord),  bei  welcher  nach  ausgeführter  Thyreoid- 
ektomie  Heilung  eintrat.    Die  Heilung  dauert  seit  drei  Jahren  an. 

Die  Psychose  war  also  durch  die  Schilddrüse  bedingt.  Die  Exstirpation 
der  Schilddrüse,  wodurch  der  Organismus  von  der  alterierten  oder  vermehrten 
Schilddrüsensekretion,  die  durch  Autointoxikation  der  cerebralen  Nervenzentren 
die  Psychose  bewirkte,  befreit  wurde,  war  die  rationelle  und  radikale  Behand- 
lungsmethode. Dieser  Fall  bestätigt,  dass  bei  der  Basedowschen  Krankheit 
die  Psychose  in  der  Regel  unter  der  Form  von  Melancholie  und  Erregung 
auftritt.  R.  Galeazzi. 
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Fremdkörper  in  der  Speiseröhre. 

Trzebicky  (53)  berichtet  über  einen  Fall  von  Fremdkörper  in  der 
Speiseröhre  von  Pieniaäek  mittelst  Münzenfänger  extrahiert.  Auf  die  Ex- 
traktion folgt  Halsphlegmone  und  bald  Exitus. 

Bei  der  Obduktion  wurden  zwei  Perforationsstellen  hinter  der  Cartilago 
cricoidea  gefunden.  Trzebicky  macht  dafür  den  Münzenfanger  verantwort- 
lich und  will  in  dergleichen  Fällen  Ösophagotomie  verrichten.  Dagegen  be- 
hauptet Pieniafek  (43),  dass  in  der  Regel  die  Verwundung  des  Ösophagus 
schon  da  ist,  bevor  Instrumente  eingeführt  werden.  Die  Fremdkörper  wurden 
durch  Kontraktion  der  Speiseröhre  in  die  Wand  eingetrieben. 
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Entzündliche  Prozesse  am  Hals. 

Th6venot  (50)  hat  zwei  neue  Fälle  von  Halsaktinomykose  konstatiert, 
anscheinend  ausgegangen  von  kariösen  Zähnen. 

Trzebicky  (53a)  teilt  die  Resultate  mit  seiner  860  Operationen  an 
822  Patienten  mit  tuberkulösen  Lymphomen  am  Halse.  Von  175  Nachunter- 
suchten  fanden  sich  57,7  °/o  geheilt.  Er  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Allge- 
meinbehandlung hin  neben  der  Operation. 

Stegmann  (49)  beschreibt  das  durch  ihn  geübte  Verfahren  Dowers 
bei  der  Exstirpation  von  Halsdrüsen.  Hautlappenbildung  mit  temporärer 
Durchschneidung  des  Sternocleidos  ist  das  wesentliche  des  Verfahrens. 

Wittmer  (58)  betont,  indem  er  hervorhebt,  dass  das  Halsgebiet  ana- 
tomisch vorbedingt  ist  für  das  Auftreten  von  Miliartuberkulose  nach  Lymph- 
drüsen-Exstirpationen,  dass  die  Erfahrung  lehrt,  wie  selten  dieses  Ereignis 
ist.  Unter  308  Lymphomkranken  mit  429  Operationen  findet  er  nur  3  Fälle 
von  Miliartuberkulose  nach  der  Operation.  Der  Nachweis  des  Propter  ist 
überdies  noch  schwer  nachzuweisen. 

Da  bei  hohen  Halsoperationen  vielfach  der  untere  Facialisast  geschädigt 
wird  und  dadurch  beim  Sprechen  etc.  der  Mund  schief  gezogen  wird,  hat 
Wolff  (59)  in  drei  derartigen  Fällen  nach  einseitiger  Drüsenausschälung 
andererseits  die  Durchschneidung  des  Facialisastes  folgen  lassen.  Er  macht 
es  subkutan  und  wohl  den  Ramus  zygomaticus. 

Pterygium  colli.    Halsrippe. 

Funke  (22)  beschreibt  ein  15 jähriges  Mädchen  mit  doppelseitigem Hals- 
pterygium.  Das  Mädchen  war  wenig  entwickelt,  kein  Mamma,  nur  kleine 
Papille.  Achsel  und  Mons  veneris  unbehaart.  In  der  Literatur  findet  er  nur 
einen  Fall  von  Kobylinski  (1883).  Dieser  meint  einen  chimpanseähnlichen 
Atavismus  zu  haben. 

Funke  meint,  dass  beiderseits  amniotische  Stränge  am  Halse  gezogen 
haben.  Kobylinski  fand  bei  der  elektrischen  Untersuchung  keinen  Muskel 
in  der  Hautfalte,  Funke  dagegen  fand  bei  der  Operation  obenan  den  Sterno- 
cleido  unter  den  Trapezius.  Die  zwei  Hautschichten  waren  unter  sich  ver- 
schieblich. 

Unger  (54)  demonstrierte  eine  32  jährige  Frau  mit  doppelseitiger  Hals- 
rippe. Der  dreijährige  Knabe  der  Kranken  hat  auffallend  grosse  Querfort- 
sätze des  siebten  Halswirbels.  Die  Röntgenuntersuchung  erwies  sich  bei  der 
Mutter  positiv,  bei  dem  Knaben  zweifelhaft. 

Die  Tumoren  des  Halses. 

Thövenot  (51)  gibt  eine  gute  Übersicht  über  die  Klinik  der  Hals- 
echinokokken. Da  bei  einiger  Grösse  starke  Verwachsungen  mit  Gefassen 
und  Nerven  häufig  sind,  soll  man  bei  schwerer  Exstirpation  lieber  marsu- 
pialisieren. 

Schmieden  (46)  beschreibt  einen  Fall  von  Hygroma,  das  nach  einer 
frühen  Operation  wieder  rezidiviert  war.  Es  sass  an  der  seitlichen  Halsgegend, 
mit  der  Parotis  eng  zusammenhängend.  Bei  der  Operation  wurden  mit  Rück- 
sicht auf  den  Facialis  einige  Geschwulstteile  zurückgelassen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  Geschwulst  als 
ein  typisches  Lymphangioma,   worin  noch  hier  und  da  Parotisreste  zerstreut 
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lagen.  Glatte  Muskelfasern,  die  die  Cysten  umgeben,  bringen  den  Autor 
auf  den  Gedanken,  die  Entstehung  der  Geschwulst  in  Keimversprengung  zu 
suchen. 

Boerner  (5)  hat  einen  14jährigen  Bauernknaben  operiert,  der  zuerst 
Schmerzen  und  Schwäche  des  rechten  Armes  hatte  und  danach  einen  Tumor 
am  Halse  bekam  mit  geringer  Beweglichkeit  gegen  die  Unterlage. 

Bei  der  Operation  ging  ein  fingerdicker  Stiel  an  die  Halswirbelsäule 
heran,  welcher  abreisst. 

Der  in  dem  stark  erweiterten  Foramen  intervertebrale  noch  sichtbare 
kleinhaselnussgrosse  Tumorrest  wird  leicht  stumpf  entfernt;  Tamponade.  Mikro- 
skopisch war  der  Tumor  ein  zellreiches  Fibrom. 

In  der  Literatur  findet  er  29  Fälle,  wovon  sechs  mit  den  Wirbeln  und 
drei  mit  dem  Rückenmark  zusammenhängen. 

Morestin  (39)  beschreibt  einen  Fall  von  Fibromyxoma  nuchae,  das 
vor  fünf  Jahren  operiert  worden  war,  aber  schon  nach  einigen  Monaten  rezi- 
divierte. Es  bestand  bei  der  Aufnahme  ein  grosser  ulzerierender  Tumor,  der 
den  Kopf  mit  dem  Kinn  auf  der  Brust  fixierte.  Nach  flächenhafter  Abtragung 
der  Geschwulst  wegen  besserer  Reinhaltung  wurde  der  Mann  von  50  Jahren 
bald  kachektisch  und  starb. 

Fredet  und  Chevassu  (20),  Petit  (42)  und  Lapeyre(31)  beschreiben 
je  einen  Fall  von  branchiogenem  Carcinom. 

Der  erste  Fall  veranlasst  Chevassu  (8)  eine  Übersicht  über  die  branchio- 
genen  Tumoren  zu  geben.  Diese  Tumoren  können  entweder  epithelialer  Art 
sein  oder  nur  Bindegewebe  enthalten.  Er  rechnet  die  Nebenkröpfe  und  Thymus- 
tumoren  auch  hierher. 

Die  branchiogenen  Tumoren  sind  entweder  maligne  oder  benigne.  Zu 
den  letzten  gehören  die  meisten  Mischgeschwülste  der  Speicheldrüsen;  diese 
Tumoren  gehen  nämlich  in  der  Regel  nicht  von  den  Speicheldrüsen  selbst 
aus,  aber  sind  branchiogen.  Dasselbe  behauptet  er  von  den  Mischgeschwülsten 
des  Velum  palati. 

Caput  obstipum  etc. 

F.  Wiest  (57)  gibt  in  seiner  Dissertation  eine  gute  Übersicht  über  die 
in  der  Literatur  vorhandenen  Theorieen  der  Ätiologie  des  Caput  obstipum. 

Neue  Gesichtspunkte  findet  man  bei  Völcker  (55),  Maass  (35)  und 
Milo  (38). 

Ferraresi  (19a)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  Halsstarrkrampf  bei  einem  21/»  jahrigen 
Midchen;  dasselbe  wurde  in  Beckenendlage  geboren  and  wies  gleich  nach  der  Gebart, 
infolge  des  zur  Befreiung  des  Kopfes  am  Rumpfe  aasgeübten  Zages,  eine  Schwellang  an 
der  rechten  vorderen  Halsseite  auf.  Die  Schwellang  ging  allmählich  zurück,  aber  es  blieb 
eine  Ablenkung  des  Kopfes  nach  rechts  bestehen,  die  immer  mehr  zunahm.  Da  alle  anderen 
Behandlungsmethoden  erfolglos  geblieben  waren,  wurde  die  Tenotomie  des  rechten  Kopf- 
nickers vorgenommen.    Heilung. 

Der  Beschreibung  des  Falles  schickt  Verf.  einige  Bemerkungen  über  die 
Ursachen,  die  Symptome  und  die  Behandlungsmethode  des  Halsstarrkrampfes 
voraus.  R.  Galeazzi. 

Völcker  (55)  suchte  sich  zuerst  die  Ätiologie  des  muskulösen  Schief- 
halses experimentell  aufzuklären.  Er  hatte  die  Hoffnung,  speziell  durch  Nerven- 
läsion  weiter  zu  kommen.  Indem  dies  misslang,  wandte  er  sich  mehr  der 
Klinik  zu.  In  vier  Fällen  konnte  er  an  der  kranken  Seite  eine  Art  Grube 
aufweisen  in  der  Höhe  des  retromamillären  Raumes,  worin  die  Schulter  genau 
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einpasst.  Damit  war  für  ihn  die  intrauterine  Lage  die  Hauptsache.  Zur 
Erklärung  durch  blossen  Muskeldruck  langte  dies  aber  nicht.  Besser  konnte 
man  die  immer  vorhandene  sehnige  Myositis  auf  Grund  von  Ischämie  ent- 
standen denken  und  diese  Ischämie  war  wieder  durch  den  Muskeldruck  auf 
die  Muskelgefässe  zu  erklären.  Neben  genanntem  Schulterdruck  wurden  auch 
die  Ohren  schief  oder  platt  gedrückt  durch  intrauterine  Raumbeengung.  Die 
Verkürzung  und  Verbreitung  der  Ohrmuschel  auf  der  einen,  die  Abplattung 
auf  der  anderen  Seite  verhelfen  damit  auch  für  die  in  späteren  Lebensjahren 
manifest  werdenden  Fälle  von  Caput  obstipum  der  intrauterinen  Theorie  zum 
Sieg.  Dass  Schiefhälse  vielfach  in  Steisslage  geboren  werden,  meint  er  auch 
durch  intrauterinen  Raummangel  erklären  zu  können.  Die  Kinder  können 
nicht  Kehrt  machen.    Dies  findet  man  vielfach  bei  Erstgeborenen. 

Was  die  sogenannten  sekundären  Störungen  betrifft,  weist  Verf.  darauf, 
dass  die  Muskelkontraktur  die  Gesichtsskoliose  nicht  genügend  erklärt.  Darum 
fasst  er  die  Kopfasymmetrie  auch  als  Folge  der  intrauterinen  Gewalt  auf, 
obwohl  er  zugibt,  dass  beide  Vorgänge  von  Einfluss  zu  sein  scheinen. 

Milo  (38).  In  dieser  aus  der  Klinik  von  Prof.  Korteweg  erschie- 
nenen, sehr  lesenswerten  Dissertation  gibt  Verf.  zuerst  den  ausführlichen  Ob- 
duktionsrapport eines  an  rechtsseitiger  Torticollis  leidenden  Mannes  mitt- 
leren Alters.  Die  Portio  sternalis  des  rechten  Sterno-cl.-mast.,  also  derjenige 
Teil,  der  normalerweise  Äste  vom  N.  accessorius  bekommt,  war  in  einen 
bindegewebigen  Schlauch  verwandelt.  Spuren  von  Kompression  der  Hals- 
gefässe  konnten  nicht  nachgewiesen  werden.  Der  Arcus  aortae  war  ganz 
nach  links  verzogen;  keine  Abnahme  des  Lumens  der  rechten  Carotis.  Die 
Durchmesser  an  der  Schädelbasis  sind  auf  der  kranken  Seite  alle  grösser  als 
auf  der  gesunden;  die  horizontalen  Durchmesser  des  Gesichtsschädels  sind 
rechts  und  links  gleich  lang.  Auf  Grund  von  diesem  Befunde  tritt  Verf 
allen  denjenigen  Theorieen  (Litt le  und  Busch)  entgegen,  welche  die  Erklä- 
rung der  Schädelasymmetrie  an  einer  Inaktivitätsatrophie  suchen  wollen.  Es 
existiert  gar  keine  Atrophie;  deshalb  ist  auch  die  Bou vi  ersehe  Lehre  un- 
zureichend. 

Die  Witzeische  Erklärung  (Asymmetrie  des  Hirn-  und  Gesichtschädels, 
eine  Folge  von  Hyperextension  der  Muskeln)  aeeeptiert  Verf.  nur  teilweise. 
Vielmehr  spielt  bei  der  Entstehung  die  Last  des  Schädels  eine  überaus  wichtige 
Rolle.  Auch  kann  Verf.  die  Theorie  von  Nicoladoni  nicht  unterschreiben, 
weil  sie  u.  a.  die  Asymmetrie  des  Unterkiefers  nicht  erklärt.  Nach  Milo  ist 
die  sekundäre  Asymmetrie  hauptsächlich  eine  Folge  der  veränderten  statisti- 
schen Verhältnisse  des  Schädels  und  der  modifizierte  Druckrichtung  seines  In- 
Inhaltes. Das  Gewicht  des  Gehirns  wirkt  in  einer  modifizierten  Richtung  ein 
auf  das  Schädelsklelett  und  daraus  resultiert  einerseits  Vorwölbung,  anderer- 
seits Verflachung  und  Schmälerung  einzelner  Schädelteile.  An  der  Hand 
dieser  Theorie  werden  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  des 
Schädelskelettes  ausführlich  geschildert  und  erklärt  und  wird  die  Dieffen- 
b  ach  sehe  Lehre  als  unrichtig  verworfen.  Auch  die  Gesichtsasymmetrie  wird 
durch  Verf.  zugeschrieben  an  dem  Zug,  den  die  Schwere  des  Gesichtsschädels 
ausübt.  Die  Verziehung  des  Gesichtsschädels  gegen  den  Stirnschädel  ist  nach 
Verfasser  der  Wirkung  der  Schwere  zuzuschreiben.  Die  Last  des  Palatums, 
des  Proc.  alveolaris  des  Oberkiefers,  der  Zunge  und  des  Unterkiefers  übt  bei 
dem  veränderten  Stand   des  Kopfes  fortwährend  ein  Zug  in  einer  Richtung 
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aus.  Die  Witzeische  Theorie  will  Verf.  für  die  Entstehung  der  Gesichts- 
asymmetrie teilweise  gelten  lassen. 

Die  primäre  Schädelasymmetrie,  d.  h.  die  Asymmetrie,  die  schon  bei  Neu- 
geborenen und  bei  Kindern,  die  den  Kopf  noch  nicht  aufrecht  tragen,  an- 
getroffen wird,  entsteht  durch  habituelle  Schief  läge  des  Kopfes  im  Uterus  oder 
intra-uterine  Belastung.  Während  die  sekundäre  Schädelasymmetrie  durch  ge- 
eignete Behandlung  in  den  meisten  Fällen  verschwinden  wird,  bleibt  dagegen 
die  primäre  Difformität  des  Hirnschädels  grossenteils  bestehen. 

Zum  Schlüsse  folgt  eine  Kasuistik  von  22  Fällen  (Goedhuis). 

Maass  (34)  hebt  die  Muskelgeschwulst  hervor,  die  man  beim  Schiefhals 
in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  vielfach  findet.  Von  Hämaton  findet 
er  nie  etwas.  Der  infektiösen  Myositis  steht  er  etwas  skeptisch  gegenüber,  so 
dass  er  mit  Mikulicz  an  Ischämie  denkt.  Diese  soll  meistens  während  der 
Geburt  durch  Überdehnung  entstehen.  Wo  die  Geschwulst  und  somit  der 
&hiefhals  wirklich  angeboren  ist,  soll  der  intrauterine  Baummangel  Ursache 
der  Überdehnung  sein.     Auch  Erblichkeit  kommt  vor. 

Timmer  (52)  hat  in  36  Fällen  die  offene  Myotomie  und  das  model- 
lierende Redressement  mit  bestem  Erfolge  angewendet.  26  mal  konnte  er  das 
Resultat  aufs  neue  kontrollieren.  Der  Stand  des  Kopfes  war  16  mal  voll- 
kommen normal;  in  4  Fällen  bestand  noch  ein  leichter  Schiefhals.  Bei  sechs 
Patienten  stand  der  Kopf  durchgehends  gerade,  war  aber  eine  Neigung  zum 
Schiefhalten  vorhanden.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  wurden  in  fast  allen 
Fällen  vollkommen  normal  ausgeführt.  Zur  Prüfung  des  Erfolges  emp- 
fiehlt Verfasser  die  Helferich  sehe  Probe.  Das  kosmetische  Resultat  war 
immer  gut.  Die  Gesichtsasymmetrie  verschwand  in  fast  allen  Fällen ;  Schädel- 
asymmetrie leichten  Grades  war  bei  der  Mehrzahl  der  Patienten  zugegen. 
Verfasser  bevorzugt  die  offene  Myotomie  vor  der  subkutanen.  In  zwei  Fällen 
hat  er  die  Lorenz  sehe  Myorhexis  angewendet,  aber  ohne  Erfolg.  Die  von 
v.  Mikulicz  empfohlene  Exstirpation  des  Kopfnickers  hat  nach  Timmer 
keine  Vorteile  über  die  offene  Myotomie,  nur  dass  die  Nachbehandlung  viel 
weniger  Zeit  und  Mühe  erfordert.  Er  hält  aber  dieses  Verfahren  für  unnötig 
eingreifend  (Goedhuis). 

Lorenz  (34)  weist  darauf  hin,  dass  nach  Verlängerung  des  verkürzten 
Muskels  die  Wirbelskoliose  bestehen  bleibt.  Man  hat  nur  ein  occipitale  Kom- 
pensation der  Cervikalskoliose  erreicht,  während  diese  selbst  bestehen  bleibt. 
Darum  muss  man  nach  der  offenen  Myotomie  nach  Mikulicz  direkt  die 
Halswirbel  modellieren. 

In  einem  Falle,  wo  er  durch  subkutane  Myotomie  die  Verlängerung  des 
Muskels  bewirken  wollte,  entstand  eine  subkutane  Zerreissung,  bevor  das 
Tenotom  eingesetzt  war.  Der  Erfolg  war  glänzend.  Dies  veranlasste  ihn,  die 
offene  Myotomie  ganz  fallen  zu  lassen. 

Die  Muskelzerreissung  wurde  in  der  Art  vorgenommen,  dass  Kopf  und 
Hals  des  Kindes  durch  ein  unter  die  Schulter  geschobenes  festes  Kissen  frei 
schwebend  eingestellt  und  der  Muskel  durch  Herabziehung  der  gleichseitigen 
Schulter  und  vorsichtig  ausgeführte  Versuche  zur  Umkrümmung  der  Difformität 
in  scharfe  Anspannung  versetzt  wurde.  Also  Myorrhexie  des  Kopfnickers  und 
modellierendes  Redressement  der  Cervikalskoliose  mit  direkte  Fixation  in  Über- 
korrektion. 

Peraire  und  Letulle  (41)  hatten  ein  Kind  von  acht  Wochen  zu 
behandeln  mit  angeborenem  Gumma  des  Kopfnickers.     Spezifische  Behand- 
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lung  hatte  keinen  Effekt,  daher  wurde  in  der  Meinung,  man  habe  es  mit 
einem  Fibromyom  zu  tun,  zur  Operation  geschritten.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigte  aber  die  erste  Diagnose. 

Ebers  (16)  demonstrierte  einen  Patienten  mit  chronischem  Krampf 
der  Nacken-  und  Halsmuskulatur,  die  nach  viermaliger  Operation  durch 
Kocher  geheilt  wurde.  Nach  der  zweiten  Operation  entstand  ein  noch  jetzt 
bestehender  leichter  Unterkieferkrampf. 

Mintz  (37)  gibt  eine  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Nackenkrampf, 
mit  Resektion  der  Cervikalnerven  behandelt.  Er  findet  15  dergleichen  Fälle 
mit  11  Genesungen. 

Nerven  und  Gefässe. 

K.  Hoor  (24)  beschreibt  einen  Fall  beiderseitiger  Sympathikusresektion 
wegen  Glaukom. 

Bei  mechanischer  Reibung  des  blossgelegten  Sympathikus  erweitert  sich 
die  Pupille,  wenn  auch  wenig.  Nach  Durchschneidung  des  Nerven  tritt  Ver- 
engerung derselben  ein,  ohne  dass  dieser  Mydriase  vorhergegangen  wäre. 

Die  Tension  des  Bulbus  zeigt  nach  erfolgter  Durchtrennung  keine  mit 
Palpation  nachweisbare  Veränderung.  Dagegen  ist  sechs  Stunden  nach  der 
Operation  bei  ziemlich  engen  Pupillen  die  Tension  beider  Augäpfel  entschieden 
herabgesetzt.  Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  reaktionsloser;  keine  Tem- 
peratursteigerung. Keine  Schlingbeschwerden ,  kein  Durstgefühl ,  keinerlei 
Lähmungserscheinungen. 

Cuttler  und  Gibson  (13).  Die  ungünstigen  Nebenerscheinungen, 
welche  nach  Exstirpation  des  oberen  sympathischen  Halsganglions  bei  Glan- 
coma  auftreten,  sind  temporär  oder  lassen  sich  vermeiden.  Die  Exstirpation 
des  Ganglions  wirkt  physiologisch  antagonistisch  gegen  das  Hauptsymptom 
bei  Glaucoma.  Die  bisher  veröffentlichten  Fälle  sind  noch  zu  kurz  beobachtet, 
um  zu  entscheiden,  ob  die  erzielten  Besserungen  dauernde  sein  werden.  Bei 
dem  von  Cuttler  und  Gibson  veröffentlichten  Falle  trat  zwar  eine  wesent- 
liche Besserung  der  Sehkraft  ein,  doch  wurde  Sehnervenatrophie  nicht  auf- 
gehalten. Es  handelte  sich  um  einen  56jährigen  Mann  mit  ausgesprochener 
Arteriosklerose.  M  a  a  s  s. 

Jonnescu  (28a).  Es  soll  der  einzige  Fall  sein,  wo  man  die  Resektion 
des  Sackes  ausgeführt  hat.  Der  Kranke  bemerkte  acht  Tage,  nachdem  er 
sich  einen  grosskalibrigen  Revolverschuss  am  Halse  beigebracht  hatte,  eine 
nussgrosse  Geschwulst,  die  graduell  wuchs  und  die  klassischen  Zeichen  eines 
Aneurysma  arterio-venosum  zeigte.  Operation  41  Tage  nach  dem  Unfälle. 
Dissektion  des  Sackes  und  Ligatur  der  Carotis  und  Jugularis,  zentral  und 
distal.     Mühsame  Exstirpation.     Genesung,  aber  mit  rauchiger  Stimme. 

Stoianoff  (Plewna). 

Carrel  und  Morel  (7)  haben  auf  Anregung  Jaboulays  die  Anastomose 
von  Carotis  und  Jugularis  bei  zwei  Hunden  gemacht.  Die  Folgen  werden 
noch  abgewartet.  Die  Idee  Jaboulays  ist,  diese  Operation  könne  beim 
Menschen  Effekt  haben  in  Fällen  von  Gehirnerweichung  durch  Thrombose 
oder  bei  kongenitalen  Wachstumsstörungen  (Mikrocephalie,  Idiotie). 

Frede t  und  Chevassu  (20)  unterbanden  in  ihrem  schon  obenzitierten 
Falle  Carotis  communis  und  Jugularis,  ohne  dass  der  55  jährige  Patient  cere- 
brale Schädigungen  davontrug. 
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Baldwin  (1)  berichtet  über  doppelseitige  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna.  Auf  der  einen  Seite  erfolgte  nach  Verletzung  der  Vena 
Lufteintritt  in  dieselbe  ohne  irgend  welche  bedrohlichen  Erscheinungen. 

Maass. 

Werner  (56)  veröffentlicht  einen  Fall  von  extrakraniellem  Aneurysma 
der  Carotis  interna,  das,  trotzdem  die  Diagnose  uicht  gestellt  worden  war, 
operativ  geheilt  ist.  Er  eröffnete  den  Tumor  vom  Munde  aus;  es  folgte 
heftige  Blutung.  Darauf  Tracheotomie ,  Wangenspaltung.  Durchsägung  des 
Kiefers,  Unterbindung  der  Carotis  communis  (V  Ref.)  peripher  vom  Abgang 
der  Thyreoidea  sup. 

Heath  (25,  26)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Unterbindung  der  linken 
Carotis  wegen  Aneurysma  der  Aorta.  Der  erste  Fall  betraf  eine  61jährige 
Frau.  Hier  hielt  die  Besserung,  die  auf  die  Operation  folgte,  ein  Jahr  an, 
dann  starb  die  Frau  plötzlich. 

Fall  2  war  bei  einem  Manne  von  36  Jahren.  Auch  dieser  wurde  ge- 
bessert, starb  aber  einen  Monat  später  an  akuter  Tuberkulose. 

Im  ganzen  hat  Heath  die  Operation  siebenmal  ausgeführt. 

Crile  (12).  Man  hat  bisher  die  dauernde  Unterbindung  der  Karotiden 
vorgenommen,  weil  es  an  einer  sicheren  Methode  des  temporären  Verschlusses 
gefehlt  hat.  Bei  dem  an  19  Hunden  ausgeführten  temporären  Verschluss  der 
Karotiden  stellte  sich  heraus:  1.  dass  die  Wand  der  Arterien  unbedeutende 
histologische  Veränderungen  zeigte,  wenn  die  Klammern  so  angelegt  wurden, 
dass  sie  eben  das  Lumen  zum  Verschluss  brachten;  2.  dass  fest  angelegte 
Klammern  in  wenig  Stunden  zur  Nekrose  führten,  während  die  lose  angelegten 
nach  24  und  selbst  nach  48  Stunden  keine  wesentlichen  Veränderungen  der 
Arterienwand  bedingten;  3.  dass  selbst  nach  48  Stunden  loser  Kompression 
die  Zirkulation  sich  sofort  wieder  herstellte,  ohne  nachfolgende  Thrombosen- 
bildungen  und  Schädigung  des  Gehirns. 

Bei  Patienten  wurde  der  temporäre  Verschluss  der  Carotis  communis 
zehnmal  doppelseitig  und  fünfmal  einseitig  gemacht.  Dreimal  wurde  die 
Carotis  externa  temporär  geschlossen.  Weder  am  Gefäss  traten  erkennbare 
Schädigungen  auf,  noch  folgten  cerebrale  Störungen.  Bei  doppelseitiger  Kom- 
pression der  Carotis  communis  können  Atemstörungen  auftreten,  die  aber 
nach  Freigeben  des  Gefässes  sofort  schwinden.  Bei  doppelseitiger  Kompres- 
sion ist  eine  geringere  Menge  der  Anästhesierung  erforderlich.  Der  Verschluss 
wurde  mit  Klammern  gemacht,  deren  Arme  mit  Gummiröhren  überzogen 
waren.    Der  Verschluss  wurde  durch  eine  Schraube  gemacht.  Maass. 
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V. 

Chirurgische  Erkrankungen  des  Raehens  und  der 

Speiseröhre. 


Referent:  P.  L.  Friedrich  Greifswald. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Rachen« 

1.  Ecot,  M.,  Corps  ätrangers  de  la  partie  inferieure  du  pharynx.  Soc.  de  Chirurgie  de 
Lyon.    Revue  de  Chirurgie.  Paris  1902.  Jahrg.  22.  Bd.  26. 

la.  Citelli,  S.y  e  U.   Calamida,   Sui  sarcomi  primitivi  del  faringe  natale.    Arch.  ital 

di  otologia,  rinologia.  laringologia  1902.  Vol.  XIII.  F.  4. 
Ib.  *Della  Vedova,   Gli  ascessi  piü   comuni  della  faringe.     La  pratica  oto-rino-larin- 

goiatrica  1902.  Nr.  1. 
lc.  De  Marai,  A.,  L'  operazione  delle  vegetazioni  adenoidi.    Suppl.  al  Policlinico  1902—03. 

Nr.  9. 

2.  *Egidi,  E.,  Malattie  della  faringe.  Trattato  italiano  di  chirurgia.  Milano,  Valtardi 
1902.  Trattazione  completa  dell'  argomento  (lesioni  traumatiche,  infiammatoni  —  tumori- 
deformita  ecc.) 

2a. Faure,  Traitement  des  Cancers  de  l'arriere-gorge.  Quinzieme  Congres  de  Chirurgie. 
Paris  1902. 

3.  Fortmann,  Hugo,  Über  retropharyngeale  Lymphosarkome.    Diss.  Kiel  1902. 

4.  Gaucher  und  Lacapere,  liltude  histologique  de  la  tuberculose  miliaire  du  pharynx. 
Archives  de  m£d.  expenment.  et  d'anatomie  patholog.  1902.  T.  14. 

4a. Gatteschi,  F.,  Le  yegetazioni  adenoidi  nasofaringee.    Arch.  ital.  di  otologia,  rino- 
•    logia,  laringologia  1902.  Vol.  XII.  F.  4. 

5.  Hanssei,  Demonstration  eines  Rundzellensarkoms  des  Rachens.  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1902.  S.  783. 

6.  *Hertz,  M.,  Ein  Fall  Ton  akuter  Tuberkulose  des  Pharynx  bei  einem  6jährigen 
Knaben.    Gazeta  lekarska  1902.  Nr.  50. 

7.  *—  Ein  Polyp  des  Cavum  pharyngonasale  bei  einem  70jährigen  Greise.  Gazeta  lekarska 
1902.  Nr.  21. 

7a.  Miigind,  Et  Tilfälde  of  pludselig  Kollaps  med  Slansning  af  Respirationen  og  Cyanose 
(Spasmus  glottidis?)  som  Folge  af  Adenotomi  for  adenoide  Vegetationer.  (Fall  von 
plötzlichem  Kollaps  mit  Unterbrechung  der  Respiration  und  Cyanose  (Spasmus  glot- 
tidis?) infolge  von  Adenotomie  der  vergrößerten  Rachenmandel.)  Hospitalstidendfl 
Nr.  18.  Copenhagen  1902. 

8.  LeNouöne,  Le  Havre,  Contribution  ä  l'£tude  des  polypes  nasopharyngiens.  Archives 
Provinciales  de  Chirurgie.  Paris  1902.  Tome  IL 

9.  Rosenthal,  Werner,  Pulsionsdivertikel  des  Schlundes.  Zentralblatt  für  Allgemeine 
Pathologie  und  pathologische  Anatomie  1902.  Bd.  13. 

10.  Schlüter,  Bernhard,  Ein  Fall  von  Carcinom  des  Pharynx  und  Larynx  und  Exstir- 
pation  des  Pharynx  und  Larynx.    Diss.  Kiel  1902. 

11.  *Sinolecki,   R.,   Eine  Neubildung  des  Cavum  pharyngo  -  nasale.     Gazeta  lekarska 
1902.  Nr.  21. 

IIa.  *Trifiletti,   A.,   e  F.   Egidi,   Vegetazioni   adenoidi.     Tratti   italiani   di    chirurgia. 
Milano  1902.    (Trattazione  completa  dell'  argomento.) 

12.  *Veir,  J.,  Über  die  Heilbarkeit  der  Rachentuberkulose.    Arch.  f.  Laryngol.  1902. 

Im  Falle  Ecots  (1)  Erstickungsgefahr  durch  eine  grosse  Muschel  im 
Eingang  des  Pharynx,  Tracheotomie,  Verkleinerung  des  Fremdkörpers.  Heilung. 
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Hanssei  (5)  berichtet  über  einen  als  autochthones  Teratom 
(Arnold)  aufzufassenden  kongenitalen  Rachenpolyp  mit  Anheftungs- 
stelle  an  der  Plica  salpingo-palatina,  wobei  gleichzeitig  der  linke  hintere 
Gaumenbogen  fehlte.  Der  Tumor  von  2,5  cm  Länge  wurde  exstirpiert;  der 
weitere  Bericht  ist  ohne  chirurgische  Besonderheiten. 

Hans  sei  demonstrierte  ein  dreijähriges  Kind  mit  Rundzellen- 
sarkom des  Rachens,  bei  dem  sich  die  Geschwulst  unter  dem  Einfluss 
einer  Infektion  mit  Streptokokken  vorübergehend  vollständig  zurückbildete,  um 
dann  ganz  rapid  wieder  zu  wachsen.  Der  Sitz  der  Geschwulst  war  die  Gegend 
der  rechten  Tonsille  und  des  rechten  Gaumenbogens. 

W.  Rosental  (9)  gibt  in  Referatform  das  Ergebnis  seiner  Studien  wieder, 
die  sich  auf  165  bisher  veröffentlichte  Fälle  von  Pulsionsdivertikeln 
des  Pharynx  und  auf  fünf  eigene  Beobachtungen  und  Untersuchungen  an 
Leichen  stützen  und  für  die  er  eine  eingehendere  monographische  Bearbeitung 
ankündigt.  Die  mitgeteilten  Sätze  tragen  den  Charakter  der  Thesen  und  sind 
daher  nicht  zur  Referatwiedergabe  geeignet. 

Gauch  er  und  Lacapfcre  (4)  beschreiben  ausführlich  die  Histologie 
eines  Falles  von  Miliartuberkulose  der  Pharynx,  bei  der  die  miliare 
Aussaat  vermutlich  von  einem  vorhandenen  Schleimhautgeschwür  ausgegangen 
war.    Der  Kranke  war  gleichzeitiger  Lungentuberkulose  erlegen. 

Über  retropharyngeale  Lymphosarkome  nebst  Mitteilung  eines  von 
Helferich  operierten  Falles  berichtet  die  Disseration  H.  Fortmanns  (3). 
Unter  Berücksichtigung  der  grundlegenden  Arbeit  Kundrats,  ohne  weiteres 
genaueres  Eingehen  auf  die  vorliegende  Literatur,  wird  die  Krankengeschichte 
des  22  jährigen  Kranken  gegeben,  die  im  Original  einzusehen  ist.  Leider  er- 
streckt sich  die  Beobachtung  nur  auf  die  Zeit  von  2  Monaten,  während  über 
das  spätere  Befinden  des  Kranken  keine  Auskunft  erteilt  werden  kann. 

B.  Schlüter  (10)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  von  Helferich 
operierten  Falles  von  Carcinom  des  Pharynx  und  Larynx  mit,  bei  dem  die 
Exstirpation  zu  vorübergehender  schöner  Heilung  führte,  der  Tod  aber  sechs 
Monate  nach  der  Operation  an  Rezidiv  erfolgte. 

Le  Nouene  (8)  knüpft  an  die  Beobachtung  eines  Falles  von  Nasen- 
Rachenpolyp,  dessen  Operation  Sorel  ausführte  unter  Resektion  des 
Oberkiefers,  einige  Bemerkungen  über  diese  Tumoren  und  ihre  Operierbarkeit. 
Die  Mitteilung  bietet  nichts  Neues. 

Faure  (2)  empfiehlt  zur  Zugänglichmachung  des  Rachenraumes,  des 
Zungengrundes,  der  Gaumensegel  die  partielle  Entfernung  des  Unterkiefers 
und  schildert  dabei  die  Einzelheiten  des  von  ihm  gewählten  Weges:  „L'incision 
part  de  la  commissure,  descend  directement  en  suivant  une  16gfere  concavit6 
anterieure  vers  le  bord  införieure  du  maxillaire  qu'elle  croise  ent  avant  du 
masseter  et  se  prolonge  en  suivant  sa  direction  premifcre  dans  la  rßgion 
sous-maxillaire,  puis  dans  le  cou,  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux,  qu'elle 
peut  suivre,  au  besoin,  jusqu'ä  la  base  du  cou,  de  fa$on  k  enlever  toute  la 
chaine  ganglionnaire.  Quelques  coups  de  rugine  d6nudent  alors  sur  ses  deux 
faces  le  maxillaire  infärieur,  au  niveau  des  grosses  molaires.  Un  trait  de 
scie  amorce  ä  un  millimfetre  de  profondeur  la  section  de  Tos  qu'on  achfcve 
drun  coup  de  cisaille.  La  branche,  ainsi  s6par6e  de  Tos,  est  saisie  avec  un 
davier,  les  muscles  massäters  et  ptärygoidiens  sont  desins6r£s  k  la  rugine,  le 
tendon  du  temporal  est  coup6  d'un  coup  de  ciseaux,  et  la  branche  du  maxil- 
laire arrach6e  par  torsion.     Et  voilä  oü  en  est  l'op6ration  une  minute  k 
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peine  apr&s  son  d6but*.  Faure  rühmt  die  Einfachheit  dieses  Vorgehens,  die 
ausserordentliche  Übersichtlichkeit,  sowie  die  grosse  Geschwindigkeit,  in  der 
letztere  erzielt  werden  kann. 

M  i  i  g  i  n  d  (7a)  hat  früher  zweimal  im  Anschluss  an  Entfernung  der  hyper- 
trophischen Rachenmandel  ernstliche  Larynxspasmen  mit  starker  Cyanose  ge- 
sehen. In  einem  dritten  Falle  traten  in  demselbem  Augenblick,  in  welchem 
die  Mandel  entfernt  wurde,  so  ernstliche  und  anhaltende  Suffokationssymptome 
auf,  dass  es  nötig  ^urde,  Tracheotomie  zu  machen.  Die  abgeschnittene  Mandel 
war  nicht  in  Larynx  oder  Trachea  gefallen.  Heilung.  —  In  keinem  von 
diesen  dreien  Fällen  ist  narkotisiert  geworden.  Alle  drei  Kinder  waren  zwischen 
1  und  2  Jahre  alt,  sie  hatten  alle  Rhachitis  und  im  letzten  Falle  hatte  das 
Kind  vorher  zweimal  Laryngospasmus  gehabt.  (Schaldemos e.i 

De  Marsi  (lc)  empfiehlt  zur  Abtragung  von  Adenoidvegetationen 
ein  von  ihm  ersonnenes  Fingermesserchen,  das  er  mitunter  mit  befriedigenden 
Resultaten  angewendet  hat.  Bevor  er  die  Chloroformnarkose  oder  lokale  An- 
ästhesie vornimmt,  legt  er  zwei  elastische  Schlingen  an,  durch  welche  der 
Gaumen  Vorhang  nach  vorn  und  oben  gezogen  wird. 

Selten  ist  Tamponade  der  Nasen-  und  Schlundhöhle  erforderlich,  um  be- 
unruhigenden Blutungen  vorzubeugen.  R.  Galeazzi. 

Gatteschi  (4c)  liefert  einen  Beitrag  von  fünf  Fällen  zur  Kasuistik  der 
adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes ;  diese  waren  von  verschiedenen 
Krampfformen  begleitet,  die  nach  Abtragung  der  Vegetationen  aufhörten. 
Verf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  häufige  Komplikation  derselben  mit 
Enuresis  nocturna,  Infektionen  u.  s.  w.  und  meint,  dass  die  Abtragung  der 
Vegetationen  notwendig  sei.  R.  Galeazzi. 

Nach  kurzer  Besprechung  der  Ätiologie,  der  Symptome,  der  anatomischen 
Formen,  der  Diagnose  und  Therapie  der  primären  Sarkome  des  Nasenrachen- 
rachenraumes  beschreiben  Citelli  und  Calamida  (la)  vier  von  ihnen  selbst 
beobachtete  Fälle,  nämlich  einen  Fall  von  typischem  Lymphosarkom,  einen 
von  Kleinrundzellensarkom  und  zwei  von  Grossrundzellensarkom.  Alle  diese 
Geschwülste  hatten  ihren  Sitz  am  Schlunddache  und  nahmen  das  Unterschleim- 
haut- und  Schleimgewebe  ein.  R.  Galeazzi. 

2.  Ösophagus. 

1.  Adamkiewicz,  Quatre  cas  de  guerison  du  Cancer   de  l'oesophage  par  le  cancroine. 
La  Presse  medicale  1902.  Nr.  7. 

2.  Albertiii,  M.,  Rltreussement  oesophagien  ä  la  suite  d'ingestion  de  lessive  de  soude 
caustique.    Socigtö  de  Chirurgie  de  Lyon.    Revue  de  Chirurgie.  Paris  1902.  Ann6e  22. 

3.  Le  Boutillier,  Gastrostomy.    Annais  of  Surgery.  Philadelphia  1902.  VoL  36. 

4.  Bre  wer,  Removal  of  a  Foreign  Body  lodged  between  two  strictures  of  the  Oesophagus. 
Annais  of  Surgery.  Philadelphia  1902.  Vol.  36. 

5.  *Ciechomski,  A.t  Beitrag  zur  Behandlung  narbiger  Osophagusstrikturen.    Gazeta 
lekarska  1902.  Nr.  25-31. 

6.  Curschmann,  Über  tödliche  Blutungen  bei  chronischer  Pfortaderstauung.    Deutsche 
med.  Wochenschr.  1902.  p.  289. 

7.  v.  Eicken,  Ein  Sarkom  der  Speiseröhre.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie    1902. 
Bd.  65.  p.  380  ff. 

8.  Engelmann,    Entfernung  einer  Nadel   aus  dem  Ösophagus   vor  dem  Fluorescenz- 
schirm.    Ärztlicher  Verein  Hamburg.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902. 

9.  Fedorow,   S.   P.,   Zur  Diagnose   und   Therapie    der  Krankheiten   der   Speiseröhre. 
Praktischeski  Wratsch  1902.  Nr.  6. 

10.  Frank el,  Eugen,  Über  nekrotisierende  Entzündung  der  Speiseröhre  und  des  Magens 
im  Verlauf  des  Scharlach  und  über  sogen,  akute  infektiöse  Phlegmone  des  Rachens. 
Virchows  Archiv  1902.  Bd.  167. 
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11.  Glinski,  Über  polypenförmige  Mischgeschwülste  des  Ösophagus.  (Aus  dem  path. 
anatomischen  Institut  des  Professors  Browicz  in  Krakau.)  Virchows  Archiv  1902. 
Bd.  167. 

12.  Gottstein,  Georg,  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Probeexzision  auf  ösophago- 
skoptschem  Wege.  (Aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Dr.  von 
Mikulicz.)    Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  65. 

13.  v.  Hacker,  Zur  Frage  des  zweckmäßigsten  Verfahrens,  um  Fremdkörper  aus  dem 
unteren  Teü  der  Speiseröhre  vom  Magen  aus  zu  entfernen.  Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie  1902.  Bd.  32. 

14.  —  Probeextraktion  mittelst  Ösophagoskopie  bei  Geschwfirsbildung  der  Speiseröhre. 
Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  p.  877. 

14a.  —  Narbenstriktur  des  Ösophagus  im  Anschluss  an  Scharlach.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1902.  p.  880. 

15.  Härder,  Hermann,  Über  einen  seltenen  Fall  von  Verätzung  des  Ösophagus  durch 
Laugenstein  kompliziert  mit  Aortenperforation.    Diss.  München  1902. 

16.  H armer,  L.,  Klinik  der  Ösophagoskopie.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902.  p.  884  u.  915. 

17.  Hausmann,  Max,  Zur  Anatomie  und  Pathogenese  der  Divertikel  der  vorderen  öso- 
phaguswand.    Diss.  Bern  1902  und  Virchows  Archiv.  Bd.  168.  p.  128. 

18.  Heuck,  G.,  Zur  Behandlung  der  Verätzungen  der  Speiseröhre  und  des  Magens  mit 
Gastroentero-  und  Jejunostomie.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  1902. 

19.  Hoppe,  Durchbruch  eines  durch  einen  im  Ösophagus  steckengebliebenen  Knochen 
entstandenen  Geschwürs  in  die  Aorta;  Tod  durch  Verblutung.  Verein  für  wissen- 
schaftliche Heilkunde  in  Königsberg.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1901. 

20.  Howard,  William  Travis,  Primary  sarcoma  of  the  Oesophagus  and  stomach.  The 
Jodid,  of  the  Amer.  Med.  Ass.  1902. 

21.  Kelling,  G.,  Über  Ösophagoskopie,  Gastroskopie  und  Cölioskopie.  Münch.  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  1. 

22.  Killian,  G.,  Die  diagnostischen  und  therapeutischen  Leistungen  der  modernen  direkten 
endoskopischen  Untersuchungsmethoden  bei  Fremdkörpern  in  den  Luft-  und  Speise- 
wegen.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  p.  638. 

23.  Killian,  J.,  Akuter  Verschluss  der  Speiseröhre  bei  einem  5jährigen  Kinde.  Münch. 
med.  Wochenschrift  1902.  p.  1578. 

24.  Klo t seh,  Ernst,  Ein  Fall  von  Ösophagusdivertikel,  operiert  und  geheilt.  Diss.  Kiel  1902. 

25.  König,  F.,  Über  den  Ersatz  von  Defekten  epithelbedeckter  Kanäle.  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1902.  p.  171. 
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Jedem,  der  sich  über  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  be- 
treffs der  Erkrankungen  der  Speiseröhre  orientieren  will,  sei  das  klar  und 
knapp  geschriebene  Buch  von  F.  Kraus  (26),  das  einen  Teil  von  Noth- 
nagels Handbuch  darstellt,  empfohlen.  Es  gibt  nicht  nur  ein  treues  Spiegel- 
bild des  Fortschreitens  unserer  Kenntnisse  innerhalb  der  letzten  Jahre,  sondern 
zeichnet  auch  scharf  die  für  die  Zukunft  in  Betracht  kommenden  Frage- 
stellungen und  Probleme.  Es  gliedert  sich  in  einen  anatomisch-physiologischen 
Abschnitt,  lässt  dann  die  Untersuchungstechnik  folgen,  um  dann  die  Patho- 
logie und  Therapie  unter  folgender  Einteilung  zu  behandeln:  Angeborene  Er- 
krankungen, Varicen  und  Blutungen,  Neurosen,  Erweiterungen,  Nekrose,  ent- 
zündliche Prozesse,  chronische  und  spezifische  Entzündungen,  tierische  und 
pflanzliche  Parasiten,  Neubildungen,  Grenzgebiete. 

F.  König  (25)  erörtert  im  Zusammenhang  die  Prinzipien  des  Ersatzes 
von  Defekten  epithelbedeckter  Kanäle  und  hebt  die  grosse  Verschieblich- 
keit und  Dehnbarkeit  der  Speiseröhre  besonders  hervor,  was  bei  Entfernen 
von  Geschwülsten  der  Speiseröhre  sehr  zu  statten  komme ;  die  weiteren  Aus- 
führungen betreffen  andere  epithelausgekleidete  Kanäle. 

Curschmann  (6)  hebt  bei  der  Besprechung  tödlicher  Blutungen  bei 
chronischer  Pfortaderstauung  die  Art  der  Blutentleerung,  wie  er  sie  mehrfach 
als  charakteristisch  erkennen  gelernt  hat,  hervor:  Das  Blut  fliesst  mehr  aus 
oder  wird  ausgeschüttet,  während  es  zu  einem  ausgesprochenen  Brechakt 
entweder  gar  nicht  oder  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Blutung  bezw.  auf  ihrer 
Höhe  kommt. 

G.  K  e  1 1  i  n  g  (25)  befürwortet  auf  Grund  zahlreicher  eigener  Beobachtungen 
die  sorgfältigere  und  häufigere  Berücksichtigung  der  Ösophagoskopie,  Gastro- 
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skopie,  Cölioskopie.  Für  die  Differentialdiagnose  von  Speiseröhren  und  Magen- 
geschwülsten und  für  die  Feststellung  der  Operierbarkeit  der  letzteren  nament- 
lich, liefere  die  Möglichkeit,  Magen  und  Speiseröhre  durch  Lufteinblasen  auf- 
zublähen, den  Vorteil,  grössere  Gesichtsfelder  für  die  Betrachtung  und  freiere 
Bahn  für  die  Untersuchung  zu  erhalten.  Verf.  weist  betreffs  Prinzipien  und 
Technik  auf  eine  weitere  spätere  Publikation  hin. 

Killian  (22)  nimmt  erneut  Gelegenheit,  auf  den  Wert  der  direkten 
Untersuchungsmethoden  für  die  Diagnose  und  die  Behandlung  von  Fremd- 
körpern in  den  Luft-  und  Speisewegen  hinzuweisen.  Neues  bringen  die  Aus- 
führungen nicht. 

E.  Harmer  (16)  liefert  einen  Beitrag  zur  Pathologie  der  Speise- 
röhrenerkrankung, insbesondere  aber  ist  auch  er  bemüht,  den  Wert  der 
Ösophagoskopie  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  hervor- 
zuheben. Er  schildert  die  Technik  an  Chiaris  Klinik,  wobei  man  sich  fast 
ausschliesslich  der  geraden  Mikulicz  sehen  Röhren  unter  Zuhilfenahme  des 
Leiter  sehen  Panelektroskopes  bediene;  hinsichtlich  des  auf  50  Fälle  sich 
stützenden  klinischen  Berichtes  über  Fremdkörper,  Verletzungen,  Narben,  Ge- 
schwülste, Spasmen  muss  auf  die  Originalarbeit  verwiesen  werden. 

G.  Gottstein  (12)  tritt  für  den  Wert  der  Probeexzision  auf  ösophago- 
skopischem  Wege  ein,  was  er  durch  Heranziehung  von  sieben  Beobachtungen 
aus  der  Mikulicz  sehen  Klinik  zu  erhärten  sucht;  er  bildet  am  Schluss 
seiner  Mitteilungen  eine  von  ihm  konstruierte  Zange  und  den  v.  Mikulicz- 
schen  Doppellöffel  ab,  welche  Instrumente  dem  Zwecke  der  Probeexzision 
dienen. 

Auch  v.  Hacker  (14)  redet  der  Probeexzision  bei  verdächtiger  Ul- 
zerationen  des  Ösophagus  mit  Hilfe  der  Ösophagoskopie  energisch  das  Wort. 

v.  Hacker  benutzt  die  Publikation  vonWilms  als  Ausgangspunkt  zur 
Kennzeichnung  seiner  eigenen  Stellungsnahme  bei  der  Behandlung  von  Fremd- 
körpern in  der  Region  der  Cardia.  Er  weist  zunächst  die  Behauptung, 
dass  die  Operateure  bisher  an  falscher  Stelle  inzidiert,  als  eine  zu  weitgehende 
zurück  und  belegt  dieses  durch  Heranziehung  einer  grösseren  Zahl  literarischer 
Mitteilungen,  v.  Hacker  betont  vielmehr:  „dass  die  Chirurgen  die  Magen- 
inzision  an  möglichst  günstiger  Stelle  gemacht  haben4* ;  er  erkennt  den  Wert 
des  Fingereinbindens  in  die  Magenwunde  an,  meint  aber,  dass  die  Schwierig- 
keit des  Eindringens  in  die  Cardia  nicht  beseitigt  wäre.  v.  Hacker  empfiehlt 
den  Einschnitt  in  die  vordere  Magenwand  höchstens  „in  Höhe  einer  vom 
oberen  Rand  des  Pylorusteiles  längs  der  kleinen  Kurvatur  nach  links  gezogenen 
Horizontalen,  am  besten  wohl  am  Kreuzungspunkt  derselben  mit  einer  von 
Cardia  oder  dem  Ligamentum  phrenico-gastric.  abwärts  gezogenen  Vertikalen" 
anzulegen.  Er  gibt  weiter  auf  Grund  von  Leichenversuchen  an,  dass  man 
sofort  an  die  Cardia  gelange,  wenn  man  mit  einer  Pincette  von  dem  einge- 
führten Finger  die  rechte  längs  der  kleinen  Kurvatur  zur  Cardia  aufsteigende 
Magenwand  abhöbe,  mitunter  auch,  wenn  man  diese  Wand  nach  abwärts  an- 
spanne, v.  Hacker  vertritt  die  Meinung,  dass,  wenn  man  eine  kleine  In- 
zision  macht  und  den  Magen  gleichsam  vorstülpt,  man  nur  schwer  bis  zur 
Cardia  vordringe.  Auch  glaubt  v.  Hacker,  dass  in  den  Fällen,  wo  man  mit 
Extraktion  bei  Ösophagoskopie  nicht  zum  Ziele  komme,  es  sich  dann  in  der 
Kegel  um  feste,  im  unteren  Teil  der  Speiseröhre  eingekeilte  Fremdkörper 
handle  und  dass  man  in  solchen  Fällen  mit  einem  Finger  allein  nur  selten 
den  Fremdkörper  frei  bringen  werde,   eine  Auffassung,   die  Ref.  auf  Grund 
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eigener  Beobachtungen  teilt,  v.  Hacker  ist  ferner  der  Ansicht,  dass  die  In- 
fektionsgefahr bei  der  Einstülpungsmethode  keineswegs  zu  unterschätzen  sei; 
er  würde  deshalb  auf  jeden  Fall  den  Finger  ausserhalb  der  Schnürung  noch 
mit  absaugender  steriler  Gaze  umkleiden.  Auch  die  Arbeit  im  Finsteren  mache 
das  Vorgehen  etwas  unheimlich ;  für  schwierige  Fälle,  wo  Lockerung  des  Fremd- 
körpers und  weiteres  Herabholen  notwendig  wird,  empfiehlt  v.  Hacker  den 
Schnitt  so  gross  zu  machen,  dass  nach  extraperitonealem  Vorziehen  des  Magens 
die  ganze  mit  dünnem  Gummihandschuh  bekleidete  Hand  eingeführt  und  längs 
der  kleinen  Kurvatur  vorgeschoben  werden  könne ;  der  Schnitt  erfordere  dann 
eine  Länge  von  12 — 13  cm  und  sei,  wenn  möglich,  parallel  zu  den  Arkaden 
der  grossen  Gefässe  anzulegen. 

Le  Boutillier  (3)  bespricht  einen  Kranken,  bei  dem  sich  mehrere 
Wochen  nach  dem  Verschlucken  einer  Fischgräte  eine  die  Ösophaguslichte 
verschliessende  Oesophagitis  interna  entwickelt  hatte.  Nach  ausgeführter  Gastro- 
stomie Heilung. 

J.  A.  Killian  (23)  gibt  den  Krankheitsbericht  eines  fünf  jährigen  Kindes, 
welches  längere  Zeit  an  Ätzstenose  der  Speiseröhre  gelitten  hatte  und  jetzt 
einen  kompletten  Verschluss  der  Speiseröhre  oberhalb  der  Cardia  dadurch 
zu  stände  gekommen  zeigte,  dass  ein  grosses  Stück  Fleisch  stecken  geblieben 
war,  dessen  Entfernung  auf  ösophagoskopischem  Wege  gelang. 

Engelmann  (8)  berichtet  kurz,  wie  es  ihm  gelang,  eine  Nadel  vor 
dem  Fluorescenzschirm  aus  der  Speiseröhre  zu  extrahieren. 

Hoppes  (19)  Bericht  betrifft  einen  61jährigen  maniakalischen Kranken, 
bei  dessen  Sektion  als  Anlass  der  kurz  vor  dem  Tode  eintretenden  Blutungen 
ein  Knochenstück  in  der  Speiseröhre  ermittelt  wurde;  eine  Spitze  des 
Knochens  hatte  sich  in  die  Aorta  eingebohrt. 

Die  Mitteilung  Michailows  (29)  betrifft  zwei  Krankengeschichten  von 
Oesophagotomia  externa  ohne  Besonderheiten. 

Auch  Hermann  Härder  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Verätzung 
des  Ösophagus  durch  Laugenstein,  kompliziert  mit  Aortenperforation  aas 
der  Anger  er  sehen  Klinik.  Der  Fall  betraf  einen  vierjährigen  Knaben,  der 
fünf  Wochen  vor  Aufnahme  in  die  Klinik  an  einem  Laugenstein  geleckt  haben 
sollte.  Es  hatte  sich  eine  narbige  Stenose  21  cm  hinter  der  Zahnreihe  ge- 
bildet. Es  wurde  die  Gastrostomie  gemacht,  acht  Tage  danach  Exitus.  Obere 
Wunde  klaffend,  von  hier  aus  Zugang  in  den  Magen,  Aorta  in  der  Mitte  ihres 
Brustteiles  an  zwei  übereinanderliegenden  Stellen  zackige  Perforation,  Öso- 
phaguswand  zeigt  an  der  Stelle  der  Aortenperforation  keinen  nachweisbaren 
tiefen  Substanzverlust.  Die  Perforationsstelle  des  Ösophagus  findet  sich  3  cm 
oberhalb  der  Aorta. 

H.  Taylor  (42)  gibt  die  Krankengeschichte  eines  sechsjährigen  Knaben 
mit  zunehmender  Ösophagusstriktur  im  unteren  Drittel  nach  Verätzung.  Gastro- 
stomie: Der  Ösophagus  erweist  sich  vollkommen  narbig  verschlossen,  gewalt- 
sames Durchstossen  einer  Fischbeinsonde  von  oben,  retrogade  Sondierung, 
Heilung. 

Brewer  (4)  stellte  der  New- York  Surgical  Society,  26.  März,  einen 
Patienten  vor,  welcher  sich  vor  acht  Monaten  zwei  Ätzstenosen  der  Speise- 
röhre zugezogen  hatte  und  deshalb  gastrostomiert  worden  war;  gelegentlich 
einer  Sondierung  löste  sich  das  Sondenende  und  blieb  zwischen  beiden  Strik- 
turen  in  der  Speiseröhre  stecken.    Dasselbe  Hess  sich  mit  äusserer  Ösophago- 
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tomie  nicht  entfernen,  während  es  dann  gelang,  es  von  der  Magenfistel  her 
zn  entfernen. 

Die  Mitteilungen  A 1  b  e  r  t  i  n  s  (2)  und  W  a  1 1  h  e  r  s  (48)  sind  in  Form  ganz 
kurzer  Sitzungsberichte  gefasst  und  enthalten  nicht  viel  mehr,  als  die  Über- 
schrift sagt. 

Zwei  in  ätiologischer  und  klinisch-prognostischer  Beziehung  interessante, 
wenn  auch  chirurgisch  belanglose,  im  ganzen  wohl  äusserst  seltene  Beobach- 
tungen über  nekrotisierende  Entzündung  der  Speiseröhre  und  des 
Magens  im  Verlauf  des  Scharlachs  teilt  Eugen  Fränkel  (10)  mit:  Durch 
Einwanderung  von  Streptokokken  waren  ausgedehnte  Wandnekrosen  in  Speise- 
röhre und  Magen  zu  stände  gekommen,  wobein  ein  Stratum  nach  dem  anderen 
den  direkt  eindringenden  Bakterien  zum  Opfer  gefallen  war  bis  in  die  Musku- 
laris der  befallenen  Organe  hinein.  Die  Nekrosen  waren  zu  stände  gekommen, 
nachdem  bereits  die  skarlatinöse  Rachenaffektion  zur  Rückbildung  gelangt  war. 

Von  besonderem  Interesse  nach  dieser  Frank  eischen  Publikation  ist 
die  Demonstration  von  Hackers  (14a)  in  der  Ärztegesellschaft  zu  Innsbruck, 
welche  eine  auf  Scharlach-Diphtherie  folgende  Narbenstriktur  der 
Speiseröhre  bei  einem  9jährigen  Knaben  zum  Gegenstand  hatte.  Mit 
eigens  dazu  konstruiertem  Galvanokauter  durchtrennte  v.  Hacker  den  dia- 
phragmaartigen Narbenring  und  erweiterte  dann  allmählich  durch  über  den 
Mandrin  gezogenes  Gummirohr. 

Spiegel  (38)  hat  für  alle  Fälle,  wo  die  Wegsamkeit  der  Speiseröhre 
wieder  herzustellen  nicht  gelingt,  eine  kleine  Vorrichtung  konstruiert, 
mittelst  deren  die  vom  Kranken  geschluckten  Speisen  an  einer  Ösophagus- 
fistel  aufgefangen  und  durch  die  Magenfistel  direkt  in  den  Magen  befördert  werden 
können.     Der  konstruktive  Gedanke  wird  durch  Abbildungen  veranschaulicht. 

G.  Heuck  (18)  macht  in  der  Festschrift  für  Czerny  Mitteilungen  zur 
Behandlung  der  Verätzungen  der  Speiseröhre  und  des  Magens  mitGastro- 
entero-  und  Jejunostomie.  Die  sehr  lehrreiche  Krankengeschichte,  an 
die  sich  Heucks  Ausführungen  anlehnen,  muss  im  Orginal  eingesehen  werden. 
Heuck  plädiert  im  Anschluss  an  dieselbe  für  die  Jejunostomie  nach  v.  Eiseis- 
berg und  Karewsky,  bei  welcher  bekanntlich  das  Drainrohr  durch  eine 
kleine  Öffnung  in  den  Darm  eingeführt,  mit  zwei  Längsfalten  der  Darmwand 
4—5  cm  lang  übernäht  wird  und  die  betreffende  Stelle  des  Darmes  mit  der 
so  angelegten  Schrägfistel  durch  einige  Nähte  im  unteren  Winkel  der  Bauch- 
wunde  an  das  Parietalperitoneum  angeheftet  wird.  Sie  bietet  den  grossen 
Vorteil,  dass  sie  rasch  unter  örtlicher  Anästhesie  ausgeführt  werden  kann, 
dass  sie  sehr  sicher  schliesst,  so  dass  sofort  nach  ihrer  Anlegung  mit  der 
Ernährung  begonnen  werden  kann  und  dass  sie  nur  ausnahmsweise  einen 
Tropfen  Danninhalt  austreten  lässt.  Der  Einwand,  dass  die  Darmlichte  durch 
Einnähen  des  Drainrohres  zu  eng  werden  könnte,  wird  durch  die  weitere  Be- 
obachtung der  Kranken  hinfällig.  Die  Menge  der  zugeführten  Nahrung  muss 
im  Anfang  klein  sein,  nicht  mehr  als  100  ccm  auf  einmal;  breiige  Speisen 
werden  am  besten  durch  Spritzendruck  injiziert.  Dann  aber  kann  es  gelingen, 
den  Kranken  innerhalb  weniger  Monate  sehr  viel  an  Körpergewicht  zurück- 
zugeben, im  Heuckschen  Fall  23  Pfund.  Immerhin  bleibt  die  Aussicht,  die 
Kranken  zu  normalem  Schling-  und  Verdauungsakt  zurückzubringen,  natur- 
gemäss  von  den  örtlichen  Verätzungsfolgen  abhängig.  Bei  Ätzungen  des  Pylorus 
wird  gleich  die  Gastroenterostomie  notwendig,  da  sie  bei  Jauchungen,  die  der 
Ätzung  folgen  können,   wenigstens  die  Magenentleerung  garantiert;  ja  man 
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kommt  mit  diesen  beiden  Operationen  aus,  wenn  nicht  die  Stenose  der  Speise- 
röhre noch  eine  retrograde  Sondierung  von  einer  Magenfistel  aus,   erfordert. 

Die  Erweiterung  der  Speiseröhre  ohne  anatomische  Stenose,  idiopathisch, 
galt  früher  für  eine  seltene  Erkrankung,  während  Neu  mann  bereits  im 
Jahre  1900  (s.  Zentralblatt  für  die  Grenzgebiete)  über  70  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur berichten  konnte.  Rosenheim  widmet  auf  Grund  mehrerer  eigener 
Beobachtungen  dem  Gegenstand  eine  eingehende  Erörterung.  Zwei  Inner- 
vationsstörungen  kommen  nach  ihm  für  die  idiopathische  Ektasie  vorwiegend 
in  Betracht :  die  Atonie  und  der  Cardiospasmus.  Leicht  imponiert  das  Leiden 
im  Anfang  mehr  als  Magenleiden,  bis  endlich  Schluckbeschwerden  deutlich 
werden.  Chirurgisches  Interesse  beansprucht  das  Leiden  besonders  mit  Rück- 
sicht auf  die  Differentialdiagnose  gegen  Divertikel.  Die  sekundäre  Ösophagitis 
kann  das  Mass  der  pathologischen  Veränderungen  hochgradig  steigern. 

Zum  gleichen  Gegenstand  hat  Strauss  (39)  die  Demonstration  eines 
Falles  geliefert. 

Fedorow  (9)  bespricht  die  Diagnostik  der  Speiseröhrenerkrankung 
unter  Heranziehung  mehrerer  eigener  Beobachtungen,  deren  interessanteste  wohl 
die  eine  43  jährige  Kranke  betreffende  ist,  bei  der  sich  auch  eine  beträchtliche 
Erweiterung  der  Speiseröhre  fand,  ohne  dass  irgend  welche  narbige  Veränderun- 
gen oder  Stenose  vorlagen,  selbst  die  Cardia  zeigte  sich  im  Osophagoskop  dila- 
tiert;  von  den  übrigen  von  Fedorow  berichteten  Kranken  ist  noch  ein  Fall 
mit  mehrfacher  Geschwulstbildung  längs  der  ganzen  Speiseröhre  bemerkenswert. 

Souligoux  (37)  gibt  die  Schilderung  eines  ganz  ungewöhnlichen  Falles 
von  Ösophaguserweiterung  auf  wohl  kongenitaler  Basis:  Der  43 jährige  Kranke 
vermochte  3 — 4  Liter  flüssiger  Nahrung  im  Ösophagus  zu  beherbergen  und 
zwang  jegliche  Speisemassen  dadurch  zum  Eintritt  in  den  Magen,  dass  er 
sich  Wasser  aus  dem  Brunnen  einlaufen  liess,  unter  dessen  weiterem  Druck 
der  Eintritt  der  Speiseteile  unter  Gurren  und  Kollern  in  den  Magen  erfolgte. 
Souligoux  behandelte  den  Kranken  mit  Gastrostomie,  wobei  er  eine  von 
ihm  gewählte  Modifikation  der  Gersuny  sehen  Methode  verwendete;  hiermit 
fühlte  sich  der  Kranke  wesentlich  erleichert ;  über  die  Mitteilung  des  Erfolges 
dieser  Gastrostomie  geht  der  Bericht  dieses  interessanten  Kranken  nicht  heraus. 
Souligoux  reiht  dann  noch  weitere  drei  Beobachtungen  an,  wo  ein  ähnliches 
Verfahren  der  Gastrostomie  gewählt  wurde. 

Auch  Zinsser  (50)  liefert  die  Krankengeschichte  eines  von  ihm  be- 
obachteten Falles  von  spindelförmiger  Erweiterung  der  Speiseröhre,  deren  erste 
Beschwerden  mit  dem  12.  Jahre  einsetzten  und  die  weiterhin  bis  zum  39.. 
dem  Jahre  des  Todes,  sich  dauernd  steigerten.  Speisen  in  den  Magen  zu 
zu  bringen,  gelang  dem  Kranken  nur  dann,  wenn  er  schnell  und  in  einein 
Zug  eine  grössere  Menge  Flüssigkeit  nachtrank.  Mahlzeiten,  denen  er  diese 
Nachspülung  nicht  folgen  liess,  konnte  er  ohne  weiteres  bei  einfachem  Bücken 
des  Körpers  nach  vorn  aus  der  Speiseröhre  gleichsam  wieder  herausschütten. 
Die  kleinsten  Stückchen  Semmel,  Schokolade,  selbst  kleine  Mengen  Flüssigkeit 
mussten  wieder  heraus,  wenn  nicht  dreiviertel  Liter  Flüssigkeit  nachgespült 
wurden.  Die  Sektion  zeigte  die  Speiseröhre  als  einen  dickwandigen  Sack  von 
Spindelform  mit  einem  grössten  Querdurchmesser  von  10  cm.  Nach  unten 
läuft  sie  mehr  spitz  zu,  doch  zeigt  sich  die  Cardia  weder  irgendwie  verengt, 
noch  mit  der  Umgebung  verwachsen,  noch  zeigt  sie  irgendwelche  Geschwürs- 
bildung, noch  Geschwürsnarben.  Die  Muskulatur  und  Schleimhaut  des  ganzen 
Speiseröhrensackes  ist  hochgradig  verdickt. 
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Philip pi  (34)  bespricht  ebenfalls  einen  Fall  von  sackförmiger  Erweite- 
rung der  Speiseröhre,  welcher  durch  spastische  Kontraktur  des  unteren  Ab- 
schnittes bedingt  war.  Der  Fall  betraf  ein  27  jähriges,  ausgesprochen  hysteri- 
sches Mädchen.  Der  von  ßumpel  angegebene  Doppelsondenversuch  gelingt 
sofort.  350  ccm  Wasser  lassen  sich  in  die  Speiseröhre  eingiessen  und  ins- 
gesamt wieder  aushebern;  Ösophagoskopie  und  Köntgenauf nähme  bestätigen 
die  Diagnose  der  gleichmässigen  Erweiterung. 

Auch  Oppler  liefert  eine  kurz  berichtete  Demonstration  zur  idio- 
pathischen Erweiterung  der  Speiseröhre. 

M.  Lewinson  (28)  knüpft  an  die  eingehende  Beschreibung  eines  von 
ihm  beobachteten  Falles  von  atonischer  Erweiterung  der  Speiseröhre,  difFe- 
rentiaJdiagnostische  Erörterungen  gegenüber  dem  Divertikel. 

Dem  Kapitel  Traktionsdivertikel  widmet  H.  Ribbert  (35)  eine 
interessante  und  originelle  Studie.  Bekanntlich  gehen  die  Traktionsdivertikel 
vorwiegend  von  der  vorderen  Wand  des  Ösophagus  unterhalb  der  Bifurkation 
ab.  haben  eine  trichterförmige  Gestalt,  sind  schräg  nach  oben  gerichtet  und 
werden  heute  fast  allgemein  auf  die  narbige  Schrumpfung  von  Entzündungs- 
herden der  Nachbarschaf t  zurückgeführt.  Ribbert  vertritt  die  Ansicht,  dass 
für  die  Genese  der  Divertikel  die  schrumpfende  Lymphdrüse  nicht  das  allein 
massgebende  sein  kann ;  es  muss  nach  ihm  vielmehr  noch  ein  besonderer  Um- 
stand in  Betracht  kommen,  der  die  Anheftung  eines  Narbenstranges  oder 
einer  narbigen  Drüse  an  die  Divertikel  erklärt.  Von  40  Divertikeln,  die  er 
einer  Untersuchung  unterzog,  sassen  39  an  der  typischen  oben  bezeichneten 
Stelle  und  an  sämtlichen  stellte  Ribbert  Untersuchungen  in  mikroskopischen 
Längsschnitten  an.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  die  Entstehung 
der  Divertikel  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der  Fälle  aus  Entwickelungs- 
störungen  abzuleiten  sei,  dass  in  der  Scheidewand  zwischen  Trachea  und 
Ösophagus  zwar  keine  Öffnung  bleibt,  aber  an  entsprechender  Stelle  eine 
mangelhafte  Ausbildung  der  Wand  zu  stände  komme.  (Hinweis  auf  die  Ent- 
wickelungsgeschichte  von  Ösophagus  und  Trachea  aus  ursprünglich  gemein- 
samem Rohr  und  späterer  Spaltung  in  zwei  Kanäle  durch  Bildung  eines  Septums.) 
Die  Benennung  Traktionsdivertikel  befürwortet  Ribbert  trotzdem  beizube- 
halten, da  die  Ausbuchtung  entsteht  oder  vergrössert  wird  durch  den  Zug, 
den  der  zwischen  der  Speise-  und  Luftröhre  ausgespannte  Strang  ausübt. 

Max  Hausmann  (17)  liefert  zum  gleichen  Gegenstand  in  einer  fleis- 
sigen  Dissertation  Beiträge.  Auch  er  geht  davon  aus,  dass,  da  die  Ergeb- 
nisse neuerer  Untersuchungen  sich  nicht  ohne  weiteres  in  das  Zenker- 
Ziemssensche  Schema  einpassen  lassen,  die  Untersuchung  an  so  kleinen 
Objekten  zu  machen  ist,  dass  nur  ein  mikroskopisches  Studium  zuver- 
lässige Resultate  liefern  wird.  Die  Untersuchungen  Hausmanns  sind  an 
zehn  Fällen  des  pathologischen  Institutes  in  Bern  unter  Langhan s'  Leitung 
ausgeführt.  In  allen  Fällen  befand  sich  das  Divertikel  an  der  .Vorderwand 
des  Ösophagus  und  immer,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  es  4  cm  oberhalb 
der  Cardia  gefunden  wurde,  in  dem  mittleren  Drittel  der  Speiseröhre.  In 
sorgfältiger  Weise  werden  die  eigenen  Beobachtungen  auf  die  Frage  des 
Traktions  Vorganges  in  seiner  Entstehung  geprüft  und  kommt  Hausmann  für 
seine  Fälle  zu  einer  Einteilung  in  folgende  Gruppen:  1.  Traktionsdivertikel, 
2.  Pulsionsdivertikel ,  3.  Traktions-Pulsionsdivertikel ,  4.  Divertikel  auf  kon- 
genitaler Anlage.  Anhangsweise  nimmt  der  Autor  noch  Stellung  zu  der  oben 
referierten  Arbeit  von  Ribbert. 

35* 
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Über  einen  von  Helferich  operierten  Fall  von  Ösophagusdivertikel 
liefert  E.  Klotsch  (24)  in  einer  Dissertation  den  Bericht.  Bei  einem 
65  jährigen  Arbeiter  wurde  ein  solches  21  cm  hinter  der  Zahnreihe  ange- 
troffen. Nach  Gastrostomie  am  27.  X.  1901  wurde  am  13.  XI.  das  Divertikel 
freigelegt  mit  typischem  Ösophagotomieschnitt.  Der  Ansatz  des  Muse,  sterno- 
cleidom.  wurde  quer  durchtrennt,  das  Divertikel  von  etwa  Zeigefingerform 
ausgeschält,  die  3  cm  lange  Speiseröhrenwunde  durch  fortlaufende  Seidennaht 
geschlossen.  Heilung  erfolgte  glatt,  nach  15  Tagen  erstmalige  Ernährung 
per  os.     Patient  später  beschwerdefrei. 

Zur  Klinik  der  Tumoren  gibt  Trespe  (44)  die  Schilderung  einer 
Flimmer  epithel  cyste  der  hinteren  Ösophaguswand  und  leitet  ihre  Ent- 
stehung entwickelungsgeschichtlich  her  als  eine  Folge  ihrer  Abschnürung  des 
fötalen  Schlunddarmes. 

Glinski  (11)  beschreibt  einen  Ösophaguspolypen  pathologisch-ana- 
tomisch unter  kurzer  Wiedergabe  des  zugehörigen  Krankenberichtes.  Der 
68  jährige  Kranke  klagt  seit  drei  Monaten  über  Schluckbeschwerden,  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  oft  auftretende  Brechneigung  und  Erbrechen.  Dicke 
Schlundsonde  stiess  auf  geringen  Widerstand  in  der  Gegend  der  Cardia, 
welcher  sich  jedoch  leicht  überwinden  Hess ;  die  Auskultation  der  Speiseröhre 
während  des  Schlingaktes  ergab  zwei  Schluckgeräusche.  Schwanken  der 
Symptome,  Tod  durch  Inanition.  Sektion  ergab  Erweiterung  der  Speiseröhre, 
unteren  Abschluss  derselben  durch  einen  hühnereigrossen  Tumor,  welcher  aus 
der  vorderen  Wand  und  der  Speiseröhre  entsprang  und  an  2  cm  langem  und 
Vi  cm  breitem  Stiele  pendelte.  Länge  des  Tumors  7 Vi  cm,  grösste  Breite 
4  cm.  Mikroskopisch  erwies  er  sich  als  eine  quergestreifte  Muskelfasern 
enthaltende  Mischgeschwulst,  ausgehend  nicht  von  der  Muskelwand,  son- 
dern von  der  Schleimhaut  des  Ösophagus. 

Mintz  (30).  Mitteilung  eines  Falles,  in  welchem  die  auf  Grund  der 
objektiven  Symptome  gestellte  Diagnose  durch  das  Röntgenogramm  bestätigt 
wurde.     Der  Fall  endigte  letal.  Trzebicky  (Krakau). 

Howard  (20)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Glattenmuskelfasersarkom 
des  Ösophagus  und  einen  Fall  von  diffusem  Rundzellensarkom  des  Magens. 
Die  Zahl  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Ösophagussarkom  beträgt  jetzt 
12  und  die  der  Magensarkome  61.  Westermann. 

Symonds  (40)  hebt  die  wichtigsten  Punkte  zur  Diagnose  und  Behand- 
lung des  Speiseröhrencarcinoms  hervor.  Er  betont,  dass  im  oberen  Drittel 
der  Speiseröhre  nur  bösartige  Neubildungen  zur  Strikturierung  führen,  im 
mittleren  auch  Myome  und  Divertikel,  im  unteren  auch  gutartige  Stenosen 
für  die  Differentialdiagnose  in  Betracht  kommen.  Bei  Eintritt  maligner 
Stenosierung  empfiehlt  er,  mit  Fischbeinmandrin  ein  langes  Drainrohr  einzu- 
führen, welches  nie  zur  Reinigung  herausgenommen  zu  werden  braucht,  bei 
tiefem  Sitz  der  Striktur  gibt  er  jedoch  der  Gastrostomie  den  Vorzug. 

Kuck  ein  (27)  liefert  zwei  sehr  lehrreiche  Krankengeschichten  von  Öso- 
phaguscarcinom ,  welchem  eigentümlich  war  eine  ausgedehnte  Fortwucherung 
der  Neubildung  im  mediastinalen  Gewebe,  während  das  Lumen  des  Ösophagus 
durch  den  hochgradigen  ulzerösen  Zerfall  der  Geschwulstmassen  relativ  wenig 
in  Mitleidenschaft  gezogen  war;  daher  kam  es,  dass  die  Dysphagie  in  dem 
einen  Falle  ganz  fehlte,  in  dem  anderen  eine  durchaus  ganz  sekundäre  Rolle 
zu  spielen  schien,  während  eine  ganze  Reihe  anderer  Erscheinungen  das 
Krankheitsbild  beherrschte.    Kukein  knüpft  an  die  Besprechung  seiner  Fälle 
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unter  Berücksichtigung  der  Literatur  eingehende  differential  -  diagnostische 
Erörterungen. 

Bei  einem  Patienten  Westermanns  (49)  mit  Carcinom  am  Halsteile 
des  Ösophagus  wurde  die  Resektion  ausgeführt.  Der  Pharynxteil  wurde  am 
oberen  Wundwinkel  mit  der  Haut  vernäht,  der  durchschnittene  Ösophagus 
über  das  Sternum  fixiert,  nachdem  eine  Sonde  eingeführt  worden  war.  Un- 
gestörte Wundheilung.  Rasche  Zunahme  des  Körpergewichtes.  Neun  Monate 
später  Tod  an  Rezidiv.  Goedhuis. 

Die  Mitteilung  Treitels  (43)  ist  ohne  chirurgisches  Interesse. 

Adamkiewicz  (4)  berichtet  über  vier  Fälle  von  Speiseröhrenkrebs  in 
fortgeschrittenerem  Stadium,  die  er  mit  dem  von  ihm  dargestellten  Carcinom- 
toxinkankroin  behandelte  und  wo  die  Heilwirkung  eine  so  frappante  gewesen 
sein  soll,  dass  schon  nach  etwa  fünf  Injektionen  des  Toxins  sämtliche  Krank- 
heitserscheinungen verschwunden  waren.  Die  Krankengeschichten  sind  un- 
vollständig und  lassen  eine  an  sie  sich  anlehnende  Kritik  nicht  zu. 

In  einem  der  von  Massei  (28a)  mitgeteilten  Fallebefand  sich  ein  Fremdkörper  (wohl 
ein  Stück  Knochen)  im  Ösophagus,  der  durch  forcierte  Dilatation  des  Ösophagus  mobilisiert 
und  in  den  Magen  gestossen  werden  konnte.  Zu  diesem  Zwecke ,  den  man  in  solchen 
Fällen  immer  zu  erreichen  suchen  müsse  ehe  man  zur  Ösophagotomie  schreitet,  eigne  sich 
sehr  gut  die  Mathieusche  Pincette. 

Im  zweiten  Falle,  bei  einem  3 jährigen  Mädchen,  handelte  es  sich  um  eine  in  die 
Trachea  eingedrungene  Nadel,  die  trotz  aller  angewendeten  Mittel  (Elektromagnet,  Pin- 
cette u.  s.  w.  nach  vorausgegangener  Tracheotomie)  nicht  herausgezogen  werden  konnte. 

R.  Galeazzi. 

Bei  einem  an  Ösophaguscarcinom  gestorbenen  68jährigen  Manne 
traf  Olivetti  (31a)  bei  der  Autopsie  unterhalb  der  am  mittleren  Ösophagus- 
drittel  sitzenden  Neoplasie  ein  Divertikel  an,  das  an  der  rechten  lateralen 
Ösophaguswand  bestand.  Verf.  unterwarf  es  einer  histologischen  Untersuchung 
und  konstatierte,  dass  es  aus'  einer  der  normalen  Ösophagusschleimhaut  ähn- 
lichen Schleimhaut,  einer  verdickten  Muskularis  und  einer  Serosa  bestand. 
Er  hält  es  für  eine  angeborene  Anomalie.  R.  Galeazzi. 


VI. 

Kehlkopf,  Luftröhre  und  Bronchien. 
Referent:  J.  Schulz,  Barmen. 
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Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  5  u.  6. 

Motire  (21)  berichtet  über  folgende  Fremdkörperfälle  des  Larynx: 
Im  ersten  der  drei  Fälle  gelang  die  Extraktion  der  aspirierten  Haarnadel 
nach  Kokainisierung  auf  intralaryngealem  Wege.  Im  zweiten  Falle  handelte 
es  sich  um  einen  Korsetthaken,  der  sich  bei  einem  5  jährigen  Mädchen  derart 
im  Kehlkopf  festgehakt  hatte,  dass  sein  einer  Rand  unter  dem  wahren  Stimm- 
band,  der  andere  im  hinteren  Teil  des  Kehlkopfes  laryngoskopisch  sichtbar 
war.  Nach  erfolglosem  endolaryngealen  Extraktionsversuch  entfernte  Moure 
den  Fremdkörper  durch  mediane  Thyrektomie.  Die  Heilung  erfolgte  ohne 
Störung  der  Stimme.  Die  dritte  Kranke  Moures  hatte  eine  Nadel  mit  grossem 
Glasknopf  aspiriert.  Die  ersten  schweren  Erscheinungen  gingen  rasch  völlig 
zurück.  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  zeigte  Kehlkopf  und 
Luftröhre  frei.  Schon  glaubte  man  an  einen  Irrtum,  als  ein  heftiger  Husten- 
anstoss  die  Nadel  aus  den  tiefen  Luftwegen  in  den  Kehlkopf  zurückschleuderte, 
wo  sie  das  Gefühl  des  Stechens  erzeugte,  nun  laryngoskopisch  gesehen  und 
leicht  entfernt  werden  konnte. 

Der  Berichterstatter,  Peyrot,  fügt  hinzu,  dass  es  wohl  zweckmässig 
sei,  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  den  Luftwegen,  namentlich  auch 
aus  den  tieferen,  Luftröhre  und  Bronchien,  vor  Vornahme  grosser  operativer 
Eingriffe  das  alte  Verfahren  zu  versuchen,  den  Patienten  umzustürzen,  den 
Kopf  nach  unten,  und  nun  stark  den  Brustkorb  zu  klopfen. 

Matas  (24)  will  durch  einen  eigenartigen  automatischen  Luftpumpen 
apparat  die  normalen  in-  und  exspiratorischen  Druckverhältnisse  in  den  Lungen 
in  solchen  Fällen  wiederherstellen,  in  denen  es  gelegentlich  von  Operationen 
an  den  Lungen  oder  der  Pleura  zu  plötzlichem  Lungenkollaps  und  traumati- 
schem Pneumothorax  gekommen  ist.  Der  Apparat  verspricht  ferner  Erfolge 
bei  der  Narkosenasphyxie,  bei  Kokainvergiftung  und  Atmungslähmung  infolge 
vermehrten  Hirndruckes.  Verf.  modifizierte  seinen  ursprünglichen  Apparat, 
weil  es  bei  seinen  Experimenten  an  menschlichen  Leichen  und  lebenden  Hunden 
infolge  der  aspirierenden,  die  Ausatmung  ersetzenden  Wirkung  des  Pumpen- 
apparates zu  Kollaps  der  kleineren  Bronchien  und  ungenügender  Entleerung 
der  verbrauchten  Luft  kam.  Zur  Unterhaltung  eines  genügenden  Gazaus- 
tausches genügt  ein  einfacher,  insufflierender  Zylinder,  welcher  es  gestattet, 
durch  eine  intralaryngeale  Tube  Luft  in  genügender  Menge  und  unter  ge- 
nügenden Druck  in  die  Lungen  einzublasen  und  den  Rhythmus  der  Atmung 
beliebig  zu  regulieren.  (4  Abbildungen,  genauere  Technik  und  Beschreibung 
des  Apparates  siehe  Original.) 
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Kuhn  (21)  demonstrierte  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  den  Apparat 
seiner  „peroralen  Intubation",  welcher  in  der  Hauptsache  aus  einem  Metall- 
schlauch mit  Metallmandrin  und  einem  kleinen  Befestigungsbildchen  besteht. 

Bezüglich  der  Indikationen  betont  Redner  vor  allem  die  Operationen  am 
Hals  wegen  komprimierender  Tumoren,  wie  Strumen  etc.,  ferner  Asphyxieen. 
für  welche  letztere  Fälle  auch  noch  die  Zufuhr  von  Sauerstoff  oder  direkte 
Einblasung  von  Luft  mit  Hilfe  der  Tubage  sehr  erleichtert  ist.  Des  weiteren 
kann  jeder  Spasmus  glottidis  zur  Intubation  Veranlassung  geben,  wenn  der 
Operateur  darauf  eingeübt  ist.  Sie  ist  dann  das  einfachste  Verfahren,  um 
die  Narkose  ruhig  und  gleichmässig  und  tief  zu  gestalten. 

Dann  kommen  die  Operationen  am  Mund  in  Frage,  für  welche  die 
Tubage  eine  Tamponade  des  Rachens  ermöglicht,  so  dass  weder  Blut  noch 
Sekrete  in  die  Luftwege  einfliessen  können.  Auch  ist  das  Wegfallen  des 
Chloroformkorbes  vor  den  Mund  oft  recht  angenehm;  man  führt  ä  la  Tren- 
delenburg seitlich  die  Luft  und  Chloroform  durch  ein  Ansatzrohr  mit 
Trichter  zu.     Die  Nase  kann  beliebig  zugeklemmt  werden. 

Bezüglich  der  Technik  der  Ausführung  ist  zu  betonen,  das  Rohr,  wrie 
bei  der  Intubation  vonO'Dwyer  vor  den  Ariknorpeln  in  den  Larynx  gleiten 
zu  lassen,  wenn  möglich  in  tiefer  Narkose,  aber  vorerst  nicht  zu  tief. 

Unter  solchen  Vorsichtsmassregeln  entsteht  keine  Reflexbewegung.  Wacht 
Patient  mehr,  so  tritt  oft  etwas  Husten  ein  oder  bei  sehr  reizbaren  Patienten 
auch  etwas  Suffokation,  allerdings  von  sehr  kurzer  Dauer.  Dann  wird  Patient 
ganz  ruhig  und  die  Atmung  ganz  frei.  Vortr.  empfiehlt,  die  Intubationskanüle 
bei  jeder  Narkose  zur  Hand  zu  haben,  und  glaubt,  dass  sie  bald  Freunde 
gewinnen  wird,  da  sie  bei  geschickter  Ausführung  keinerlei  Insulte  am  Larynx 
hinterlässt  und  bei  langsamem  Hinabsenken  des  Rohres  die  Luftwege  von  den 
Zähnen  bis  zur  Bifurkation  für  den  Atemstrom  offen  zu  halten  geeignet  ist. 

Henrici  (17).  Fremdkörperfälle:  Der  1.  Fall  betraf  einen  Mandelstein, 
welcher  sich  um  eine  Getreidegranne  gebildet  hatte.  Die  Mandel  wurde  ge- 
schlitzt und  der  Stein  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt. 

Bei  der  2.  Beobachtung  handelte  es  sich  um  einen  Manschettenknopf 
im  Kehlkopf.  Derselbe  wurde  nach  vorausgegangener  Tracheotomie  in  der 
Weise  entfernt,  dass  ein  Röhrenspatel  in  den  Kehlkopfeingang  eingeführt  und 
der  Fremdkörper  mit  einem  Häkchen  gefasst  und  extrahiert  wurde. 

Beim  3.  Fall  lag  der  Fremdkörper  in  der  Kieferhöhle  und  Nasenhöhle. 
Es  war  ein  6,5  cm  langer  Holzpflock,  der  durch  einen  Schuss  in  die  Wange 
eingedrungen  war.  Er  hatte  die  äussere  Wand  der  Higmorshöhle  durchbohrt, 
ebenso  die  innere,  desgleichen  die  mittlere  Muschel  und  lag  nun  zugleich  in 
Kiefer-  und  Nasenhöhle.     Von  hier  aus  wurde  er  extrahiert. 

Glucks  (14)  Erfahrungen  auf  dem  wesentlich  von  Bill roth  und  seiner 
Schule  inauguriertem  Gebiet  beruhen  auf  über  100  eigenen  Operationen;  seine 
Versuche  über  Resektion,  Mobilisation  und  quere  Naht  der  Luftröhre,  sowie 
über  das  zirkuläre  Einnähen  der  der  resezierten  Luftröhrenstümpfe  an  die 
Haut,  ebenso  wie  diejenigen  über  Pharyngo-  und  Laryngoplastik  mit  gestielten 
Hautlappen  haben  durch  spätere  Erweiterung  und  Modifikation  der  Versuchs- 
anordnung eine  grundlegende  Bedeutung  gewonnen;  in  erster  Linie  ist  es  ge- 
lungen, die  Schluckpneumonie  bei  richtiger  Bildung  eines  organischen  Dia- 
phragmas über  dem  Trachealstumpfe  mit  absoluter  Sicherheit  zu  verhüten 
und  damit  die  häufigste  Todesursache,  der  diese  Operierten  erlagen,  (die  Aspi- 
rationspneumonie)  auszuschalten. 
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Gluck  demonstriert  1.  Patienten,  welche  völlig  aphonisch  waren  und 
Kanülen  trugen,  wegen  obliterierenden  fibrochondromatösen  Narbendiaphragmas 
der  Trachea  im  Anschluss  an  Diphtherie. 

Quere  Resektion  der  Trachea  bis  auf  den  Ösophagus,  Entfernung  mehrerer 
Tracheairinge .  mit  dem  Narbendiaphragma ,  zirkuläre  Naht  des  geschaffenen 
weiten  Lumens  beseitigte  alle  Reizerscheinungen  und  ermöglichte  laute  Sprache. 

2.  Demonstration  eines  Falles,  dem  Herr  Geheimrat  Fränkel  per  vias 
naturales  die  rechte  Hälfte  der  Epiglottis  und  die  Plica  aryepiglottica  dextra 
wegen  Carcinoms  entfernt  hatte;  Gluck  hat  der  Patientin  rechts  carcino- 
matöse  Halsdrüsen  später  exstirpiert;  die  Heilung  besteht  über  4  Jahre;  die 
Sprache  ist  natürlich  völlig  intakt. 

3.  Bei  Neubildungen  an  den  Stimm-  und  Taschenbändern,  an  der  vor- 
deren Kommisur  und  im  subglottischen  Räume  hat  eine  laryngoskopische  Früh- 
diagnose der  Thyreotomie  mit  Anwendung  20  °/o  Kokainlösung  ein  weites  und 
erfolgreiches  Arbeitsfeld  eröffnet. 

Gluck  demonstriert  Patienten,  denen  er  vor  7  Jahren  wegen  diffuser 
Papillombildung,  andere,  denen  er  vor  l1/»  und  2  Jahren,  in  einem  Falle  vor 
11  Jahren  wegen  Carcinomen  der  Stimmbänder  die  Laryngofissur  und  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  gemacht  hat  und  die  vorzüglich  sprechen  und  rezi- 
divfrei geblieben  sind. 

4.  Demonstriert  Gluck  Patienten,  bei  denen  wegen  Lues  und  Tuber- 
kulose schwerster  Art  nach  totaler  Laryngofissur  —  Exkochleation  und  Ex- 
enteration  des  Organes,  Exstirpation  der  Epiglottis  —  die  totale  Laryngo- 
plastik  mit  persistierendem  Laryngoschisma  arteficiale  ausgeführt  ist.  Der 
Kranke  ist  seit  4  Jahren  geheilt;  schluckt  und  spricht  tadellos,  trägt  keine 
Kanüle. 

5.  Werden  Patienten  gezeigt,  denen  der  halbe  Kehlkopf  exstirpiert  ist 
wegen  Carcinoms  mit  und  ohne  nachfolgende  Laryngoplastik.  Die  älteste 
demonstrierte  Patientin  ist  71  Jahre  alt,  spricht,  wenn  auch  etwas  heisser, 
doch  laut  und  anhaltend  mühelos. 

6.  Zeigt  Gluck  Patienten,  bei  denen  unkomplizierte  Total exstirpationen 
des  Larynx  wegen  Carcinom  bereits  vor  Jahren  ausgeführt  waren ;  die  Kranken 
sprechen  gut  —  sind  rezidivfrei  und  in  ihrem  Beruf  tätig. 

7.  Werden  Kranke  vorgeführt,  bei  denen  wegen  laryngopharyngealen 
Carcinoms  vor  31/»  und  vor  51/«  Jahren  Schlund  und  Kehlkopf  exstirpiert  waren 
und  die  Pharyngo-  und  Ösophagoplastik  gemacht  war ;  ausserdem  Halsdrüsen- 
carcinome  mit  Gefässresektion  entfernt  wurden. 

Die  Patienten  sprachen  1.  mit  der  Pharynxstimme,  2.  mit  dem  Gluck - 
ßchen  Phonationsapparat  (die  Modifikationen  desselben  sind  in  der  Original- 
arbeit beschrieben). 

8.  Erwähnt  Glu  ck  Patienten,  bei  denen  nach  ausgedehnten  Exstirpationen 
des  Pharynx,  Larynx  und  Ösophagus  eine  Plastik  unausführbar  war.  Für 
diese  hat  er  bereits  vor  l1/*  Jahren  eine  Prothese  (künstlicher  Pharynx  und 
Ösophagus)  konstruiert;  ein  einfacher,  sich  trichterförmig  erweiterter  Gummi- 
schlauch  wird  vom  Munde  aus  eingeführt;  das  periphere  Ende  in  den  Öso- 
phagus geschoben.  Sobald  durch  Saugbewegungen  der  Trichter  am  Zungen- 
gnmde  festsitzt,  trinkt  und  schluckt  Patient  tadellos,  trotz  des  Defektes  des 
Pharynx  und  Halsteiles  des  Ösophagus.   Die  Prothes^  ist  dringend  zu  empfehlen. 

9.  Demonstriert  Gluck  einen  vor  blh  Jahren  operierten  Patienten  und 
erwähnt  andere,  bei  denen  wegen  Drüsencarcinomen  am  Halse  nach  Exzision 
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Stoianoff  (34b).  Fünfjähriger  Knabe,  welchem  man  im  Jahre  1>W7 
die  Tracheotomie  wegen  Croup  machte.  Da  er  nicht  mehr  ohne  Kanüle  sein 
konnte,  trug  und  wechselte  er  sie  26  Monate  hindurch.  Stoianoff  machte 
ihm  zunächst  eine  Laryngotomie  mit  Exstirpation  kleiner  Granulomata.  tl 
Tage  später  (XII.  1900)  Laryngofissura  et  excisio  Stenosis  unter  dem  Cri- 
coideus,  Schornsteinkanüle  aus  Blech.  Im  I.  1901  progressive  Erweiterung 
mit  dem  Segondschen  Darmdilatator.  Am  1.  V.  1902  zweite  Laryngofissur 
und  Schornsteinkanüle.  Am  14.  VII.  genesen  entlassen  mit  einer  sehr  kleinen 
Fistel,  die  Stoianoff  vom  14.  Xu.  1901  bis  VII.  1902  ein  paarmal  avivierte 
und  operierte  mit  geringem  Erfolge;  schliesslich  öffnete  er  die  Wunde,  fand 
eine  l1/«  cm  grosse  Lücke  der  Trachea,  avi vierte  sie  und  das  Kind  genas 
vollständig  im  VDI.  1902.  Stoianoff  (Plewna. 


B.  Luftröhre  und  Bronchien. 
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1902.  Nr.  341. 

24  *Moure,  De  la  suture  imm&liate  des  voies  aenennes  apres  les  Operations  pratiquees 
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v.  Baracz  (2)  verwandte  in  einem  Falle  von  bedeutendem  Defekt  der 
oberen  vorderen  Luftröhrenwand  als  Folge  eines  fünfjährigen  Tragens  der 
Trachealkanüle  folgende  Operationsmethode: 

Die  Halshaut  zu  beiden  Seiten  des  Defekts  wurde  in  zwei  möglichst 
grossen  Falten  hoch  gehoben,  letztere  an  ihrer  Basis  in  Höhe  des  oberen  und 
unteren  Defektrandes  mit  zwei  Matratzennähten  durchstochen.  Nach  Knüpfung 
dieser  beiden  Nähte  lagen  beide  Falten  dicht  aneinander  und  Hessen  nur  in 
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der  Mitte  eine  sehr  enge  Spalte  offen.  Nun  wurden  aus  den  inneren  Rändern 
beider  Falten  möglichst  breite  Säume  der  oberflächlichen  Kutisschicht  und 
ebenso  an  beiden  Enden  der  Falten  die  äussere  Hautschicht  keilartig  aus- 
geschnitten, wodurch  zwei  gegenüberliegende,  angefrischte  Oberflächen  ent- 
standen, welche  zusammen  die  Gestalt  einer  Ellipse  annahmen.  Vereinigung 
der  Wundflächen  mittelst  dreier  tiefer  Nähte  und  einer  oberflächlichen  fort- 
laufenden. 

Entfernung  der  Matratzennaht  am  zweiten  Tage.  Heilung  per  primam 
bis  auf  zwei  kleine,  den  tiefen  Nähten  entsprechende  und  mit  der  Luftröhre 
kommunizierende  Fisteln,  die  sich  indessen  bald  schlössen. 

Die  Halsnarbe  wurde  fast  unsichtbar,  die  Phonation  fast  normal. 

Gold  mann  (14)  berichtet  aus  eigener  Erfahrung  über  zwei  Fälle,  in 
welchen  am  siebten  bezw.  sechsten  Tage  nach  Ausführung  der  Tracheotomie 
eine  tödliche  Blutung  erfolgt  war.  Die  Tracheotomie  wurde  beide  Male  an 
kleinen  Kindern  wegen  diphtheritischem  Croup  ausgeführt  und  zwar  im  ersten 
Falle  die  tiefe,  im  zweiten  die  hohe.  Die  Blutung  erfolgte  im  ersten  Falle 
aus  einer  durch  die  profuse  Wundeiterung  arrodierten  Arterie  unmittelbar 
neben  der  Trachea,  im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  durch  Deku- 
bitus  bedingte  parenchymatöse  Blutung  aus  der  Schilddrüse. 

Krogois  (19).  Ein  33  jähriger  Mann  litt  seit  2  Monaten  an  zunehmender  Atemnot. 
Bei  der  Tracheo9kopie  wurde  eine  von  der  anderen  Wand  der  Trachea  ausgehende  Ge- 
schwulst beobachtet.  Operation  in  Chloroform narkose  und  Freudenbergs  Lage.  Die 
Trachea  wurde  gespalten.  Auf  der  Höhe  des  Isthmus  gland.  thyreoid.  wurde  eine  grosse 
papillomatöse  Geschwulst  angetroffen,  welche  von  den  anderen  und  den  seitlichen  Wänden 
der  Trachea  ausging.  Diese  Geschwulst  und  einige  kleinere  Papillome,  welche  mit  dem 
Finger  tiefer  in  der  Trachea  gefühlt  werden,  wurden  entfernt.    Genesung. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Schleuder  (33)  hat  über  12  Fälle  von  Fremdkörpern  in  den  Luft- 
wegen referiert,  welche  seit  1885  im  Berliner  Friedrichshain-Krankenhause 
beobachtet  sind.  Sitz  der  Fremdkörper  war  viermal  der  Kehlkopf,  dreimal 
die  Luftröhre,  viermal  ein  Bronchus.  Der  zwölfte  Fall,  Bleistiftschoner  im 
linken  Bronchus,  ist  bereits  in  dem  schon  erwähnten  Referat  besprochen;  er 
heilte  spontan  durch  Aushustung.  Im  übrigen  wurden  neun  Fremdkörper 
durch  operativen  Eingriff  entfernt.  Die  Fremdkörper  wurden  nach  vollzogener 
Tracheotomie  teils  ausgehustet,  teils  instrumentell  extrahiert.  Von  diesen 
Kranken  sind  sechs  geheilt,  einer  gebessert  entlassen,  dagegen  starb  ein  Kind 
vier  Monate  nach  der  Operation  an  Masern,  ein  anderes  zwei  Tage  nach  der 
Operation  an  einer  bereits  mitgebrachten  Pneumonie.  Ebenso  starben  zwei 
Patienten  unoperiert,  einer  an  Lungengangrän  (49 jähriger  Schlosser,  schon 
schwer  krank  aufgenommen,  mit  Knochenstück  im  linken  Bronchus)  und  ein 
dreijähriger  Knabe  an  einem  plötzlichen  Erstickungsanfall.  Hier  handelte  es 
sich  um  eine  Patronenhülse  im  Bronchus  und  war  die  anscheinend  nicht  dring- 
liche Operation  auf  den  Tag  nach  der  abends  geschehenen  Aufnahme  ver- 
schoben worden.  Nachts  erfolgte  die  Katastrophe,  ein  Beispiel  für  die  Mög- 
lichkeit der  bei  diesen  Fällen  plötzlich  eintretenden  Verschlimmerungen  und 
ein  Beweis  für  die  Notwendigkeit  baldigster  Hilfe.  In  diagnostischer  Beziehung 
ist  noch  auf  die  oft  wertvollen  akustischen  Erscheinungen  hinzuweisen  (klap- 
pende etc.  Geräusche  bei  beweglichen  Körpern  in  Luftröhre  und  Bronchien'. 

Schwoger  (36)  berichtet  folgenden  interessanten  Fall:  Der  Knochen 
glitt  für  den  Patienten,  einen  29  Jahre  alten  Trinker,  unmerklich  in  dessen 
Trachea  und  in  den  rechten  Bronchus  und  blieb  in  letzterem  stecken.    Patient 
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hustete,  mehreremal  war  der  Auswurf  blutig.  Nach  11  Monaten  lockerte 
sich  der  Knochen,  verstopfte  das  Lumen  des  Astes,  der  zum  oberen  Lungen- 
lappen führte  und  rief  so  eine  fibrinöse  Pneumonie  des  letzteren  hervor.  Zwei 
Wochen  später  entstand  —  durch  Verschluss  der  Bronchien  des  mittleren 
und  des  unteren  Lappens  —  eine  Pneumonie  dieser  Lappen.  12 lh  Monate 
nach  Verschlucken  des  Knochens  wurde  er  endlich  ausgehustet.  Das  scharf- 
randige  Stück  war  1,5  X  1  cm  gross.     Darauf  Heilung. 

Wolko witsch  (43)  berichtet  über  seine  reiche  einschlägige  praktische 
Erfahrung.  Wolkowitschs  Fälle  betreffen  19  Stenosen  nach  Tracheotomie, 
zwei  luetische  Stenosen,  eine  Stenose  durch  polypoide  Wucherungen,  zwei  nach 
Entfernung  multipler  Papillome  eingetretene  Stenosen  und  18  Patienten  mit 
Kehlkopfsklerom.  Die  vorzüglichste  Behandlung  ist  die  Intubation  und  kann 
nach  Wolkowitschs  Erfahrungen  die  Kanüle  viele  Wochen  hindurch  getragen 
werden,  wobei  allerdings  Bronchitis  und  sonstige  Komplikationen  zu  gewärtigen 
sind.  In  17  Fällen  (sechs  darunter  durch  Sklerom  bedingt)  beschränkte  sich 
die  Behandlung  auf  die  Intubation.  Zwei  Patienten  wurden  durch  Laiyngo- 
fissur  mit  monatelang  hinterher  fortgesetzter  Intubation  geheilt.  Zur  Deckung 
Ton  Kehlkopfwanddefekten  wurde  nach  vorgängiger  Kehlkopfspaltung  zweimal 
ein  Hautlappen  nach  Krause  eingepflanzt  (ein  Erfolg),  sechs  Fälle  von  Laryngo- 
Trachealsklerom  wurden  der  Laryngofissur,  Exzision  der  krankhaften  Wülste 
und  hinterher  einer  Transplantation  nach  T  hier  seh  unterzogen.  Die  auf- 
gepflanzten Läppchen  heilten  zwar  stets  an,  doch  neigte  in  diesen  Fällen  der 
Kehlkopf  doch  noch  zur  Stenose.  Einmal  wurde  die  Mangoldsche  chondro- 
plastische  Operation  ausgeführt  (14  jähriges  Mädchen,  anfangs  guter  Verlauf, 
nach  vier  Monaten  aber  Tod  in  einem  Hustenanfall.  Der  transplantierte 
Knorpel  war  gut  eingeheilt).  Bei  sieben  Patienten  endlich  wurden  Resektionen 
an  Luftröhre  bezw.  Kehlkopf  notwendig,  die  teils  quer,  teils  keilförmig  (drei- 
mal) ausgeführt  wurden  mit  nachfolgender  Naht.  Trotz  glatt  erfolgter  Heilung 
hinterblieben  doch  Stenosen,  und  zwar  dreimal,  allerdings  nur  leichteren  Grades 
(Stridor  bei  raschen  Bewegungen),  zweimal  stärker  ausgesprochen,  so  dass 
häufig  noch  intubiert  werden  muss.  Ein  Fall  missglückte  durch  Eiterung.  — 
Entlassung  mit  Kanüle  und  ein  Patient  ist  noch  in  Behandlung. 
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Arias  (1)  handelt  in  ausführlicher  Weise  und  mit  Berücksichtigung 
der  einschlägigen  Literatur  über  die  Chondroperichondritis  laryngea.  Diese 
zuweilen  primäre  Affektion  hat  gewöhnlich  die  Tuberkulose  als  Ursache ;  mit- 
unter handelt  es  sich  um  eine  Perichondritis  syphilitica  oder  parasyphilitica; 
auch  eine  P.  typhica,  eine  rheumatische  und  traumatische  Perichondritis  kommen 
vor.    Seltenere  Ursachen  sind  Gicht,  Influenza,  Diphtheritis. 

Verf.  beschreibt  zunächst  die  mikroskopischen  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  des  Kehlkopfknorpels,  den  er  gelegentlich  eines  Falles  von 
tuberkulöser  Perichondritis  zum  Gegenstand  eingehender  Studien  machte.  Aus 
seinen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  die  Knorpelzellen  dem  Reiz  der 
Tuberkeltoxine  zugänglich  sind  und  in  erster  Zeit  mit  Wucherung  darauf  ant- 
worten können ;  wo  die  Zellenentwickelung  eine  stärkere  ist,  kann  der  hyaline 
Knorpel  sich  in  fibrösen  umwandeln.  Der  fibröse  Knorpel  verwandelt  sich  in 
fibröses  Gewebe,  in  welchem  neue  Infiltrationsherde  und  charakteristische 
Tuberkel  entstehen  können.  Der  Knorpel  kann  einen  Zustand  von  hyalin- 
schleimiger  Degeneration  aufweisen. 

Zum  Schlüsse  handelt  Verf.  über  die  Diagnose,  Prognose  und  Behand- 
•lung  der  Affektion.  Er  weist  auf  die  guten  Resultate  der  Jodbehandlung  hin, 
welche  dem  Knorpelfrass  vorzubeugen  oder  ihn  zum  Stillstand  zu  bringen  ver- 
mag und  bespricht  des  längeren  auch  die  chirurgische  Behandlung, 

Den  18  bisher  bekannten,  auf  dem  endolaryngealen  Wege  operierten 
Fällen  von  malignen  Kehlkopftumoren  fügt  Arslan  (2)  zwei  neue  hinzu, 
von  denen  der  eine  ein  papilläres  Carcinom  bei  einem  60  jährigen,  der  andere 
ein  Epitheliom  bei  einem  46  jährigen  Manne  betrifft.  Die  Heilung  datiert  seit 
zwei,  resp.  einem  Jahre.  Die  Bedingungen,  die  zur  Abtragung  einer  malignen 
Kehlkopf geschwulst  auf  den  natürlichen  Wegen  berechtigen ,  sind  nach  Verf. 
folgende:  1.  dass  die  Geschwulst  sich  noch  im  Anfangsstadium  befinde,  d.  h. 
zirkumskript  sei;  2.  dass  sie  ihre  Insertion  in  der  oberen  Glottisregion  habe 
oder  dass,  falls  sie  der  unteren  Fläche  der  Stimmlippen  aufsitzt,  die  Insertions- 
stelle  eine  eng  umgrenzte  sei;  3.  dass  keine  ausgedehnte  tiefgehende  inter- 
stitielle Infiltration  des  Kehlkopfes  bestehe ;  4.  dass  der  Patient  den  Operations- 
akt  auszuhalten  vermöge;  5.  dass  der  Operateur  in  der  Technik  der  Kehl- 
kopfchirurgie grosse  Praxis  und  Geschicklichkeit  besitze;  6.  dass  der  Patient 
kein  Herzleiden  aufweise,  das  eine  Kontraindikation  zur  Kokainanwendung 
bilden  könnte ;  7.  dass  die  Möglichkeit  bestehe,  den  postoperativen  Verlauf  zu 
überwachen. 
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Bei  einem   7 jahrigen  Kinde,  das  eine  schwere  Diphtherie  der  ersten  Respirations-  j 

vege  überstanden  hatte,  beobachtete  Gomba  (4)  einen  Peritracheolaryngealabscess :  der 

typische  Abscess  trat  auf  als  die  Krankheit  zu  Ende  ging  und  war  durch  den  pyogenen  ! 

Streptococcus  und  den  Bao.  pyocyanens  hervorgerufen.    Die  Pathogenese  war  die  gleiche  ! 

wie  in  den  von  Massei  beschriebenen  Fällen.  —  Verf.  hebt  hervor,  dass  noch  kein  Zeichen 
von  Schwellung  wahrgenommen  wurde  als  schon  Schmerz  bei  Druck  und  ein  Gefahl  von 
Konstriktion  in  der  Tracbeolaryngealregion,  sowie  hartnackige  Stenose  bestanden. 

Concetti  (5)  liefert  einen  Beitrag  von  zwei  Fällen  zur  Kasuistik  der 
von  Massei  als  Peritracheolaryngealabscess  bezeichneten  Krankheitsform.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Kinder,  die  an  Diphtherie  gelitten  hatten 
und  mittelst  Injektionen  von  Antidiphtherieserum  behandelt  worden  waren. 
Einer  der  Fälle  ging  in  Tod  aus  und  bei  der  Autopsie  konstatierte  man  einen 
snbmukösen  Abscess  in  der  linken  Unterglottisregion. 

Die  durch  den  Diphtherieprozess  lädierte  Schleimhaut  lasse  die  gewöhn- 
lichen pyogenen  Kokken  hindurchtreten,  die  dann  zur  Bildung  eines  Abscesses 
im  umhegenden  Bindegewebe  Anlass  geben.  Soche  Eiterprozesse  können  je- 
doch auch  primär  auftreten. 

Von  den  18  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  Phlegmone  gingen  12  in 
Tod  aus.  Der  Prozess  könne  sehr  akut  beginnen  oder  weniger  intensiv  sein. 
Doch  seien  solche  Abscesse  nach  Verf.  nicht,  wie  ausgesprochen  wurde,  extra- 
laiyngealen  Ursprungs  im  Sinne  Masseis;  die  Peritracheolaryngealabcesse 
haben  keine  Neigung  endolaryngeale  zu  werden.  In  den  beiden  vom  Verf. 
beobachteten  Fällen  war  hingegen  der  primäre  Abscess  endolaryngeal  und  der 
Eiter  brach  sich  Bahn  nach  aussen. 

Die  Diagnose  könne  ziemlich  leicht  sein.  Die  Symptome  seien  die  gleichen 
wie  bei  akuter  Kehlkopfstenose.  Die  Prognose  sei  immer  ernst.  Die  Behand- 
lung bestehe  in  Tracheotomie,  eventuell  mit  nachfolgender  definitiver  Intubation. 

Einen  weiteren  Fall  von  Peritracheolaryngealabscess  beschreibt  Filö-Bonazzola  (16); 
derselbe  betrifft  ein  8 jähriges  Mädchen,  das  zuerst  an  einer  durch  den  Staphylococcus 
hervorgerufenen  follikulären  Angipa  erkrankt  war,  welcher  eine  Bronchopneumonie  nach- 
folgte.   Der  Fall  ging  in  Tod  aus. 

Verf.  empfiehlt,  die  Tracheotomie  vorzunehmen,  wenn  die  Ausleerung 
des  Abscesses  nach  aussen  keine  Besserung  herbeigeführt  hat. 

Gigli  (7)  teilt  einen  Fall  von  vollständiger  Atresie  des  Kehlkopfes  mit, 
den  er  bei  einem  wohlgestalteten  Neugeborenen  beobachtete ;  das  Kind  starb, 
nachdem  sich  das  Bild  der  Asphyxie,  bei  vollständigster  Stummheit,  entwickelt 
hatte.  Charakteristisch  ist,  dass  nicht  der  geringste  Kehlkopflaut  vernommen 
wurde.  Die  Tracheotomie,  die  erst  ausgeführt  werden  konnte,  als  die  Atem- 
bewegungen aufgehört  hatten,  vermochte  das  Kind  nicht  zu  retten.  Die  Atresie 
hatte  im  Ringknorpel  ihren  Sitz,  der  die  Form  einer  festen,  das  Organ  unten 
verschliessenden  Scheibe  aufwies;  seine  beiden  Flächen  waren  mit  der  ent- 
sprechenden Kehlkopf-  und  Luftröhrenschleimhaut  bekleidet. 

Bezüglich  des  von  Concetti  (5)  veröffentlichten  Falles  von  Peritracheo- 
laryngealabscess bemerkt  Mas  sei,  dass  er  nur  beweise,  dass  endolaryngeale 
and  peritracheolaryngeale  Abscesse  vorkommen,  .Abscesse ,  auf  die  vor  ihm 
(Mas sei)  niemand  hingewiesen  hatte  und  die  als  selbständige  Krankheitsform 
auftreten.  R.  Galeazzi. 

Mit  Bezug  auf  die  Technik  der  Laryngektomie  bemerkt  Nasi  (9),  dass 
zwar  nunmehr  die  Aufhebung  der  Kommunikation  zwischen  Pharynx  und 
Trachea  von  allen  als  notwendig  angesehen  werde,  dass  aber  noch  niemand 
erwähnt  habe,  wem  das  Verdienst,  die  Operation  nach  diesem  Kriterium  zu- 
erst ausgeführt  zu  haben,  zukomme.    Dies  war  Ruggi,   der  schon  im  Jahre 
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1882  die  Laryngektomie  bei  einem  mit  multiplen  Papillomen  der  Kehlkopf- 
höhle behafteten  10  jährigen  Knaben  vorgenommen  hatte  (Arch.  ital.  di  laringo- 
logia  e  Raccoglitore  medico  1882).  Die  von  ihm  befolgte  Technik  war  folgende: 
Rosesche  Lage.  Abtragung  des  ganzen  Kehlkopfes,  nachdem  vom  zweiten 
Tracheairinge  bis  zum  Zungenbein  eine  weite  Bresche  geschaffen  worden  war. 
die  nur  zum  Teil,  unten  und  in  der  Tiefe,  von  dem  erhaltenen  Ösophagus- 
abschnitt  verschlossen  war.  Hierauf  wurden  zwei  Tracheairinge  in  der  Median- 
linie in  vertikaler  Richtung  eingeschnitten  und  die  Trachea  mittelst  vier  unter- 
brochener Nähte  an  die  Haut  geheftet.  Der  durchschnittene  Ösophagusabschnitt 
wurde  nach  oben  gezogen  und  mittelst  weiterer  unterbrochener  Nähte  an  den 
Seiten  befestigt.  Die  Wunde  wurde  verschlossen  bis  auf  eine  kleine  Öffnung. 
durch  welche  man  eine  Sonde  in  den  Ösophagus  zur  Ernährung  des  Patienten 
und  eine  Kanüle  in  die  Trachea  einführte.  Die  Sonde  wurde  nach  20  Tagen 
herausgezogen  und  Patient  fing  an  zu  essen.  —  Glatte  Heilung. 

(Auf  die  Arbeit  von  A.Bonain:  „De  l'intubation  du  larynx,  Paris  1902. 
sich  stützende  synthetische  Übersicht). 

Auf  Grund  der  Statistiken  des  Hauptkrankenhauses  zu  Parma,  die  dar- 
tun, dass  vor  Einführung  der  Serumtherapie  in  die  Diphtheriebehand- 
lung das  Mortalitätsprozent  dieser  Krankheit  zwischen  28  °/o  und  47  °/o  schwankte, 
während  es  nach  Einführung  der  Serumtherapie  nur  noch  7 — 14°/o  betrug, 
schliesst  Negri  (10),  dass  bei  Diphtherie  die  Serumtherapie,  wenn  sie  richtig 
angewendet  wird,  die  zweckmässigste  und  wirksamste  der  Heilmethoden  sei. 
über  die  wir  zur  Zeit  verfügen.  Es  ist  stets  echtes  Behringsches  Serum 
verwendet  worden. 

Rolando  (13)  berichtet  über  23  Tracheotomieen,  die  er  an  mit 
Kehlkopfcroup  behafteten  Kindern  vorgenommen  hat.  In  14  Fällen  er- 
zielte er  durch  die  Operation  Heilung,  in  den  übrigen  Fällen  trat  der  Tod 
infolge  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die  Lungen  ein.  In  den  geheilten 
Fällen  Hess  das  Fieber  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Operation 
nach  und  fast  immer  zog  er  die  Kanüle  am  zweiten  Tage  heraus.  Diphtherie 
der  Wunde  hat  er  nie  beobachtet.  Diese  guten  Erfolge  schreibt  Verf.  der 
Anwendung  des  Diphtherieheilserums  zu. 

Rolando  handelt  über  die  Schilddrüsenbrücke  als  ein  Organ,  auf 
welches  der  Chirurg  bei  Ausführung  der  Tracheotomie  stösst  und  das  er.  je 
nach  der  Stelle,  wo  er  die  Trachea  eröffnen  will,  entweder  entfernen,  oder 
umgehen,  oder  durchschneiden  muss.  Die  Arbeit  stützt  sich  auf  155  Beob- 
achtungen am  Leichnam  und  35  Tracheotomieen,  die  er  an  Kindern  wegen 
—  meistens  diphtherischer  —  Kehlkopfstenose  ausführte.  Verf.  studierte 
die  Entwicklung,  Form,  Farbe,  Grösse,  Lage  und  die  Beziehungen  der  Brücke. 
Die  Grösse  derselben  weist  bei  reifen  Föten  und  bis  zum  6.  Lebensjahre  keine 
bedeutenden  Unterschiede  bei  den  beiden  Geschlechtern  auf;  nach  der  Geburt 
nimmt  sie  allmählich  zu;  beim  Erwachsenen  ist  die  Brücke  beim  Weibe  ge- 
wöhnlich etwas  grösser  als  beim  Manne.  Bei  Kindern  liegt  sie  etwas  höher 
als  bei  Erwachsen.  Sie  kann  nach  der  Seite,  wo  der  kleinste  seitliche  Lappen 
liegt,  verrückt  sein  (in  25°/o  der  Fälle).  Der  Abstand  zwischen  dem  unteren 
Brückenrande  und  dem  oberen  Brustbeinrande  nimmt  in  den  ersten  18  Lebens- 
monaten bedeutend  zu;  beim  Erwachsenen  ist  er  nicht  viel  grösser  als  beim 
18  Monate  alten  Kinde.  Bei  Kindern  findet  sich  oberhalb  der  Thymusdrüse 
die  Trachea  auf  einer  Strecke  von  2  cm  vollständig  frei  und  unbedeckt.  In 
20°,o   der   Fälle    ist   der  Morgagnische   Anhang   median   gelegen.  —  Die 


Bötticher,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Thorax.  563 

arterielle  Blutberieselung  der  Brücke  findet  besonders  von  Seiten  der  oberen 
Schilddrüsenarterie  statt.  —  Was  die  zur  Tracheotomie  angewendeten  Ope- 
rationsverfahren anbetrifft,  so  seien  aus  anatomischen  und  chirurgischen 
Gründen  diejenigen  aufzugeben,  bei  denen  nicht  ober-  oder  unterhalb  der 
Brücke  eingeschnitten  wird.  Im  allgemeinen  sei  bei  Individuen  mit  normaler 
Schilddrüse  die  untere  Tracheotomie  vorzuziehen,  da  sie  sich  ziemlich  leicht 
und  rasch  ausführen  lässt  und  im  Vergleich  zur  oberen  viel  weniger  häufig 
eine  Granulationsstenose  im  Gefolge  hat. 

Tanturri  (15)  liefert  einen  kasuistischen  Beitrag  zur  Literatur  der  nach  Haut- 
sarkomatose  am  Kehlkopf  auftretenden  Komplikationen.  Der  Fall  betrifft  einen  61jährigen 
Mann,  der  am  linken  vorderen  Pfeiler  einen  fast  papillomatösen  gestielten  Knoten,  und 
zahlreiche  weitere  pigmentierte  Knoten  am  Gaumen  aufwies.  Einige  Knoten  bestanden 
«ach  auf  der  Kutis.  Die  Sarkomatose  war  zuerst  in  den  ersten  Respirationswegen  und 
dann  auf  der  Kutis  aufgetreten.  Da  die  histologische  Diagnose  auf  Pibrosarkom  lautete, 
wurde  der  am  vorderen  Pfeiler  bestehende  Knoten  abgetragen.  R.  Galeazzi. 


VII. 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Thorax. 


Referent:  C.  Bötticher,  Giessen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  B&rdescu,   Sarkom   der  Lateralwand    des  Brustkorbs.     Revista   de   Chirurgie    1902 
Nr.  11—12.  p.  564.    (Rumänisch.) 

2.  Ben  ton,  A  case  of  sternal  fissure  and  foramen.    The  Lancet  1902.  June  14. 

3.  *Carnabel,   Penetrierende   Schusswunde   des  Thorax.     Revista  de  Chirurgie  1902. 
Nr.  3.  p.  133.    (Rumänisch.) 

4.  Carrel,  Un  procädä  rapide  de  resection  costale.    Lyon  mödical  1902.  Nr.  32. 

5.  'Christ,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Sternalsarkome.    Inaug.-Diss.  München  1902. 

€.  Craig,  A  case  of  chronic  lymphatic  leucemia,   accompanied  by  lymphosarcoma  or 
myeloma  of  the  sternum  and  ribs.    Medical  News  1902.  Oct.  4. 

7.  *E ichler,  Ein  Fall  von  subkutanem  Emphysem  bei  einem  mit  Lungentuberkulose 
behafteten  Patienten.    Kronika  lekarska  1902.  Nr.  14. 

8.  Finny  and  Watson,  A  report  of  cases  illustrating  the  aid  of  the  Roentgen  rays 
in  the  diagnosis  of  intrathoracic  tumours.    British  med.  Journal  1902.  March  15. 

9.  Qriffiths,   A   case   of  resection   of  the  sternum  for  a  sarcomatous  growth.    The 
Lancet  1902.  Oct.  11. 

10.  *Haag,  Rippenkaries,  Unfallfolge.    Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  1902.  Nr.  2. 

11.  'Henning,   Über   wahre   Zwerchfellhernien   nebst    einem    neuen   Fall.     Inaug.-Diss. 
München  1902. 

12.  'Jastrzebski,  Ein  Fall  von  perforierender  Durchbohrung  des  Brustkorbes  mit  einem 
Zaunpfahl.    Heilung.    Przeglad  lekarski  1902.  Nr.  19. 

13.  Jod  er,  Description  of  an  osteoplastic  metastatic  Carcinoma  of  the  sternum  following 
a  primary  Carcinoma  of  the  uterus.    Medical  News  1902.  Dec.  6. 

14.  Jordan,  Über  Thoraxresektionen  bei  Empy einfisteln  und  ihre  Endresultate.    Beiträge 
zur  kliu.  Chirurgie.  Bd.  XXXIV. 

15.  Kossobudzki,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Verletzungen  des  Brustkorbes.  (Symptomen- 
komplex von  Perthes.)    Medycyna  1902.  Nr.  30—31. 
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16.  Le  Den  tu,  Reseddon  thoracique  pour  chondrofibrome  rlcidive  de  la  8°  cdte.  Bulletins 
et  M&noires  de  la  sociäte*  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  7. 

17.  *Mauclaire,  ^crasement  ant&o-post&ieur  du  thorax.  Cootusion  da  coear.  Explo- 
ration da  pericarde  et  da  coear  par  la  voie  diaphragmatique.  Bulletins  et  Memoires 
de  la  soctete*  Anatomique  de  Paris  1902.  Nr.  8. 

18.  Morestin,  Sarcome  du  sternom  cons6cutif  ä  un  sarcome  du  rein.  Resection  du  mann- 
brium.    Bull,  et  m6m.  de  la  soc'anat.  1902.  Nr.  4. 

19.  *Sadoveanu,  Vulnus  sclopetarium  regionis  subclaviae  sinistrae  mit  Ruptur  der  Arterie ; 
reichliche  Blutung,  Ligatur,  Genesung.  —  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  8.  p.  222. 
(Rumänisch.) 

20.  Sokolowski,  Inwiefern  kann  durch  Trauma  die  Entwickelung  der  Lungenphthise  ver- 
anlasst werden?    Gazeta  lekarska  1902.  Nr.  28. 

21.  *Starkiewicz,  Ein  Fall  von  Aktinomykose  der  Lunge  und  Pleura.  Gazeta  lekarska 
1902.  Nr.  38. 

22.  *Themer8on,  Ein  Fall  von  subkutanem  Emphysem  ex  aspiratione  nach  der  Kon- 
tusion des  Brustkorbes.    Eronika  lekarska  1902.  Nr.  20. 

28.  Trzebickv,  Zur  Resektion  des  Thorax  wegen  Neubildung,  v.  Langenbecks  Archiv 
1902.  Bd.  67.  Heft  2. 

24.  Wegner,  Ein  Fall  von  Quetschung  des  Thorax  mit  venöser  Stauung.  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  88. 

25.  Caratu,  Un  caso  di  ferita  pohnonare.    Giornale  medico  del  R.  Esercito  1902.  Nr.  6. 

26.  Vetere,  G.,  Esame  critico  dei  processi  di  toracoplastica.  Studio  sperimentale.  ArcL 
internaz.  di  med.  e  chir.  1902.  F.  17—18. 

Wegner  (24)  berichtet  über  einen  Fall  von  Quetschung  des  Thorax 
mit  venöser  Stauung.  Der  Patient  war  mit  Kopf  und  Brust  unter  einen 
elektrischen  Wagen  geraten  und  wurde  stark  benommen  eingeliefert.  Ausser 
Basisfraktur,  Rippenbruch,  Hämatoperikard ,  Parese  des  rechten  Armes  und 
Beines  etc.  bestand  bei  dem  Verletzten  eine  intensive  Blaufärbung  und  Ge- 
dunsenheit des  Gesichtes,  die  links  mit  dem  Kieferrand  abschnitt,  vorn  und 
rechts  auf  Hals  und  Brust  übergriff;  daneben  subkonjunktivale  Blutergüsse. 
Wegner  sieht  die  Erklärung  des  seltenen  Krankheitsbildes  in  einer  Rück- 
wärtsschleuderung  des  Blutes  durch  heftigste  Pressbewegung  in  die  zum 
grossen  Teil  klappenlosen  Venen  des  Halses  und  Gesichtes.  Elf  ähnliche 
Fälle  aus  der  Literatur  werden  angeführt. 

Kossobudzki  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Quetschung  des  Brust- 
korbes durch  eine  Aufzugsmaschine,  welcher  in  seinem  Symptomenkomplex 
vollständig  an  die  Fälle  von  Perthes,  Braun,  Hoppe  u.  a.  erinnert.  Der 
Fall  verlief  günstig.  Trzebicky  (Krakau). 

Bezüglich  der  Frage,  ob  durch  Trauma  die  Entwickelung  der 
Lungenphthise  veranlasst  werden  könne,  gelangte  Sokolowski  (20t 
auf  Grund  eines  genauen  Studiums  der  Literatur  und  eigener  reichlicher 
Erfahrung  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Trauma  des  Brustkorbes 
und  Lungenphthise  ist  mit  präziser  Sicherheit  nicht  nachweisbar.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  bereits  vor  dem  Unfälle  mehr 
oder  weniger  latent  verlaufende  destruktive  Lungenprozesse. 

2.  In  einer  ganz  geringen  Zahl  von  Fällen  wäre  ein  ätiologischer  Zu- 
sammenhang derart  anzunehmen,  dass  die  durch  das  Trauma  bedingte  Läsion 
des  Lungengewebes  bei  hierzu  disponierten  Individuen  namentlich  unter  un- 
günstigen hygienischen  Verhältnissen  zur  Entwickelung  eines  chronisch  ent- 
zündlichen Prozesses  mit  tuberkulösem  Charakter  führen  könnte. 

3.  Dagegen  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  durch  ein  Trauma  des 
Brustkorbes  eine  bereits  bestehende  Lungenphthise  oft  sehr  ungünstig  beein- 
flusst  werden  kann.  Trzebicky  (Krakau). 
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Benton  (2)  fand  bei  einer  jungen  Frau,  die  als  Kind  an  englischer 
Krankheit  gelitten  hatte  und  über  Schmerzen  hinter  dem  Sternum  klagte, 
die  sich  beim  Bücken  steigerten,  eine  Fissur  im  Brustbein,  die  zu  einer 
tiefer  unten  am  Sternum  gelegenen  Öffnung  hinführte.  Druck  auf  letztere 
verursachte  exquisite  Schmerzempfindung.  Letztere  erklärt  Benton  aus 
einer  gelegentlich  stattfindenden  Einklemmung  des  Perikards  oder  der  Pleura 
in  jener  Spalte. 

Craig  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  Lymphosarkom  oder 
Myelom  des  Brustbeins  und  der  Rippen  bei  einem  an  chronischer 
lymphatischer  Leukämie  leidenden,  auf  den  Philippinen  erkrankten  Soldaten. 
Krankengeschichte,  Blutuntersuchungsbefund,  Obduktionsbefund  werden  wieder- 
gegeben. Auf  beiden  Brustseiten,  zwischen  Sternum  und  Rippen  gelagert, 
sass  die  Neubildung.  Sie  war  von  weissgelber  Farbe,  von  knorpeliger  Kon- 
sistenz, mit  Blutgefässen  durchzogen.  Auch  die  Innenseite  des  Brustbeins 
und  der  Rippen  sowie  des  Perikard  war  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich,  dass  die  Neubildung  vom  Knochen- 
mark ausgegangen  war  und  die  ganze  Knochensubstanz  der  befallenen  Knochen 
zerstört  hatte.  Die  Struktur  des  Tumors  war  ein  fibrilläres  Stroma  mit 
grossen  Bluträumen  und  zahlreichen  lymphocytenähnlichen  Zellen  zwischen 
den  einzelnen  Fibrillen.  —  Craig  erwähnt  noch,  dass  das  Brustbein  und  die 
Rippen  sehr  druckempfindlich  gewesen  wären,  so  dass  der  Kranke  schon  bei 
leisester  Berührung  sich  vor  Schmerzen  wand;  vielleicht  sei  dies  Symptom  in 
diagnostischer  Hinsicht  von  Bedeutung. 

Joder  (13)  bringt  den  Obduktionsbefund  einer  Kranken,  bei  der  sich 
im  Anschluss  an  ein  primäres  Uteruscarcinom  ein  osteoplastisches  meta- 
statisches Carcinom  des  Brustbeins  entwickelt  hatte.  Die  Metastase 
im  Sternum  ist  einer  sorgfältigen  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen 
worden.  Derartige  osteoplastische  Carcinome  sind,  wie  Jodler  aus  der 
Literatur  nachweist,  recht  selten.  Verf.  schliesst  seinen  Aufsatz  mit  dem 
Bemerken,  dass  die  Histologie  des  osteoplastischen  Carcinoms  von  Interesse 
sei,  seit  durch  seinen  eigenen  Fall  sowie  durch  andere  Fälle  gezeigt  sei,  dass 
Knochen  sich  gegen  die  epithelialen  Zellen  wie  gegen  fremde  Elemente  ver- 
hält und  dass  das  Stroma  des  Carcinoms  tätigen  Anteil  am  Wachstum  des 
Tumors  nimmt. 

Carrel  (4)  macht,  um  die  Rippenresektion  schneller  ausführen 
zu  können,  folgende  Vorschläge:  Bei  Schussverletzung  des  Herzens  oder 
Perikards  sei  es  zuweilen  nötig,  sehr  schnell  die  Rippen  zu  resezieren.  Die 
Resektion  sei  stets  eine  leichte  Operation;  sie  lasse  sich  aber  noch  verein- 
fachen. Als  Beispiel  führt  Carrel  die  Resektion  des  vorderen  Abschnittes 
einer  Rippe  an,  um  die  Regio  pericardiaca  frei  zu  legen.  Von  Instrumenten 
seien  nur  nötig:  ein  Messer,  eine  dicke  Nadel  mit  abgerundeter  Spitze,  ein 
fester  Faden  (Schnur)  und  eine  Schere.  Statt  der  Schnur  und  der  Schere 
könne  auch  eine  Giglische  Drahtsäge  verwandt  werden.  Die  Operation  zer- 
falle in  drei  Akte : 

I.  Inzision:  Man  durch  trennt  sofort  alle  Weichteile  bis  auf  den 
Knochen,  indem  man  auf  die  Mitte  der  Rippe  eindringt.  Nach  Auseinander- 
drängen der  Wundränder  schneidet  man  am  oberen  und  unteren  Rippenrande 
entlang,  um  die  Interkostalmuskeln  etwas  loszulösen. 

H.  Entblössung  der  Rippen:  Am  äusseren  Schnittwinkel  wird  mit 
Hilfe  der  krummen  Nadel  der  Faden  um  die  Rippe  herumgeführt  und  nun 
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dieser  durch  Auf-  und  Abziehen  nach  dem  Sternum  hinbewegt,  wodurch  die 
Rippe  völlig  blossgelegt  wird. 

HI.  Resektion:  Mit  einem  Scherenschlag  wird  die  Rippe  am  äusseren 
Wundwinkel  durchtrennt.  Der  Operateur  fasst  mit  der  Hand  das  Rippen- 
stück und  dreht  es  an  seinem  sternalen  Ansatz  ab.  Die  Wundverhältnisse 
seien  dieselben  wie  sonst;  die  Pleura  bleibe  sicherlich  unverletzt;  die  Inter- 
kostalgefässe  sowie  die  Mammaria  interna  würden  geschont;  die  Operation 
währe  noch  nicht  einmal  30  Sekunden. 

Nach  Finny  und  Watson  (8)  sind  die  Röntgenstrahlen  ein 
ausserordentlich  wertvolles  Hilfsmittel,  intrathorakal  gelegene  Tumoren 
zu  diagnostizieren.  Die  Verf.  haben  bei  zwei  Aneurysmen,  sowie  bei 
einem  Sarkom  der  rechten  Lunge  mit  Hilfe  der  X-Strahlen  eine  sichere 
Diagnose  stellen  können.  Die  Krankengeschichten  werden  ausführlich  wieder- 
gegeben; desgleichen  die  Röntgenbilder  der  drei  Fälle. 

Jordan  (14)  bringt,  nachdem  er  bereits  auf  dem  27.  Kongress  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  an  20  Fällen  seine  Erfahrungen  über  die 
Behandlung  veralteter  Empyeme  kurz  besprochen,  jetzt  unter  Anfügung 
eines  21.  Falles  äusserst  interessante  ausführlichere  Mitteilungen  über  das 
ganze  Beobachtungsmaterial  sowie  ausführlicheren  Bericht  über  die  End- 
resultate der  Operationen.  In  sämtlichen  Fällen  ist  die  Thorakoplastik  nach 
Schede  ausgeführt  worden,  darunter  zweimal  in  Kombination  mit  der  Ent- 
rindung der  Lunge  nach  D61orme.  Jordan  fasst  seine  auf  diesem  Gebiete 
gesammelten  Erfahrungen  in  folgenden  Schlusssätzen  zusammen: 

1.  Bei  wirklich  veralteten  Empyemfisteln  ist  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  durch  die  Schede  sehe  Thoraxresektion  Heilung  herbeizuführen. 

2.  Die  Resektion  muss  radikal  durchgeführt  werden,  soll  sie  erfolgreich 
sein.     Partielle  Eingriffe  sind  zwecklos. 

3.  Die  genaue  Feststellung  der  intrathorakischen  Verhältnisse  ist  nur 
durch  direkte  Inspektion  und  Palpation  möglich. 

4.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Operation  mit  einem  Explorativschnitt 
(Resektion  der  zwei  an  die  Fistel  angrenzenden  Rippen  nebst  Pleuraschwarte) 
zu  beginnen  und  das  weitere  Vorgehen  von  dem  Resultat  der  Voroperation 
abhängig  zu  machen. 

5.  Findet  sich  die  Pleura  pulmonalis  schwartig  degenerirt,  so  soll  dieselbe 
in  jedem  Fall  —  zur  möglichsten  Unterstützung  des  Erfolges  —  exzidiert 
resp.  gespalten  werden  (Kombination  der  Thoraxresektion  mit  der  Entrindung 
der  Lunge). 

6.  Die  Entrindung  der  Lunge  allein  ist  in  ihrem  Erfolg  unsicher. 

7.  Bei  Kindern  kann,  falls  die  Indikation  vorliegt,  die  Thoraxresektion 
um  so  eher  vorgenommen  werden,  als  eine  vollständige  Regeneration  der 
entfernten  Rippen  erwartet  werden  darf. 

8.  Da  diese  Regeneration  nur  dann  zu  idealen  Heilresultaten  fühlt, 
wenn  die  retrahierte  Lunge  sich  ausdehnen  kann,  soll  gerade  im  Kindesalter 
der  richtige  Zeitpunkt  zur  Ausführung  der  Operation  nicht  versäumt  werden. 

9.  Bei  tuberkulösen  Empyemfisteln  sind  die  Chancen  des  Eingriffs  im 
ganzen  sehr  geringe.  Die  Operation  sollte  daher  nur  in  vereinzelten,  beson- 
ders günstig  gelagerten  Fällen  (kleine  abgegrenzte  Empyemhöhle ,  geringe 
Lungenveränderungen,  guter  Allgemeinzustand)  versucht  werden. 

Griffiths  (9)  berichtet  über  einen  Fall  von  Resektion  des  Brust- 
beins wegen  Sarkoms  bei   einem  25jährigen  Patienten.    Der  dem  Sternum 
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symmetrisch  aufsitzende  Tumor  reichte  von  der  zweiten  bis  siebten  Rippe; 
er  war  hart,  derb,  an  einzelnen  Stellen  fluktuierend.  Die  Haut  über  ihm  war 
gesund.  Besondere  Druckempfindlichkeit  bestand  nicht.  Bei  der  am  7.  April 
HKÖ  vorgenommenen  Resektion  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  an  der  Hint er- 
tliche des  Sternums  noch  grössere  Ausdehnung  hatte  als  vorne,  dass  er  weit 
in  das  vordere  Mediastinum  hineinragte.  Starke  Blutung  aus  der  linken 
Mammaria  interna.  Bei  dem  etwas  hastigen  Vorgehen,  die  Blutung  zu  stillen, 
wurde  die  linke  Pleurahöhle,  ohne  dass  üble  Zufälle  eintraten,  eröffnet.  Die 
rechte  Pleura  konnte  geschont  werden.  Der  grösste  Teil  der  im  Mediastinum 
anticum  gelegenen  Geschwulst  wurde  entfernt;  ein  Teil  blieb  zurück  wegen 
der  Unmöglichkeit,  ihn  zu  entfernen. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  Rundzellensarkom. 

Der  Patient  starb  erst  vier  Monate  nach  der  Operation ;  bei  der  Autopsie 
fand  man  zahlreiche  Drüsenmetastasen. 

Bardescu  (1).  35 jähriger  Mann  mit  kopfgrossem  Sarkom  der  Regio 
lumbalis,  von  der  12.  rechten  Rippe  herstammend.  Exstirpation  samt  der 
ganzen  11.  und  12.  Rippe,  eines  Teiles  der  10.  Rippe,  des  Peritoneums,  Dia- 
phragmas und  der  Pleura.  Pneumothorax;  die  Lunge  retrahierte  sich  ganz. 
Naht  des  Peritoneums,  des  Diaphragmas  mit  dem  Thoraxrande.  Drainage. 
Leichte  Dyspnoe,  die  graduell  am  16.  Tage  nach  der  Operation  verschwand. 

Stoianoff  (Plewna). 

Über  Thoraxresektion  wegen  rezidivierenden  Chondro- 
fibroms  der  achten  Rippe  berichtet  Le  Dentu(16).  Bei  einem  46 jährigen 
Patienten  zeigte  sich  im  März  1900  ein  hühnereigrosser  Tumor  der  achten 
Kippe.  Weichteile  darüber  intakt.  Damals  erster  Eingriff.  Durchtrennung 
der  nicht  adhärenten  Weichteile.  Resektion  eines  ziemlich  ausgedehnten  Rippen- 
stückes mit  fast  völliger  Schonung  der  Pleura.  Diese  reisst  aber  schliesslich 
breit  ein  und  Dentu  hatte  Mühe,  den  Riss  mit  benachbarten  Weichteilen  zu 
schliessen.  Extrapleurale  Drainage;  fast  völliger  Verschluss  der  Hautwunde. 
Trotz  einer  schnell  vorübergehenden  Asphyxi«,  die  bei  Eröffnung  der  Pleura- 
höhle auftrat  und  trotz  doppelseitiger,  nach  der  Operation  sich  einstellender 
Lungenaffektion  ziemlich  schnelle  Heilung.  —  Schon  sieben  Monate  nach  diesem 
Eingriff  Rezidiv.  Im  Juli  1901  sah  Le  Dentu  den  Patienten  und  riet  zur 
neuen  Operation.  Patient  war  dazu  erst  Ende  November  1901  bereit.  Da- 
mals hatte  der  Tumor  bereits  die  Grösse  einer  Zitrone.  Die  Weichteile  mussten 
in  grosser  Ausdehnung  fortgenommen  werden,  ebenso  aus  den  Resten  der 
schon  einmal  resezierten  achten  Rippe  noch  zwei  andere  Rippen.  Auch  jetzt 
Hess  sich  bei  Ausschälung  des  Tumors  eine  Pleuraverletzung  nicht  umgehen. 
Obwohl  man  die  Luft  nur  ganz  langsam  durch  ein  kleines  Loch  in  die  Pleura- 
höhle eindringen  Hess,  sofort  Asphyxie.  —  Künstliche  Atmung  mit  Sauerstoff- 
einatmung; Koffeininjektionen;  danach  schon  Besserung.  Am  meisten  Erfolg 
brachten  aber  Traktionen  an  der  stark  retrahierten ,  ausserdem  hinten  noch 
adhärenten  Lunge.  Diesmal  war  die  Ausschälung  des  Tumors  nur  möglich 
gewesen  nach  Resektion  eines  Stückes  des  Zwerchfells  und  Peritoneums.  Der 
Versuch,  den  Spalt  durch  Lungengewebe  zu  schliessen,  scheiterte  an  den  Ver- 
wachsungen der  Lunge.  Ebensowenig  nachgiebig  zeigte  sich  das  schon  partiell 
resezierte  Diaphragma.  —  Schliesslich  deckte  Le  Dentu  den  Defekt  durch 
einen  sehr  langen,  breiten  und  gestielten  Hautmuskellappen  der  Brust-  und 
Bauchregion.  Drainage  des  Pleuraraumes.  Von  Seiten  der  Pleura  trat  nach 
der  Operation  keine   Komplikation  auf,   aber   wieder  doppelseitige  Lungen- 
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affektion,  welcher  der  Patient  beinahe  erlag.  Zur  Narkose  war  beim  ersten 
Eingriff  Äther,  beim  zweiten  Chloroform  verwandt  worden. 

Morestin  (18)  hatte  eine  Frau  wegen  eines  sehr  grossen  Fibro- 
sarkoms  der  Mamma  operiert.  Ablatio  der  Brustdrüse.  Zur  Deckung 
des  Hautdefekts  wurden  Weichteile  vom  Hals  benutzt,  die  nach  einer  in  der- 
selben Sitzung  ausgeführten  Kropfoperation  dem  Operateur  zur  Verfügung 
standen  (vergl.  Jahresbericht  für  Chirurgie  1901,  pag.  509).  Die  Frau  blieb, 
im  August  1901  operiert,  gesund  bis  Ende  Februar  1902,  wo  sie  wegen  eines 
orangegrossen  Tumors  des  Manubrium  sterni  von  neuem  in  Behandlung 
Morestins  trat.  —  Morestin  resezierte  das  Sternum.  Der  Tumor 
wölbte  sich  gegen  das  Mediastinum  hin  vor,  ohne  jedoch  Verwachsungen  mit 
demselben  eingegangen  zu  sein.  Die  Pleuren  blieben  bei  der  Operation  un- 
verletzt; nur  die  Arteria  mammaria  interna  war  zu  unterbinden.  Die  Höhle 
wurde  drainiert.  Verlauf  ohne  jede  Komplikation.  Nach  Morestin  ge- 
währt die  Resectio  manubrii  einen  freien,  breiten  Zutritt  zum  vorderen 
Mediastinum. 

Trzebicky  (23)  liefert  einen  wichtigen  Beitrag  zur  Frage  der  Thorax- 
resektion wegen  Neubildung.  Die  bisher  publizierten  Fälle  sind  wenig 
zahlreich,  vor  allem  wohl  infolge  der  relativ  grossen  Seltenheit  der  Erkran- 
kung, sodann  aber  auch  wegen  der  Gefahr,  welche  dem  Operierten  aus  der 
Eröffnung  der  Pleura-  und  Perikardhöhle  erwachse.  In  letzterer  Hinsicht 
kommen  nach  Trzebicky  s  Ansicht  vornehmlich  die  durch  den  akuten  Pneumo- 
thorax bedingten  Atmungs-  und  Zirkulationsbeschwerden  in  Betracht,  die  trotz 
verschiedener,  zum  Teil  sehr  sinnreicher  Präventivvorschläge  grosse  Gefahren 
bedingen. 

Trzebicky  hat  persönlich  sechs  Fälle  operiert.  Die  interessanten 
Kranken-  und  Operationsgeschichten  sind  ausführlich  in  der  Arbeit  ver- 
zeichnet. 

1.  Fall:  Sarkom  des  Sternmm  und  des  Mediastinum  anticum,  übergreifend 
auf  die  linke  Lunge  und  den  Herzbeutel.  Resektion  des  Sternum,  Pneu- 
monie, Tod. 

2.  Fall :  Chondrom .  des  Brustbeins.  Resektion  des  Sternum  in  den 
Rippen.     Heilung. 

3.  Fall:  Chondrom  der  12.  Rippe;  Exstirpation  mit  Resektion  des  Zwerch- 
fells.    Heilung. 

4.  Fall :  Fibromyom  der  Interkostalmuskeln.  Exstirpation  mit  Resektion 
der  11.  und  12.  Rippe.     Heilung. 

5.  Fall:  Sarkom  des  Sternum  und  Mediastinum  anticum.  Exstirpation. 
Tod  am  10.  Tage  an  Pneumonie. 

6.  Fall:  Rezidivierendes  Sarkom  der  Weichteile,  sekundär  auf  die  11, und 
12.  Rippe  übergreifend.  Exstirpation  mit  Resektion  der  Rippen.  Heilung.  — 
In  diesem  6.  Falle,  in  dem  es  anlässlich  der  Resektion  der  sarkomatösen  Rippe 
ebenfalls  zu  einem  Pneumothorax  gekommen  war,  hat  sich  die  Pneumo- 
pexie  nach  Bayer  sehr  gut  bewährt. 

Trzebicky  glaubt  aus  seinen  Fällen  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass 
das  Verfahren  bei  Verletzung  der  Pleura  während  der  Operation  keineswegs 
für  alle  Fälle  ein  gleiches  sein  könne.  Dasselbe  hänge  vielmehr  von  den  je- 
weiligen Verhältnissen,  in  erster  Linie  aber  wohl  von  der  Grösse  und  Aus- 
dehnung der  Läsion  ab. 
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In  dem  von  Caratu  (25)  mitgeteilten  Falle  lag  eine  Stichwunde  im  IV.  Zwischen- 
rippenranm  vor,  die  sich  bis  in  die  Lunge  erstreckte.  Nach  einfacher  Tamponade  mit 
Jodoformgaze  und  Anlegung  eines  Verbandes  kam  sie  rasch  zu  vollständiger  Heilung. 
Blutspeien  fand  nicht  statt;  es  bildete  sich  Hämothorax  und  nicht  Pneumothorax  (wohl 
wegen  Verwachsungen  mit  der  Pleura). 

Auf  Grund  dieses  Ausganges  meint  Verf.,  dass  es  bei  dem  spontanen 
guten  Verlauf,  den  Lungenverletzungen  gewöhnlich  haben,  im  allgemeinen 
nicht  notwendig  sei,  in  erster  Zeit  eine  Thorakotomie  und  Vernähung  des 
Organs  vorzunehmen,  dass  bei  den  in  Rede  stehenden  Verletzungen  das  An- 
legen einer  parietalen  Naht,  die  einfache  Verschliessung  der  äusseren  Wunde 
oder  Tamponade  die  erste  Behandlungsmethode  bilden  müssen. 

R.  Galeazzi. 

Vetere  (26)  führte  experimentelle  Untersuchungen  an  Leichen  aus, 
um  festzustellen,  welche  von  den  thorakoplastischen  Methoden  durch  Resek- 
tion von  Rippenstücken  den  grössten  Nutzeffekt  gebe,  d.  h.  die  Brustwand 
am  besten  mobilisiere.  Verf.  erprobte  an  den  Leichen,  deren  Brustumfang 
er  vor  und  nach  der  Operation  mass,  das  typische  und  das  modifizierte  Est- 
ländersche,  das  primitive  und  das  von  Cultru  modifizierte  Qu6nusche,  das 
Jaboulaysche  und  das  von  Gourdet  modifizierte  Boiffinsche  Verfahren. 
Nachdem  er  die  Vorzüge  und  Nachteile  der  einzelnen  Verfahren  hervorgehoben 
hat,  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,  dass  sich  hinsichtlich  der  mechanischen 
Wirkungen  das  von  Cultru  modifizierte  Quänusche  und  das  Boiffin- 
Gourdetsche  Verfahren  als  die  besten  erweisen.  Erster  es  könnte  noch 
bessere  Resultate  geben,  wenn  man  den  hinteren  Einschnitt  noch  weiter 
hinten  ausführte.  Letzteres  sei  angezeigt  in  Fällen  von  ausgedehnten  alten, 
hauptsächlich  in  der  seitlich-hinteren  Portion  lokalisierten  Empyemen  mit 
geschrumpfter,  unelastischer,  cirrhotischer  Lunge.  Das  Boiffin-Gourdetsche 
Verfahren  gibt  eine  grössere  Verringerung  des  Brustumfanges  als  alle  anderen, 
mobilisiert  besser  als  jedes  andere  die  laterale  und  hintere  Wand,  verringert 
mehr  als  jedes  andere  den  im  Sinus  costovertebralis  bestehenden  leeren  Raum 
und  schliesst  nicht  die  Anwendung  der  von  Schede  empfohlenen  Lungen- 
manöver aus.  R.  Galeazzi. 


VIII. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  der 

Brustdrüse. 


Referent:  C.  Bötticher,  Giessen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  Bind  nicht  referiert  worden. 

a)  Angeborene  und  entzündliche  Störungen  der  Brustdrüse. 

1.  Beaussenat  et  Bender,  Un  cas  de  maladie  de  Paget  du  mamelon.    Bull,  et  mäm. 
de  la  80C  anat.  1902.  Nr.  4. 

2.  Dor,  De  l'existence  chez  le  cheval  d'une  maladie  osseuse  analogae  ä  la  maladie  de 
Paget    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  4. 


572  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

b)  Geschwülste  der  Brustdrüse. 

1.  Bal&cescu,  Carcinoma  mammae  nach  Halsted  operiert.  Rivista  de  Chirurgie  1902. 
Nr.  7.  p.  319.    (Rumänisch.) 

2.  *Banks,  A  brief  history  of  the  Operations  practised  for  Cancer  of  the  breast.  British 
medical  Journal  1902.  Jan.  4. 

3.  Bägouin,  Du  diagnostic  de  la  maladie  kystique  du  sein.  Journal  de  me>L  de  Bor- 
deaux 1902.  Nr.  42. 

4.  Bryant,  Cancer  of  the  breast:  An  analysis  of  forty-six  cases,  which  have  been 
operated  upon  and  survived  the  Operation  from  5  to  32  years  with  remarks  upon  the 
treatment  of  rekurrent  growths,  inclusing  the  disease  of  the  second  breast,  operative 
and  otherwise.    British  medical  Journal  1902.  May  17  und  Medical  Press  1902.  May  21. 

5.  Butlin,  A  clinical  lecture  on  oophorectomy  in  the  treatment" of  Cancer  of  the  breast. 
Britisch  medical  Journal  1902.  Jan.  4. 

6.  * —  On  the  results  of  Operations  for  primary  Cancer  of  the  breast  performed  during 
1895—1897.    St.  Bartholomews  hospital  reports.  Vol.  XXXVII. 

7.  Carwardine,  The  immediate  position  of  the  arm  after  removal  of  the  breast  for 
Cancer.    Edinburgh  med.  Journal  1902.  March. 

8.  Chavannaz,  Sur  un  cas  de  Cancer  du  sein.  Journal  de  mea\  de  Bordeaux  1902. 
Nr.  28  u.  29. 

9.  D'Arcy  Power,  Notes  of  three  cases  of  inoperable  Cancer  of  the  breast,  treated  by 
removal  of  the  ovaries.    The  Lancet  1902.  Oct.  4. 

10.  Dietel,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  echter  Mammahypertrophie.  Beiträge  zur  klin. 
Chirurgie  1902  Bd.  33.  Heft  2. 

11.  Dor,  Le  Cholesteatome  du  sein.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  1. 

12.  Drew,  A  note  on  the  Operation  for  removal  of  malignant  disease  of  the  breast. 
British  medical  Journal  1902.  May  17. 

18.    *Fabian,  Die  Bindegewebshyperplasie  im  Fibrom  und  im  Fibroadenom  der  Mamma. 

v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  65.  Heft  4  und  5. 
13a.  *Fletcher  and  Shaw,  Ananalysis   of  the   tumours   of  the  breast  removed  at  St 

Bartholomews  during  1900.    St.  Bartholomews  hospital  reports.    VoL  XXXVII. 

14.  *Gathmann,  Ein  Fall  von  allgemeiner  Carcinose  des  Knochensystems  vier  Jahre 
nach  der  Amputation  einer  carcinomatOsen  Mamma  ohne  Auftreten  eines  LokalrezidiTS. 
Inaug.-Diss.  Leipzig  1902. 

15.  Göbell,  Ein  Beitrag  zur  sog.  Autoplastik  nach  der  Radikaloperation  des  Carcinoma 
mammae.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  1—3. 

16.  *Guleke,  Beitrag  zur  Statistik  des  Mammacarcinoms.    Inaug.-Diss.  Strassburg  1902. 

17.  *König,  Zur  Statistik  und  Kasuistik  der  Tumoren  der  männlichen  Brustdrüse.  Inaag.- 
Diss.  Würzburg  1902. 

18.  Kirchheim,  Über  die  sogenannte  diffuse,  wahre  Mammahypertrophie  (Billroth) 
und  ihr  Verhältnis  zum  Fibrom.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1902  und  v.  Langenbecks 
Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

19.  Küttner,  Welche  Aussichten  bietet  die  Operation  des  Mammacarcinoms  bei  ver- 
grösserten  Supraklavikulardrüsen?    v.  Br  uns  sehe  Beiträge  1902.  Bd.  86.  Heft  2. 

20.  *Lehmbecher,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Bindesubstanzdrüsen,  Mischgeschwülste 
der  Brustdrüse.    Inaug.-Diss.  Würzburg  1902. 

21.  *Maier,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  männlichen  Brustdrüsenkrebses.  Inaug.-Diss. 
Freiburg  1902. 

22.  *Mayer,  Ein  Beitrag  zur  Geschwulstbildung  in  der  männlichen  Mamma.  Inaug.-Diss. 
Würzburg  1902. 

23.  *Marggraff,  Über  Spätrecidive  bei  Mammacarcinomen.    Inaug.-Diss.  Würzburg  1902. 

24.  Mc.  Gavin,  Noteon  double  oophorectomy  in  mammary  Carcinoma.  The  Lancet  1902. 
Oct.  18. 

25.  Morestin,  De  l'ablation  ästhetique  des  tumeurs  benignes  du  sein.    La  Presse  m&licale     | 
1902.  Nr.  82. 

26.  Morton,  The  results  of  Operation  in  fifty-four  cases  of  cancer  of  the  breast.  The 
Bristol  medico-chirurgical  Journal.  December  1902. 

27.  Patou,  Two  cases  of  inoperable  scirrhus  of  the  breast  treated  by  oöpbrectomy. 
Results.    British  medical  Journal  1902.     March  1. 

28.  Ritter,  Die  verschleppten  Zellen  in  den  Drüsengängen  beim  Mammacarcinom.  Ziegler- 
sehe  Beiträge  1902.  Bd.  31. 
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29.  Sheild,  On  the  results  of  Operation  in  60  cases  of  malignant  disease  of  the  breast. 
The  Lancet  1902.  March  8. 

30.  Spethmann,  Über  Mammacarcinom.    42  Fälle  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel. 
Inaug.-Diss.  Kiel  1902. 

31.  St  ol  an  off,  Carcinoma  duarum  mammarum.    Meditzinski  Napredak  1902.  Nr.  11  u.  12. 
p.  637.     (Bulgarisch.) 

32.  *Worbs,  Ein  Fall  von  Cystadenoma  papilüferum  der  männlichen  Brustdrüse.    Inaug.- 
Diss.  Bonn  1902. 

33.  'Zimmermann,    Über   seltene   Formen   der    Brustdrüsengeschwülste.     Inaug.-Diss. 
Strassbnrg  1902. 

34.  Aievoli,    Contribuzione  allo   studio  dei   neoplasmi  mammari  di   dubbia  istogenesi. 
11  Morgagni  Archivio  1902.  Nr.  3. 

35.  Astori,  K,  Sopra  un  caao  di  adeno-carcinoma  mammario  nell'  uomo.    Rivista  veneta 
di  sc.  mediche.  T.  XXXVI.  F.  10. 

36.  Dalla  Vedova,  Adenoma  cistico-papillifero   della  mammella.    Atti  del  XVI.  Congr. 
italiano  di  Ghirurgia  Roma  1902. 

37.  Fiorani,    P.    L.,    Sopra   un   neoplasma    raro  della   mammella.     Linfangiosarcoma 
melanotico.    La  Clinica  Chirurgica  1902.    Nr.  9. 

Kirchheim  (18)  berichtet  über  einen  in  der  Privatklinik  des  Prof. 
Friedrich  zn  Leipzig  beobachteten  Fall  von  sogenannter  diffuser, 
echter  Mammahypertrophie  (Billroth).  15 jähriges  Mädchen,  bei  dem 
anfangs  April  1901  beide  Brüste  zu  gleicher  Zeit  sich  allmählich  zu  ver- 
grössern  anfingen ;  anfangs  bestanden  leichte  Rötung  und  Druckempfindlichkeit 
der  Brüste;  spontane  Schmerzen  fehlten.  Die  Menses  hatten  sich  noch  nicht 
eingestellt.  Trotz  strenger  Bettruhe,  Auflegen  von  Eisbeuteln,  Suspension  der 
Brüste  nahm  die  Vergrösserung  der  Brüste  ständig  zu.  Gleichzeitig  starke 
Druckschmerzen  am  Thorax,  Behinderung  der  Atmung,  so  dass  am  25.  Juli 
1901  zur  operativen  Behandlung  der  hypertrophischen  Brüste  geschritten 
werden  musste.  Es  wurde  zunächst  die  rechte  Mamma  exstirpiert  (Gewicht 
derselben  7  Pfund),  bei  der  linken  aber  angesichts  der  relativen  Gutartigkeit 
der  Geschwulstbildung  der  Versuch  gemacht,  so  viel  zu  erhalten,  dass  der 
Rest  einer  wohlausgebildeten  Mamma  entspricht.  Sie  wurde  daher  nicht 
amputiert,  sondern  es  wurden  von  radiären  Einschnitten  her  drei  Sektoren 
herausgenommen.  Verlauf  reaktionslos.  —  Am  10.  August  1901  wurde  die 
Patientin  in  gutem  Allgemeinbefinden  und  mit  sehr  befriedigendem  lokalen  Be- 
funde entlassen.  Im  November  wurde  eine  massige  Grössenzunahme  der 
linken  Brust  festgestellt.  Deshalb  Amputation  der  linken  Brust.  Geheilt 
entlassen.  — 

Kirchheims  Arbeit  bringt  ausser  einer  ausführlichen  Darstellung  des 
mikroskopischen  und  makroskopischen  Befundes  eine  Sichtung  des  in  der 
Literatur  enthaltenen  Materials,  eine  Kritik  der  Ansichten  über  das  Wesen 
der  Erkrankung  an  der  Hand  desselben  und  eine  gewisse  Basis  für  weitere 
Untersuchungen. 

Kirchheim  glaubt,  gestützt  auf  den  mikroskopischen  Befund  in  dem 
Falle  von  virginell er  Mammahypertrophie,  die  Mammahypertrophie  ausser- 
halb der  Gravidität  zwanglos  als  diffuses  Fibrom  auffassen  zu  können. 
Das  Drüsenparenchym  selbst  zeige  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm. 
Die  pathologischen  Veränderungen,  auf  die  der  klinische  Verlauf  bezogen 
werden  kann,  spielen  sich  lediglich  am  periglandulären  Bindegewebe  ab.  Dass 
sich  das  Drüsenparenchym  entsprechend  der  Zunahme  der  Brüste  vermehre, 
erkläre  sich  leicht  daraus,  dass  periglanduläres  Gewebe  und  Drüsengewebe 
eine  physiologische  Einheit  bilden. 
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Dietel  (10)  veröffentlicht  aus  der  Trendelenburgschen  Klinik  in 
Leipzig  einen  Fall  von  doppelseitiger  echter  Mammahypertrophie 
während  der  Gravidität.  —  35jährige,  zum  neunten  Male  schwangere 
Arbeitersfrau,  bei  der  sich  seit  zwei  Monaten  ein  schnelles  Wachstum  beider 
Brüste  gezeigt  hatte.  Starke  Beschwerden;  Arbeitsunfähigkeit;  Amputation 
beider  Brüste  in  zwei  Sitzungen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  amputierten  Brustdrüsen 
stellte  man  in  diesem  Falle  ein  Überwiegen  des  Drüsenparenchyms  und 
das  Vorhandensein  von  Acini  fest. 

Im  letzteren  Punkte  weicht  zwar  der  Dietelsche  Fall  von  demKirch- 
he  im  sehen  Falle  einer  virginellen  Mammahypertrophie  (vergl.  Nr.  18)  ab.  im 
übrigen  aber  bestätigt  er  die  Annahme  Kirchheims,  dass  bei  der  Gravi- 
ditätshypertrophie das  Drüsenparenchym  selbst  von  der  Affektion  ergriffen  ist. 

Dietel  empfiehlt  in  den  Fällen,  wo  schwere  Störungen  bestehen,  die 
Amputation  der  Brüste.  Von  allen  sonstigen  Behandlungsmethoden  dürfe  man 
sich  keinen  Erfolg  versprechen. 

Dor(ll)  beobachtete  den  sehr  seltenen  Fall  von  fast  kindskopfgrossem 
Cholesteatom  der  Brustdrüse  bei  einer  48  Jahre  alten  Frau.  Er  weist 
die  Ansicht,  dass  die  aus  dem  Mittelohr  öfters  entfernten  Cholestearinmassen 
den  Charakter  einer  Neubildung  hätten,  als  irrig  zurück.  Das  Cholesteatom 
präsentiere  sich  in  zwei  Formen :  als  massives  Cholesteatom  und  als  perlartiges 
Cholesteatom  (Cholesteatome  massif  et  perl6).  Die  erstgenannte  Form  sei  bis- 
her in  der  Literatur  nicht  beschrieben  worden;  die  zweite  werde  kurz  Chole- 
steatom oder  Perlgeschwulst  genannt.  —  Beide  Formen  seien  nichts  anderes 
als  aus  Cholestearin  bestehende  Endotheliome ;  sie  entsammen  einer  abnormen 
Proliferation  der  Endothelzellen ,  welche  die  Fibrillen  der  Subarachnoideal- 
räume  oder  der  Axel  Key  sehen  Fibrillen  bekleiden. 

Im  vorliegenden  Falle  habe  es  sich  um  eine  bisher  nur  von  Glaezer 
erwähntes,  aber  noch  nicht  beschriebenes  Cholesteatom  der  Brustdrüse  ge- 
handelt, ein  Vorgang,  der  als  eine  rein  teratologische  Erscheinung  aufzufassen 
sei.  —  Nach  Exstirpation  der  Geschwulst  trat  vollkommene  Heilung  ein. 

Die  Diagnose  der  Maladie  kystique  de  laMammelle  (maladie  de 
Reclus)  kann  nach  Begouin  (3)  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stossen. 
Bevor  man  sich  zu  einem  operativen  Eingriff  entschlösse,  solle  man  eine 
Probepunktion  ausführen.  Sei  auch  diese  ergebnislos  und  sei  man  immer 
noch  im  Zweifel,  ob  nicht  doch  Carcinom  vorliege,  würde  vor  der  Ablatio 
mammae  zunächst  noch  ein  Explorativschnitt  anzulegen  sein. 

Wenn  man  so  vorginge,  würde  man  die  Erfahrung  machen,  dass  die 
anscheinend  carcinomatöse  Erkrankung  bisweilen  nichts  anderes  sei  als  eine 
„Maladie  kystique  de  la  mammelleu. 

Ritter  (28)  liefert  in  seiner  Arbeit:  „Die  verschleppten  Zellen  in  den 
Drüsengängen  beim  Mammacarcinom"  einen  Beitrag  zur  Infektionstheorie 
des  Carcinoms.  Er  knüpft  an  die  Goldmannschen  Befunde  an.  Gold- 
mann hat  die  bei  Brustkrebsen  auch  im  Innern  von  anscheinend  nicht  carci- 
nomatös  erkrankten  Drüsengängen  vorgefundenen  Zellhäufungen  als  „ver- 
schleppteKrebszellen*  gedeutet  und  ihre  Anhäufung  für  eine  besondere 
Wachstumsart  des  Carcinoms  innerhalb  der  Drüsenausführungsgänge  ange- 
sprochen. 

Ritter  kann  selbst  auf  Grund  eigener  Untersuchungen,  die  er  über  die 
Verbreitungswege    der   bösartigen   Geschwülste    angestellt   hat,    die    Befunde 
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Goldmanns  völlig  bestätigen,  insbesondere  was  die  Drüsengänge  mit  ihrem 
zelligen  Inhalt  betrifft.  Aber  die  Erklärung,  die  Goldmann  seinen  Befunden 
gegeben  hat,  will  Ritter  nicht  anerkennen.  Die  Zellanhäufungen  der  Drüsen- 
gänge, die  Gold  mann  für  Carcinomzellen  hielt,  sind  nach  Ritter  nichts 
anderes  als  Kolostrumkörperchen. 

P.  Stoi'anoff  (31)  berichtet  über  einen  Fall  von  Carcinoma  duarum 
mammarum. 

Es  handelte  sich  um  eine  40  jährige  Frau,  bei  welcher  seit  zwei  Monaten  die  rechte 
Brustdrüse  und  vor  einer  Woche  auch  die  linke  Brustdrüse  an  Krebs  erkrankte.  Seit 
einem  Monat  Rötung  der  Haut  und  Zunahme  der  axillären  Lymphdrüsen.  Die  ganze  rechte 
Brustdrüse  zeigte  squirrhöse  und  in  der  Haut  noch  zehn  metastatische  Knötchen.  In  der 
linken  Brustdrüse  eine  faustgrosse  Geschwulst;  in  den  Axillen  je  3—4  vergrößerte  Drüsen. 
Operation  nach  Hai  st  ad;  Exstirpation  heider  Brustdrüsen  samt  den  Drüsen  und  den 
beiden  Musculi  pectorales.    Hautplastik  aus  der  Umgehung.    Glatte  Heilung  nach  34  Tagen. 

Stolanoff  (Plewna). 

Balacescu  (1)  stellt  in  der  Bukarester  chirurgischen  Gesellschaft  eine 
Frau  vor,  welcher  12  Jahre  zuvor  die  Amputatio  mammae  ausgeführt  wurde, 
Nach  2  Jahren  Rezidiv  und  zweite  Operation.  Nach  9  Jahren  zweites  Re- 
zidiv in  der  Narbe.     Balacescu  operierte  sie  nach  Halsted. 

Prof.  Severeanu  antwortet  in  der  Diskussion,  dass  die  Halstedsche 
Operation  keine  absolute  Sicherheit  gegen  Rezidive  gebe.  Bei  einer  Kranken, 
die  vor  40  Jahren  von  Tier  seh  operiert  worden  war,  kam  das  Rezidiv  nach 
15  Jahren  und  wurde  von  Severeanu  wieder  operiert.  Zweite  Operation 
vor  14  Jahren  wieder  von  demselben;  die  Genesung  dauerte  bis  jetzt.  Se- 
vereanu führte  die  einfache  Amputatio  mammae  aus;  ebenso  verfuhr  er  bei 
einer  anderen  Frau  vor  18  Jahren;  diese  Kranke  fühlt  sich  heute  noch  wohl. 

Stoi'anoff  (Plewna). 

Küttner  (19)  wirft  die  Frage  auf,  welche  Aussichten  die  Opera- 
tion des  Mammacarcinoms  bei  vergrösserten  Supraklavikular- 
drüsen  biete,  ob  man  hier  noch  operieren  solle  oder  ob  die  Prognose  dieser 
Fälle  so  ungünstig  sei,  dass  ein  Eingriff  keine  Aussichten  auf  Dauerheilung 
gebe.  Küttner  stützt  sich  dabei  auf  die  an  der  v.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  gemachten 
Beobachtungen.  Und  zwar  sind  an  dieser  Klinik  in  den  Jahren  1880 — 1892 
54  Mammacarcinome  mit  gleichzeitiger  Entfernung  vergrösserter  Supraklavi- 
kulardrüsen  operiert  worden.  Bei  41  dieser  Fälle  hat  eine  sorgfältige 
anatomische  Präparation  der  Oberschlüsselbeingrube  stattgefunden; 
es  sind  deshalb  diese  41  Fälle  durchaus  einwandsfrei  für  die  Berechnung. 
Das  Resultat  der  von  Küttner  angestellten  Nachuntersuchung  ist  nun  ein 
recht  trostloses:  nicht  eine  einzige  der  Frauen  ist  trotz  sorgfältigster 
Entfernung  alles  Kranken  dauernd  geheilt  worden.  Küttner  kommt 
daher  zu  dem  Schluss,  dass  jede  Erkrankung  an  Brustkrebs,  bei  der  schon 
vergrösserte  Supraklavikulardrüsen  fühlbar  sind,  auch  bei  gründlichster  Ope- 
ration eine  absolut  ungünstige  Prognose  gibt.  Gewiss  sollte  man  in 
manchen  solcher  Fälle  aus  Humanitätsgründen  noch  operieren,  müsse  sich 
aber  jederzeit  klar  darüber  sein,  dass  die  Operation  in  solchem  Falle  nur 
eine  palliative  sein  könne. 

Göbell  (15)  empfiehlt  von  neuem  zur  Deckung  der  grossen  Defekte, 
wie  sie  nach  der  heute  geübten  Radikaloperation  des  Mammacarcinoms  bis- 
weilen zurückbleiben,  die  sogenannte  Autoplastik.  Er  bringt  die  Kranken- 
geschichten von  zwei  in  der  Helferichschen  Klinik  auf  diese  Weise  ope- 
rierten Kranken.     Das   plastische   Resultat    war    durchaus   zufriedenstellend. 
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Es  wird  vom  Verf.  Wert  darauf  gelegt,  dass  der  ganze  BrustdrüsenhautJappen, 
also  einschliesslich  Brustdrüse,  benutzt  wird.  Entferne  man  vorher  Brustdrüse 
nebst  Mammüla  und  benutze  nur  die  Hautdecke,  so  könne,  wie  dies  Franke 
passiert,  ausgedehnte  Gangrän  die  Folge  sein. 

Drew  (12)  rät,  bei  malignen  Neubildungen  der  Brustdrüse  stets  beide 
Pektoralmuskeln  zu  entfernen.  Der  spätere  Ausfall  in  der  Bewegungs- 
fähigkeit des  Armes  sei  viel  geringfügiger,  als  man  eigentlich  befürchten 
müsse.  Gleichzeitig  aber  lasse  sich,  wenn  man  beide  Muskeln  entferne,  die 
Operation,  namentlich  die  Ausräumung  der  Achselhöhle,  erheblich  gründlicher 
ausführen.  Die,  Exstirpation  der  beiden  Muskeln  sei  um  so  weniger  zu 
scheuen,  als  ja  die  dieselben  versorgenden  Nerven  doch  schwerlich  geschont 
werden  könnten. 

Chavannaz  (8)  knüpft  an  die  Vorstellung  einer  Patientin  mit  Car- 
cinoma mammae  allgemeine  Betrachtungen  über  die  heute  bei  Brustkrebs 
geübte  Therapie.  Die  neueren  Methoden  (Halsted,  Willy  Meyer)  geben 
ein  viel  besseres  Resultat  als  die  alten.  Früher  habe  man  25,26  °/o  definitive 
Heilungen  gesehen;  jetzt  sei  diese  Zahl  auf  43,50 °/o  gestiegen.  —  Auch  das 
lokale  Rezidiv  sei  bei  dem  neueren  Operationsverfahren  viel  seltener.  Wenn 
man  früher  bei  69,4  bis  45,9  °/o  der  Operierten  ein  lokales  Rezidiv  beobachten 
konnte,  sei  dies  jetzt  nur  noch  in  18,69%  der  Fall. 

Morestin(25)  will  bei  der  Entfernung  gütartiger  Geschwülste  der 
weiblichen  Brustdrüse  ein  weniger  entstellenderes ,  ästhetischeres  Ver- 
fahren ausgeführt  sehen.  Er  macht,  um  sichtbare  Narben  zu  vermeiden,  eine 
kleine  Inzision  in  der  Achselhöhle  der  befallenen  Brustseite,  innerhalb  der 
Narbe,  lässt  sich  die  ganze  Brustdrüse  entgegenbringen,  bohrt  sich  von  der 
Achselhöhlenwunde  aus  einen  Kanal  nach  dem  Tumor  hin,  den  er  mit  einem 
Museux  fixiert  und  entfernt.  —  Die  Blutung  lasse  sich  durch  Kompression 
stillen.  Die  Wunde  werde  drainiert.  —  Zwei  Fälle  von  gutartigen  Tumoren 
hat  Morestin  auf  diese  Weise  erfolgreich  und  ohne  jede  störende  Narben- 
bildung operiert. 

Nach  Car wardine  (7)  ist  die  bisherige  Art,  wobei  unmittelbar  nach 
Entfernung  der  krebsig  erkrankten  Brustdrüse  der  Arm  am  Brustkorb  fixiert 
werde,  eine  durchaus  verkehrte.  Es  sollen  hieraus  Ödeme  sowie  Steifig- 
keit des  Schultergelenks  resultieren.  Carwardine  rät,  den  Arm  statt 
dessen  alsbald  in  Abduktionsstellung  zu  bringen  und  den  Unterarm  auf  einem 
Kissen  mit  einer  Binde  zu  fixieren.  Den  Steifigkeiten  würde  durch  möglichst 
bald  vorgenommene  Bewegungsversuche  am  ehesten  vorgebeugt. 

Spethmann  (30)  hat  das  spätere  Schicksal  von  42  in  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Kiel  wegen  Carcinoma  mammae  in  der  Zeit  vom  1.  IV.  1899 
bis  30.  VII.  1901  operierten  und  beobachteten  Patienten  festzustellen  ver- 
sucht. Es  ergab  sich,  wenn  man  von  6  nicht  zu  ermittelnden  Kranken  ab- 
sieht, bezüglich  des  Auftretens  von  Rezidiven,  dass  von  den  unter  gün- 
stigeren Bedingungen  Radikaloperierten  60°/o,  von  den  unter  ungünstigeren 
Bedingungen  Radikaloperierten  25  °/o,  von  den  wegen  eines  Rezidivs  Operierten 
20°/o  rezidivfrei  geblieben  waren. 

Scheild  (29)  berichtet  über  die  Endresultate  von  60  wegen 
Brustkrebs  in  den  letzten  6  Jahren  ausgeführten  Operationen.  Zwei 
Patientinnen  starben  (Jodoformintoxikation,  Sepsis).  Von  40  vor  längerer 
Zeit  operierten  Kranken  waren 
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nach  5  Jahren    8, 
.4-4, 

r      2        ,       11  ohne  Rezidiv. 
Bei  mehreren  der  Kranken  musste    innerhalb    der   ersten  zwei  Jahre 
nach  der  Primäroperation  ein  kleines  Rezidiv   entfernt  werden.     In  einigen 
dieser  Fälle  konnte  noch  fünf  Jahre  nach  der  Sekundäroperation  kein  Rezidiv 
wieder  festgestellt  werden. 

Von  der  Röntgenbestrahlung  sowie  von  der  Oophorektomie  verspricht 
Scheild  sich  keinen  Erfolg.  Da  man  Besserungen,  ja  sogar  Spontanheilungen 
bei  scheinbar  unheilbarem  Krebs  zuweilen  beobachte,  solle  man  neu  empfoh- 
lenen Heilmethoden  gegenüber  sehr  skeptisch  sich  verhalten.  Ausserdem 
könne,  wenn  erst  drei  Jahre  nach  der  Operation  verflossen  seien,  von  einer 
Dauerheilung  noch  nicht  die  Rede  sein,  weil  sich  die  Rezidive  oft  erst  viel 
später  zeigten.  Die  besten  Erfolge  seien  von  möglichst  frühzeitiger  und  mög- 
lichst radikaler  Operation  (Ausräumung  der  Axilla,  Entfernung  der  Pektoral- 
muskeln)  zu  erhoffen. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  legt  Scheild  grosses  Gewicht  auf 
richtige  Lagerung  des  Armes.  Gar  so  leicht  beobachte  man  eine  Versteifung 
des  Schultergelenks.  Dieselbe  lasse  sich  vermeiden,  wenn  man  nach  der 
Radikaloperation  des  Brustkrebses  den  Arm  nicht  fest  an  den  Thorax  ban- 
dagiere, sondern  durch  untergeschobene  keilförmige  Kissen  öfters  SteUungs- 
yeränderungen  vornehme  und  auch  schon  sehr  bald  passive  Bewegungsversuche 
folgen  lasse. 

Morton  (26)  hat  das  spätere  Schicksal  von  54  wegen  Carcinoma 
mammae  operierten  Kranken  verfolgt.  Er  operiert  auch  bei  sehr  grosser 
Ausdehnung  der  Erkrankung ;  eine  Kontraindikation  sieht  er  nur  in  dem  Vor- 
handensein zahlreicher  Hautmetastasen.  Dagegen  ist  für  ihn  in  letzter  Zeit 
die  Beteiligung  der  Supraklavikulardrüsen  kein  Gegengrund  für  die  Operation. 
Den  Pektoralmuskel  nimmt  Morton  nur  dann  weg,  wenn  er  krebsig  erkrankt 
ist  oder  wenn  er  mit  dem  Carcinom  fest  verlötet  ist.  Für  gewöhnlich  be- 
schränkt sich  Morton  darauf,  die  Pektoralfascie  zu  entfernen. 

Bryant  (4)  bringt  eine  Analyse  von  46  Fällen  mit  operativ  be- 
handelten Mammaecarcinomen,  welche  die  Operation  5 — 32  Jahre  über- 
lebten.   Er  teilt  sein  Material  in  drei  Gruppen. 

Zur  I.  Gruppe  rechnet  er  17  Fälle,  welche  länger  als  5  Jahre  gelebt 
haben;  davon  leben  noch  13  ohne  Rezidiv;  4  sind  5,  13,  14  und  20  Jahre 
nach  dem  operativen  Eingriff  ohne  Rezidiv  an  interkurrenten  Krankheiten 
gestorben. 

Bei  den  noch  lebenden  13  Patienten  verflossen  nach  der  Operation 
in  1  Falle         5  Jahre, 

,    1       ,  6       n 

r  3  Fällen  je    8     „ 

n   3         n         ,,      "       jt 

„2      ,      ,10     , 

ry    2  »         ji    14        „ 

„  1  Falle        16  Jahre. 
Die  II.  Gruppe  umfasst  19  Fälle  mit  Rezidiv  an  der  Operationsstelle. 
Und  zwar  trat  das  lokale  Rezidiv  in  3  Fällen  in  der  Narbe  auf  und  wurde 
innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation  entfernt ;  von  diesen  3  Kranken 
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sind  2  noch  4  Jahre  nach  dem  ersten  Eingriff  am  Leben,  die  dritte  sogar 
noch  10  Jahre  später.  —  In  weiteren  9  Fällen  beobachtete  man  das  lokale 
Rezidiv  3 — 7  Jahre  nach  der  Operation.  Und  in  6  dieser  Fälle  konnte  es 
noch  entfernt  werden:  in  den  übrigen  3  nicht  mehr.  —  Von  den  6  zum 
2.  Mal  operierten  Kranken  leben  4  noch  6  Jahre  nach  der  Rezidivoperation, 
die  2  anderen  starben  6  Jahre  später  an  Lungenmetastasen.  —  Bei  den  noch 
übrig  bleibenden  7  Kranken  wurde  nach  10,  11,  12,  13,  25  und  schliesslich 
noch  nach  31  und  32  Jahren  nach  der  ersten  Operation  ein  lokales  Rezidiv 
konstatiert,  allerdings  mit  wenig  Neigung  zum  Wachstum. 

In  der  III.  Gruppe  finden  wir  10  Kranke  mit  Rezidiv  und  Befallensein 
der  anderen  Brust,  davon  4  mit  Rezidiv  und  Auftreten  des  Carcinoms  in 
anderen  Körperteilen.  Bei  6  dieser  Patienten  wurde  auch  die  zweite  Brust- 
drüse entfernt.  Diese  Fälle  waren  2,  3,  5  und  6  Jahre  nach  dem  zweiten 
Eingriff  von  einem  Rezidiv  noch  verschont  geblieben.  —  Bryant  operiert 
bei  Rezidiven  2-  und  3 mal.  Im  übrigen  operiert  er  in  der  Weise,  dass  er 
stets  die  ganze  Mamma  mit  Haut  und  Fett  entfernt.  Sodann  sucht  er  von 
einem  am  Pektoralisrande  angelegten  kleinen  Schnitt  die  Axilla  nach  ver- 
dächtigen Drüsen  ab.  Nur  wenn  diese  zweifellos  erkrankt  sind,  lässt  er  die 
totale  Ausräumung  der  Axilla  und  des  subpektoralen  Raumes  folgen.  Den 
Pektoralmuskel  säubert  er,  entfernt  ihn  aber  nur  dann,  wenn  er  nachweisbar 
"erkrankt  ist. 

Zum  Schlüsse  fordert  Bryant,  bei  jedem  irgendwie  verdächtigen  Tumor 
eine  Probeinzision  sowie  eine  mikroskopische  Untersuchung  vorzunehmen. 
Hauptsache  sei  möglichst  frühzeitige  Operation.  —  In  Fällen  von  rezidivieren- 
dem Brustkrebs,  die  für  eine  2.  oder  3.  Operation  nicht  mehr  geeignet  er- 
scheinen, empfiehlt  Bryant  die  Behandlung  mit  Röntenstrahlen ,  die  aber 
mindestens  3  Monate  hindurch  3  mal  in  der  Woche  angewandt  werden  müssten. 
Er  behauptet,  von  dieser  Behandlung  ausserordentlich  gute  Erfolge  gesehen 
zu  haben. 

Paton  (27)  berichtet  über  2  Fälle  von  inoperablem  Carcinoma 
mammae,  bei  denen  die  Oophorektomie  ausgeführt  wurde. 

I.  Fall:  43jährige  Frau,  bei  der  im  November  1899  in  der  linken  Brustdrüse  ein 
sehr  schnell  wachsender  Tumor  auftrat.  Am  18.  Januar  1900  Amputation  der  Brustdrüse. 
Ausräumung  der  Achselhohle,  Entfernung  der  Sternalportion  des  Muse,  pectoralis  major. 
Am  7.  Februar  geheilt  entlassen.  —  Anfangs  Oktober  wurde  bei  der  Patientin  ein  ulzeriertes, 
nicht  mehr  operables  Rezidiv  auf  der  früher  erkrankten  Seite  festgestellt.  —  Am  11.  Oktober 
doppelseitige  Kastration ;  innerliche  Darreichung  von  Thyreoidin.  Trotzdem  unaufhaltsames 
Wachstum  der  Krebsgeschwulst;  auch  stellten  sich  physische  Störungen  ein.  Exitus  am 
4.  März  1901. 

II.  Fall:  31jährige  Frau  mit  sehr  weit  vorgeschrittenem,  infiltrierenden  Carcinom 
der  linken  Brustdrüse;  Metastasen  in  den  Drüsen  der  Achselhöhle  sowie  des  Halses.  Am 
30.  Mai  1901  Ablatio  mammae;  am  1.  Juli  Entfernung  beider  Ovarien.  Die  Kastration 
blieb  ohne  Einfluss  auf  die  zurückgelassenen  carcinomatösen  Halsdrüsen ;  ausserdem  zeigte 
sich  sehr  bald  ein  Recidiv  in  der  Narbe.    Die  Patientin  starb  Ende  Dezember  1901. 

Mc  Gavin  (24)  führte  bei  einer  42jährigen,  noch  menstruierenden,  an 
inoperablem  Rezidiv  nach  Maramaamputation  leidenden  Frau  die  Oophor- 
ektomie aus;  gleichzeitig  wurde  möglichst  viel  vom  Rezidiv  entfernt.  IV 
gestörte  Wundheilung :  Aufhören  der  Menses.  Auf  die  Krebserkrankung  blieb 
jedoch  die  Kastration  ohne  jeden  Einfluss.  Nur  ein  mit  den  grossen  Gefässen 
in  der  Achselhöhle  fest  verlötetes  und  deshalb  nicht  entferntes  Drüsenpaket 
verschwand  vollkommen.  Gleichzeitig  bildete  sich  ein  ausgesprochenes,  früher 
als  sehr  lästig  empfundenes  Odem  des  Armes   nach  der  Kastration  zurück. 
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—  Immerhin  will  Mc  Gavin  diese  Besserung  nicht  auf  die  Oophorektomie 
an  sich  zurückführen;  er  glaubt  vielmehr,  dass  die  durch  den  lokalen  Eingriff 
hervorgerufenen  Veränderungen  der  Blutzirkulation  Anlass  für  das  Verschwin- 
den des  Drüsentumors  gegeben  haben. 

B u  1 1  i  n  (5)  äussert  sich  in  seinem  Aufsatz  ebenfalls  zur  Frage  der  Oophor- 
ektomie bei  inoperablem  Carcinoma  mammae.  Er  bespricht  zu- 
nächst die  Beatonsche  Theorie,  sowie  die  vorliegende  Kasuistik  der  von 
anderen  Chirurgen  operierten  Fälle.  Butlin  ist  der  Ansicht,  dass  die  Oophor- 
ektomie zweifellos  einen  Einfluss  auf  das  inoperable  Carcinoma  mammae 
ausübe :  die  Tumoren  verkleinern  sich,  die  Kranken  selbst  glauben  an  Heilung. 
Diese  Besserung  ist  aber  nur  eine  vorübergehende.  Die  Knoten  wachsen  von 
neuem;  der  Tod  ist  ebenso  unvermeidlich  und  ebenso  qualvoll  für  die  Patienten, 
als  ob  sie  gar  nicht  der  Kastration  unterworfen  worden  wären.  —  Butlin 
rät  von  der  Oophorektomie  für  gewöhnlich  ab.  Auch  ohne  die  doch  immerhin 
recht  eingreifende  Kastration  sehe  man  vorübergehende,  scheinbare  Besse- 
rungen bei  seinen  Krebskranken.  Wünscht  die  Kranke  selbst,  durchaus  ka- 
striert zu  werden,  so  erfüllt  er  jedoch  diesen  Wunsch. 

In  3  Fällen  von  nicht  mehr  operablem  Mammacarcinom  hat  D'Arcy 
Power  (9)  die  Oophorektomie  ausgeführt.  Im  ersten  mit  Ascites  ver- 
bundenen Fall  (52  jährigen  Frau)  wurde  zuerst  die  krebsig  erkrankte,  bereits 
ulzerierte  Brustdrüse  entfernt.  Die  Drüsenmetastasen  zu  exstirpieren ,  war 
wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des  Leidens  nicht  mehr  möglich.  —  Bald  darauf 
Entfernung  beider  Ovarien,  wobei  das  Peritoneum  von  Krebsknötchen  über- 
sät angetroffen  wurde.  Der  Ascites  ging  allerdings  zurück,  die  Patientin  selbst 
war  glücklich,  operiert  worden  zu  sein.  Sehr  bald  trat  jedoch  der  Exitus 
ein.  —  In  dem  zweiten  Fall  (42  jährige  Frau),  aufgenommen  wegen  inoperablen 
Brustkrebses,  wurden  beide  Ovarien  entfernt,  in  denen  auch  bereits  Krebs- 
metastasen angetroffen  wurden.  Hier  trat  anscheinend  Besserung  nach  der 
Kastration  ein.  Die  Schmerzen  in  der  Mamma  vergingen ;  die  Krebsgeschwulst 
schien  kleiner  zu  werden;  die  Kranke  nahm  an  Körpergewicht  zu.  Nach 
einigen  Monaten  war  die  früher  ganz  unverschiebliche  Mamma  beweglich  ge- 
worden; die  Drüsenschwellung  war  zurückgegangen;  die  Metastasen  in  der 
Haut  waren  zum  Teil  beseitigt.     Die  Kranke  verblieb  in  Beobachtung. 

Im  dritten  Fall  (55jährigen  Frau)  —  inoperables  Mammacarcinom  — 
hatte  dagegen  die  Entfernung  der  Eierstöcke  gar  keinen  Einfluss  auf  das 
Krebsleiden. 

Aievoli  (34)  beschreibt  die  histologische  Struktur  einer  haselnussgrossen 
Geschwulst,  die  er  mit  Diagnose  von  Fibroadenom  der  linken  Mamma  bei 
einem  13jährigen  Mädchen  abgetragen  hatte.  Die  Geschwulst,  die  an  der 
Schnittfläche  Abwechselungen  von  kompaktem  Gewebe  aufwies,  bestand  aus 
cystischen  Räumen,  in  welche  zottige  Vegetationen  hineinragten;  unter  dem 
Mikroskop  zeigte  sie  mehr  oder  weniger  erweiterte  Kanälchen  und  zahlreiche 
intrakanalikuläre  Exkrescenzen.  Diese  Exkrescenzen  wiesen  als  Stützgewebe 
ein  Balkenwerk  von  Gefässen  und  ein  zartes  Netzwerk  auf,  dessen  Maschen 
durch  scheinbar  Endothelzellen  angehörige  Fortsätze  dargestellt  waren.  In 
den  Acini  bestand  keine  Zellvermehrung.  Dagegen  fanden  sich  in  den  Kanäl- 
chen hier  und  da  mehrere  Schichten  und  auch  Sprossen,  die  mitunter  das 
Lumen  ausfüllten. 

Aus  dem  Studium  dieses  Neoplasmas  und  anderer  ihm  sehr  ähnlicher, 
die  er  in  der  Literatur  beschrieben  fand,  schliesst  Verf.,  dass  der  wichtigste 
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und  charakteristischste  Faktor  in  einer  wahrscheinlich  angeborenen  abnormen 
neoplastischen  Vermehrung  des  Blnt-  und  Lymphsystems  bestehe. 

Die  Histogenese  sei  also  wesentlich  eine  vaskuläre  und  die  wirklichen 
produktiven  Manifestationen  des  Kanälchenepithels  treten  sekundär  infolge 
des  veränderten  Resistenz-  und  Ernährungszustandes  des  Bindegewebes  auf. 

R.  Galeazzi. 

Bei  einem  56jährigen  Manne  beobachtete  Astori  (35)  ein  Adenocarcinora 
der  linken  Brustdrüse  mit  Infiltrationen  der  Axillardrüsen ;  er  beschreibt  den 
in  diesem  Falle  gemachten  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Befund. 
Den  Daten  nach,  die  Verf.  in  seiner  Abteilung  des  Krankenhauses  zu  Venedig 
gesammelt  hat,  betreffen  nur  3°/o  aller  Fälle  von  Brustdrüsenepitheliom  das 
männliche  Geschlecht.  R.  Galeazzi. 

DallaVedova  (36)  zeigt  die  mikroskopischen  Präparate  eines  Falles 
von  papillösem  Adenocystom  der  Mamma  mit  papillären  Reproduk- 
tionen in  den  Achseldrüsen. 

Er  weiss  nicht,  ob  in  der  Literatur  ein  dem  von  Prof.  Dur  ante  ope- 
rierten ähnlicher  Fall  sich  verzeichnet  findet;  derselbe  tue  dar,  dass  das 
Adenocystom  mit  Sicherheit  zu  den  neoplastischen  Affektionen  zu  zählen  sei 
und  dass  die  papillöse  Form  eine  Gruppe  für  sich  bilde.  Auf  Grund  dieses 
Falles  bestimmt  er  genauer  die  verschiedenen  anatomischen  Formen  der 
cystischen  Mammaaffektionen.  R.  Galeazzi. 

Fiorani  (87)  beschreibt  einen  bei  einer  35 jährigen  Frau  beobachteten  Fall  vod 
primärem  melanotischen  Lymphangiosarkom  der  rechten  Mamma.  Die  Affektion 
hatte  vor  einem  Jahre  mit  Austräufeln  einer  weißslichen  übelriechenden  Flüssigkeit  aus 
den  Zitzen  begonnen;  im  letzten  Monate  hatte  die  Mamma  in  ihrer  Totalit&t  an  Volumen 
abgenommen,  so  dass  sie  nur  noch  halb  so  gross  war  als  die  andere;  die  2  cm  längere,  aber 
stark  retrahierte  Zitze  schmerzte  bei  Druck.  Im  äusseren  oberen  Mammaquadranten  fühlte 
man  eine  harte,  taubeneigrosse  Geschwulst;  die  Achseldrusen  waren  geschwollen.  Der 
Tumor  war  gekapselt.  Obgleich  es  sich  um  ein  Lymphangiosarkom  handelte,  meint  Verf. 
doch,  dass  das  Neoplasma  einige  Ähnlichkeit  mit  dem  von  Billroth  als  alveoläres  Melano- 
sarkom  beschriebenen  habe.  R.  Galeazzi. 


IX. 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der  Pleura 

und  Lunge. 


Referent:  J.  Schulz,  Barmen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 
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1.  *Aronheim,  Ausgedehntes  Hautemphysem  nach  einer  kleinen  Stichwunde  des  Thorax. 
Medizinische  Blfttter  1902.  Nr.  49. 

2.  *Bertrand,  Aspirateur  pour  thoracentese.    Bull,  de  l'acad.  de  meU  1902.  Nr.  13. 
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3.  Blech  mann,  F.,  Über  primären  Echinococcus  der  Pleura.    Inaug.-Diss.  Kiel  1902. 

4.  'Bovaird,  Pathology  of  empyema.    Medical  News  1902.  Sept.  13. 

5.  *Bythell,  Empyema  in  children:  a  contribution  to  its  bacteriology.  The  Medical 
Chronicle  1902.  November. 

6.  Carl  et,  Les  pleuresies  biliaires.    These  de  Paris  1902.  G.  Steinheil. 

6a. Chiaruttini,  E„  Di  un  mezzo  meccanico  atto  a  favorire  l'obliterazione  della  cavita 
pleurica  dopo  le  svotamento  dell'  empiema.    La  Clinica  Medica  Italiano.  Nr.  3 — 7. 

7.  Delagäniere  (le  Mans),  Du  pneumothorax  chirurgical;  ses  dangers  et  sa  valeur  au 
point  de  vue  de  la  Chirurgie  pleuropulmonaire  d'apres  six  Operations.  Archiv  prov. 
de  Chirurg.  1902.  Nr.  J2. 

8.  *Dollinger,  Der  artifizielle  Pneumothorax  als  vorbereitende  Operation  zur  Exstir- 
pation  durchgreifender  Brustwandtumoren  oder  Lungentumoren.  Zentralbl.  f.  Chirurgie 
1902.  Nr.  3. 

9.  *Dowd,  Surgical  treatment  of  empyema.  A  report  based  on  seventy  five  cases,  ob- 
served  chiefly  in  St.  Marys  hospital  for  children.     Medical  News  1902.  Sept.  13. 

10.  'Du plant,  Pyo-pneumothorax  enkystä.    Lyon  mödical  1902.  Nr.  33. 

10a.  Fiocca,  R,  Empiema  bilaterali  da  tifo.    Bull,  della  Societä  Lancisiana  degli  osp.  di 
Roma  1901. 

11.  *Garvey,   Gase  of  double  empyema  following  on  double  pneumonia.    Glasgow  med. 
Journal  1902.  October. 

12.  *Gangolphef  Indications  et  contre-indications  de  l'opäration  de  Delorme.    15  Congres 
de  Chir.     Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

13.  *Horeld,  Erfahrungen  bei  der  Nachbehandlung  des  Empyems  der  Pleura  mit  dem 
Perthes  sehen  Aspirationsapparate.    Diss.  München  1902. 

14.  *Horn,  Über  die  Operation  der  eitrigen,  pleuritischen  Exsudate.    Diss.  Leipzig  1902. 

15.  Jastrzebski,  J.,  Durchbohren  des  Thorax  durch  einen  ZaunpfahL   Heilung.   Przeglad 
lekarski  1902.  Nr.  19.    (Polnisch.) 

16.  'Jordan,  Über  Thoraxresektionen  bei  Empyemfisteln  und  ihre  Endresultate,    v.  B  r  u  n  8 
Archiv  1902.  B<L  XXXIV. 

17.  'Israel,  Beitrag  zur  Behandlung  des  Empyems.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  47. 

18.  'Koplik,  Empyema  in  infants  and  children.    Its  frequency,  etiology,  symptomatology 
and  prognosis.    Medical  News  1902.  Sept.  13. 

19.  *Langlais,   Plaie  penetrante  de  la  plevre  et  du  poumon.     La  Province  mädicale 
1902.  Nr.  17. 

20.  *Löff  ler,  Über  kleine  abgekapselte  Empyeme  im  Eindesalter.    Diss.  Heidelberg  1902. 

21.  Mai  not,   Traitement  des  peritonites  et  des  pleuresies  tuberculeuses  serofibrineuses 
par  les  lavages  d'eau  sterilisöe  tres  chaude.    These  de  Paris,  G.  Steinheil  1902. 

22.  *Mignon,    Traitement   des   pleuresies    purulentes    chroniques   par  la  thoracoplastie. 
Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  4. 

23.  Mo  m bürg,  Über  penetrierende  Brustwunden  u.  deren  Behandlung.    Veröffentlichungen 
aus  dem  Gebiete  des  Militftrsanitätswesens.    Berlin,  A.  Hirschwald  1902. 

24.  *Moty,  Incision  posteneure  dans  l'empyeme.     15  Congres  francais  de  Chir.    Revue 
de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

24a. Oliari,  A.f  A  proposito  della  terapia  dell*  empiema.    Bull,  dell'  Assoc.  med.-chir.  di 
Parma  1902.  Nr.  7. 

25.  *01off,   Erfahrungen   über  die  Bülausche  Aspirationsdrainage   bei   der  Behandlung 
eitriger  Brustfellergasse.    Jahrbuch  f.  Einderheilkunde  Bd.  56.  Heft  1  u.  2. 

26.  •Przewalski,  Ein  sehr  frühes  Symptom  der  Pleuritis  exsudativa.    Zentralblatt  für 
Chir.  1902.  Nr.  14. 

27.  *Rhys,  Case  of  empyema  with  three  retained  drainage  tubes.    British  med.  Journal 
1902.  May  3. 

28.  'Schmidt,  Beitrag  zur  Behandlung  der  chron.  Empyeme.    Diss.  Giessen  1902. 

29.  'Schnitze,  Über  die  Behandlung  des  Empyems  der  Pleura.     Diss.  Halle  1902. 

30.  *Socqu6p4e,    fitude   physiologique   et   cytologique   sur    l'hämothorax    traumatique. 
Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  £3. 

31.  'Spätling,   Die  Rückbildung  des   Pneumothorax   nach   Empyemoperation   und  ihre 
Beeinflussung  durch  eine  neue  Ventilvorrichtung.    Diss.  Greifswald  1902. 

32.  Struppler,  Th.,   Über  Pyopneumothorax   acutissimus   bei  incarcerierter  Zwerchfeli- 
hernie.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  15. 
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33.  Titow,  N.  D.,  Über  die  krebsigen  Pleuritiden.  Praktitecheski  W ratsch  1902.  Bd.  1. 
p.  139. 

34.  "Toussaint,  Emphyseme  sous-cutanl  generalise*  du  au  drainage  ä  Ja  snite  de  l'em- 
py&ne.    Gazette  mödicale  de  Paris  1902.  Nr.  24. 

35.  *Turuer,  A  method  of  treatment  of  certain  cases  of  empyema.  Medical  Paris  1902. 
Aug.  13. 

35a.  Waran,  £.  J.,  Mittelst  permanenten  Aspiration  beschleunigte  Heilung  einer  Empyem- 
höhle,  nach  früher  stattgefundener  Resektion  eines  Rippenstückes.  Finska  lÄkare- 
sällskapets  Handlingar  1902.  Bd.  XLIV.  p.  509. 

36.  *Wi ehern:  Über  primäre  Endotheliome  der  Pleuroperitonealhöhle.  Dias.  Tübingen 
1902. 

Chiaruttini  (6a)  berichtet  über  sechs  Fälle  von  Pleuritis  purulenta, 
in  denen  er  die  Pleuro-  oder  Thorakotomie  ausführte  und  dann  am  Thorax 
einen  Kompressivverband  anlegte.  Dieser  Verband  begünstigt  nach  Verf.  un- 
gemein die  Annäherung  der  Lunge  an  die  Rippenwand  und  somit  die  Ver- 
wachsung der  beiden  Pleuraplatten.  Ein  solches  Kunstmittel  sollte  in  frischen 
Fällen  stets  angewendet  werden,  um  die  Obliteration  der  Pleurahöhle  zu  be- 
schleunigen und  zu  sichern;  auch  in  älteren  Fällen  sei  es  versuchsweise  an- 
zuwenden, ehe  man  sich  zur  Rippenresektion  entschliesst.      R.  Galeazzi. 

Fiocca  (10a)  berichtet  über  eine  bilaterale  eiterige  Pleuritis,  die  bei 
einem  10jährigen  Mädchen  im  Verlaufe  eines  Typhus  auftrat.  In  dem  durch 
Explorationspunktur  extrahierten  Eiter  traf  er  ausser  weissen  und  roten  Blut- 
körperchen auch  eine  grosse  Menge  Typhusbacillen  in  Reinkultur  an.  Nach 
ausgeführter  Thoraktomie  erfolgte  Heilung.  In  dem  während  der  Operation 
ausgetretenen  Eiter  kamen  keine  Bacillen  mehr  vor.  R.  Galeazzi. 

Oliari  (24a)  referiert  über  sieben  in  der  Klinik  zu  Parma  nach  der 
Riva  sehen  Methode  mit  Erfolg  behandelte  Fälle  von  Empyem.  Die  Methode 
besteht  darin,  dass  man  eine  Troikartkanüle,  die  an  ein  mit  zwei  Glasflaschen 
kommunizierendes  System  von  Hähnen  geschraubt  ist,  in  die  Pleurahöhle  ein- 
führt; durch  die  Hähne  kann  man  den  Eiter  frei  in  die  untere  Flasche  ab- 
fliessen  lassen  oder  ihn  mit  sterilen  Flüssigkeiten  verdünnen,  oder  ihn  mit 
verschiedener  Stärke  aspirieren.  Ferner  lässt  sich  durch  diesen  Apparat  eine 
wirkliche  Ausspülung  der  Pleurahöhle  bewirken  und  man  kann  hierzu  zuerst 
Desinfektionslösungen,  dann  steriles  Spülwasser  verwenden.  Auf  diese  Weise 
ausgeführt,  gereichen  die  von  manchen  angefochtenen  Ausspülungen  zum  wirk- 
lichen Nutzen. 

Verf.  bemerkt,  dass  bei  den  mit  Empyem  behafteten  Patienten  Hyper- 
leukocytose  und  Hyperbilinurie  bestehen,  die,  wenn  sie  fortdauern,  auch  bei 
fast  normaler  Temperatur,  andeuten,  dass  der  Prozess  noch  nicht  erloschen  ist. 

R.  Galeazzi. 

Blechmann  (3).  Vorliegende,  unter  Leitung  von  Prof.  Quincke  ver- 
fasste  Dissertation  enthält  neben  einem  recht  interessanten  Fall  von  primärem 
Pleuraechinococcus,  welcher  in  der  Kieler  medizinischen  Klinik  beobachtet 
wurde,  eine  ausführliche  und  erschöpfende  Zusammenstellung  aller  bisher  mit 
geteilten  Fälle. 

Xach  kurzer  Skizzierung  der  Geschichte  des  Echinococcus  gibt  Verf. 
eine  Übersicht  unserer  Kenntnisse  bezüglich  dieses  Wurmes.  Betont  wird 
hierbei  die  auch  von  Posselt  ausführlich  -gewürdigte  geographische  Ver- 
breitung des  Hundes  als  des  Wirtes  der  Taenia  echinococcus.  In  Island,  wo 
jeder  Bauer  durchschnittlich  sechs  Hunde  besitzen  soll,  die  mit  ihm  zusammen 
wohnen,  soll  nach  Thorstensten  jeder  siebente  Mensch  einen  Echinococcus 
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besitzen.  In  Preussen  ist  das  bevorzugte  Gebiet  des  Echinococcus  Neumark, 
Brandenburg  und  hauptsächlich  Pommern  und  Mecklenburg.  (Auch  der  Kranke 
des  Verfs.  lebte  längere  Zeit  in  Brandenburg.) 

Der  primäre  Echinococcus  der  Pleura  ist  eine  seltene  Erkrankung.  So 
sehen  wir  unter  von  Neisser  zusammengestellten  983  Fällen  von  Echino- 
coccus nur  17  Fälle  von  primärem  Pleuraechinococcus.  Madelung  fand 
unter  156  Fällen  von  Echinococcus  nur  einen  Pleuraechinoccccus.  Ausser 
diesen  kamen  noch  einige  zur  Veröffentlichung ,  so  das  Verf.  alles  in  allem 
26  Fälle  auffinden  konnte.  Neben  dem  primären  Pleuraechinococcus  ist  ein 
sekundärer  zu  unterscheiden,  wo  die  Echinokokken  aus  anderen  Organen  in 
den  Pleuraraum  einbrechen.  Eine  solche  Perforation  kann  erfolgen  aus  den 
peripleuralen  Gewebslagen,  von  der  Lunge  oder  von  der  Leber  aus.  Neben 
diesen  zwei  Arten  des  Pleuraechinococcus  unterscheidet  May  dl  noch  eine 
dritte,  bei  welcher  der  Echinococcus,  obwohl  in  einem  Nachbarorgan  sitzend, 
sich  auf  Kosten  der  Pleurahöhle  entwickelt;  ein  solcher  kann  intrapulmonal 
oder  subdiaphragmatisch  sitzen.  Die  letztere  Art  kann  ihren  Sitz  in  oder 
über  der  Leber,  seltener  in  der  Niere  oder  Milz  haben. 

Der  Pleuraechinococcus  ist  häufiger  auf  der  rechten  Seite  als  auf  der 
linken;  ganz  selten  sitzt  er  beiderseits.  Die  ersten  Erscheinungen,  die  er 
verursacht,  sind  Verdrängungserscheinungen ;  die  affizierte  Thoraxhälfte  wird 
ausgedehnt,  4ie  betreffende  Lunge  komprimiert,  die  Leber  nach  abwärts,  das 
Herz  bald  nach  rechts,  bald  nach  links,  je  nach  dem  Sitze  der  Cyste,  ver- 
drängt. Durch  den  Druck  der  wachsenden  Cyste  können  die  Interkostal- 
muskeln atrophisch  und  die  Rippen  usuriert  werden,  so  dass  die  Cyste  nach 
aussen  brechen  kann. 

Subjektive  Symptome  des  Echinococcus  sind  Seitenschmerz,  Dyspnoe 
und  Husten.  Der  Husten  ist  ein  trockener,  krampfartiger,  von  einem  spär- 
lichen schleimigen  Auswurfe  begleitet. 

Objektive  Symptome  sind  die  Ausweitung  der  betreffenden  Thoraxseite, 
die  Hervorwölbung  der  Interkostalräume.  Die  erkrankte  Brusthälfte  macht 
die  Atmungsexkursionen  kaum  mit.  Der  Pektoralfremitus  auf  der  erkrankten 
Seite  ist  abgeschwächt,  oft  fehlt  er  gänzlich ;  auch  ist  in  vielen  Fällen  in  den 
Interkostalräumen  eine  Fluktuation  hervorzurufen. 

Die  Perkussion  ergibt  über  der  Cyste  eine  absolute  Dämpfung,  zugleich 
auch  die  Verdrängungserscheinungen  seitens  der  Lungen  und  des  Herzens. 

Das  Atmungsgeräusch  fehlt  über  der  Dämpfung;  dicht  an  der  Grenze 
der  Dämpfung  wird  normales  vesikuläres  Atmen  gehört,  eine  Erscheinung,  die 
bei  keiner  anderen  Erkrankung  beobachtet  wird. 

Das  Hydatidenschwirren  konnte  bisher  bei  keinem  Pleuraechinocuccus 
beobachtet  werden. 

Wichtige  Aufschlüsse  zur  Diagnose  ergibt  die  Probepunktion.  Für  die 
Echinococcusflüssigkeit  ist  charakteristisch:  „Sie  ist  von  geringem  spezifischen 
Gewicht,  im  Mittel  1007—1015,  ist  hell,  klar,  durchsichtig;  sie  enthält  kein 
Eiweiss,  wohl  aber  Bernsteinsäure,  Traubenzucker  und  Kochsalz. u  Skolices 
und  Haken  sind  die  sichersten  Zeichen. 

Im  Anschlüsse  der  Symptomatologie  erörtert  Blechmann  ausführlich 
die  Differentialdiagnostik  der  Erkrankung  gegenüber  einem  Pleuraexsudate, 
Lungen-  und  Mediastinumgeschwülsten.  Auch  werden  die  Differenzen  zwischen 
dem  Pleuraechinococcus  ausführlich  angeführt.     Im  prognostischen  Sinne   ist 
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zu  betonen,  dass  der  Echinococcus  nur  durch  die  Verdrängung  der  Xachbar- 
organe,  durch  die  Perforation  in  dieselben  gefährlich  sein  kann. 

Die  erfolgreichste  Behandlung  des  Pleuraechinococcus  ist  die  operative. 
Manchmal  gelingt  die  Heilung  durch  einfache  Punktion,  in  einigen  Fällen 
brachte  eine  Injektion  von  Sublimat  eine  Veränderung  herbei.  Die  sicherste 
Methode  aber  ist  die  Freilegung  der  Cyste,  ihre  Fixation  in  der  Schnittwunde 
und  die  breite  Eröffnung  der  Cyste.  Auch  eine  interessante  Beobachtung  aus 
der  Kieler  Klinik  enthält  Bechmanns  fleissige  Arbeit. 

Bemerkenswert  an  dem  Falle  ist,  dass  bei  dem  35  jährigen  Manne  auf 
Grund  akuter  Erscheinungen  die  Diagnose  eines  Lungenabscesses  gestellt  wurde: 
bei  der  Operation,  welche  nach  einer  Probepunktion,  die  Eiter  ergab,  vor- 
genommen wurde,  entpuppte  sich  der  Fall  als  ein  Pleuraechinococcus,  welcher 
seinen  Sitz  links  hinten  unten  hatte.  Hervorheben  möchten  wir  noch  an  der 
ausführlichen  Krankengeschichte,  dass  bei  der  Röntgendurchleuchtung  dieser 
Partie  entsprechend  ein  Schatten  erschien.  Eine  geschickte  tabellarische  Über- 
sicht der  bisher  beobachteten  Fälle  beschliesst  diese  fleissige  und  recht  nütz- 
liche Arbeit. 

Carl  et  (6)  bringt  eine  Studie  über  die  im  Gefolge  biliärer  Prozesse 
auftretenden  Pleuritiden.  Gutartige  Formen  werden  im  Verlaufe  oder  nach 
Ablauf  des  katarrhalischen  Ikterus  beobachtet.  Sie  charakterisieren  sich  durch 
rechtsseitigen  Sitz  und  galliges  Exsudat.  Bei  eiterigen  Prozessen  an  den 
Gallengängen  treten  verschieden  schwere  Entzündungen  der  Pleura  auf,  zum 
Teil  auf  dem  Wege  direkter  Fortpflanzung  durch  das  Zwerchfell.  Auch  chronische 
Gallengangerkrankungen ,  sowohl  durch  Cirrhose  als  durch  Gallensteine  be- 
dingte, führen  zuweilen  zu  trockenen  Pleuritiden.  Ihr  Verlauf  hängt  zumeist 
von  der  Intensität  des  primären  Prozesses  ab,  ihr  Entstehen  verdanken  sie 
einer  Fortleitung  des  pathologischen  Prozesses  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder 
Lymphbahnen,  seltener  einem  direkten  Übergreifen.  Alle  Formen  stehen  ge- 
rade so  wie  die  Pneumokokkenpleuritiden ,  rheumatische  und  typhöse  Pleuri- 
tiden u.  s.  w.  in  strengem  Gegensatze  zu  den  tuberkulösen  Formen.  Zwölf 
Krankengeschichten. 

Delageni&re  (7)  gehört  zu  denen,  welche  die  Gefahren  des  bei  Opera- 
tionen vorkommenden  Pneumothorax  sehr  hoch  veranschlagen,  und  da  er 
andererseits  ein  häufigeres  chirurgisches  Eingreifen  bei  Lungenerkrankungen 
auch  ohne  schwere  Pleuritis  verlangt,  so  hat  er  sich  bemüht,  den  Gefahren 
des  Lufteintritts  zu  begegnen.  Seine  Vorschläge  laufen  im  wesentlichen  auf 
folgendes  hinaus:  Man  soll,  sofern  man  absichtlich  oder  unabsichtlich  den 
Pleurasack  eröffnet,  die  Pleurakostalisränder  nach  aussen  ziehen,  das  Chloro- 
form weglassen  und  nun  die  Atmung  während  des  langsamen  Lufteintritts 
sorgfältig  beobachten.  Wird  diese  beeinträchtigt,  so  hat  man  die  Pleura- 
öffnung  zu  verschliessen,  entweder  mittelst  Tampons  oder  indem  man  die 
Lunge  heranzieht  und  mit  ihr  das  Loch  tamponiert.  Wenn  sich  die  Atmung 
wieder  erholt  hat,  lässt  man  unter  denselben  Vorsichtsmassregeln  Luft  ein- 
treten. 

Delagenifere  empfiehlt,  von  der  Resektionsstelle  aus  in  jedem  Falle  die 
Lunge  abzutasten  unter  Einführung  der  ganzen  Hand  und  des  Vorderarmes. 
Nur  so  könne  man  sich  über  Grösse,  Sitz  und  Zahl  etwaiger  Krankheitsherde 
genau  informieren.  Die  Gegend  des  letzteren  ist  dann  aus  dem  Cavum  pleurae 
auszuschalten  (Exteriorisation  du  poumon),  indem  man  die  Pleura  visceralis 
mit  der  Pleura  costalis  um  den  Herd  her  vernäht.     Da  aber  die   kollabierte 
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Lunge  gelegentlich  schwierig  heranzuholen  und  festzuhalten  ist,  so  empfiehlt 
Pelagenifere  die  Beseitigung  des  Pneumothorax  durch  Anwendung  des 
Potain  sehen  Aspirators,  der  die  Luft  im  Cavum  pleurae  ebenso  absaugt 
wie  einen  flüssigen  Erguss  und  gleichzeitig  die  Lunge  ausdehnt. 

Von  den  sechs  Krankengeschichten  betrifft  nur  eine  einen  Fall  von 
Lungenabscess,  bei  dem  die  völlige  Abtastung  der  Pleura  der  Entleerung  (mit 
dem  Thermokauter)  vorausging.  Bei  drei  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um 
Eröffnung  der  Pleura  gelegentlich  der  Exstirpation  grosser  Knochengeschwülste 
des  Brustbeins  bezw.   der  Rippen  und  um  eine  Lungenschussverletzung. 

Die  Tamponade  einer  Pleura  wunde  mit  der  herangezogenen  Lunge  selber 
ist  von  Kocher  schon  empfohlen  worden. 

Jastrzebski  (15).  Der  Fall  betrifft  einen  achtjährigen  Knaben,  welcher 
Ton  zwei  Meter  Höhe  auf  einen  Zaunpfahl  fiel  und  auf  diesen  aufgespiesst 
wurde.  Der  spitz  endende  Pfahl  drang  in  den  Thorax  unterhalb  des  linken 
Schulterblattwinkels  und  kam  an  der  vorderen  Thoraxfläche  im  dritten  Inter- 
kostalraume,  ca.  5  cm  links  von  der  Mittellinie  des  Sternums,  zum  Vorschein. 
Ein  anwesender  Knabe  zog  den  Kameraden  in  die  Höhe  und  derselbe  ging 
etwa  hundert  Schritte  weit  nach  Hause.  Die  hintere  Wunde  reichte  von 
der  inneren  Seite  des  linken  Schulterblattrandes  bis  zur  hinteren  Axillarlinie, 
war  7  cm  lang  und  aus  derselben  kam  ein  Stück  Lunge  zum  Vorschein.  Die 
Lunge  und  Pleura  waren  nicht  beschädigt.  Diese  Wunde  wurde  gereinigt 
und  vernäht,  desgleichen  die  vordere  Wunde,  und  antiseptisch  verbunden. 
Nach  vier  Wochen  war  Patient  geheilt,  es  blieb  nur  eine  ganz  kleine  Öffnung 
au  der  vorderen  Wunde,  welche  dann  ganz  zuheilte. 

Mai  not  (21)  berichtet  über  neun  Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis 
mit  hochgradigem  Ascites  und  vier  Fälle  von  sero fibrinöser  Pleuritis, 
die  durch  die  Punktion  und  nachfolgende  Auswaschung  mit  sterilisiertem 
Wasser  von  43 — 46°  C.  behandelt  wurden.  In  fünf  Fällen  von  Peritonitis 
wurde  die  Ascitesflüssigkeit  möglichst  vollkommen  abgelassen,  die  Bauchhöhle 
mit  einer  grossen  Menge  warmen  Wassers  (6 — 10  Liter  von  einer  Temperatur 
von  43 — 46°)  durchgewaschen  und  dadurch  Heilung  erzielt;  ebenso  wurde  ein 
Fall  durch  Auswaschung  mit  einem  Liter  konzentrierter  (?)  Borsäurelösung 
geheilt.  Bei  drei  Fällen,  welche  schon  früher  punktiert  worden  waren,  trat 
auf  die  zuerst  erwähnte  Behandlungsweise  hin  nur  eine  vorübergehende  Bes- 
serung ein. 

Bei  Behandlung  der  tuberkulösen  serofibrinösen  Pleuritis  —  in  dieser 
Form  von  Castaigne  empfohlen  und  auch  von  ihm  in  unseren  Fällen  aus- 
geführt —  wurde  stets  nur  ein  Liter  des  Exsudats  abgelassen  und  durch 
Wasser  von  46°  C.  ersetzt. 

Alle  vier  Fälle  wurden  in  kurzer  Zeit  geheilt,  nach  8 — 10  Tagen  ver- 
schwand der  Erguss  und  es  kam  zu  einer  Ausheilung  ohne  Bildung  einer 
nennenswerten  pleuritischen  Schwarte.  Die  günstige  Wirkung  der  Waschung 
mit  so  warmem  Wasser  will  Autor  dadurch  erklären,  dass  die  Einwirkung 
desselben  die  Virulenz  der  in  der  Pleura-  resp.  Peritonealhöhle  befindlichen 
Tnberkelbacillen  geschwächt,  die  Vitalität  und  Zahl  der  Leukocyten  sowie 
die  Permeabilität  der  Serosa  vermehrt  würde.  Scheint  uns  auch  die  theore- 
tische Begründung  der  beobachteten  Vorgänge  keineswegs  ganz  befriedigend, 
so  sind  doch  die  vom  Verf.  berichteten  Tatsachen  höchst  bemerkenswert  und 
die  empfohlene  Behandlungsmethode  wert,  weitere  Anwendung  und  Erprobung 
zu  finden. 
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mit  Pyopneumothorax  links ;  Kompressionsatelektase  der  linken  Lunge,  Dextro- 
positio  cordis.  —  Leider  hatte  es  an  Zeit  gefehlt  zur  Sicherstellung  der 
Diagnose  am  Lebenden  mittelst  Röntgenbild  und  bakteriologischer  Unter- 
suchung des  Exsudates.  Die  Entwickelung  des  Pyopneumothorax  ging  so 
rasch  von  statten,  dass  wenige  Stunden  vor  dem  Exitus  noch  keine  direkt 
bedrohlichen  Erscheinungen  vorhanden  waren.  Die  Herz-  und  Respirations- 
insuffizienz trat  so  rasch  ein  infolge  der  rapiden  und  intensiven  Zunahme 
der  Gespannung,  sowie  infolge  der  mechanischen  Wirkung  des  Überdruckes 
auf  Herz  und  Lunge.  Weder  Lunge  noch  Darm  waren  perforiert,  dagegen 
war  die  beginnende  Peritonitis  des  im  Thorax  liegenden  eingeklemmten 
Kolonknies  unverkennbar.  Von  hier  ausgehend,  war  es  zur  fortgeleiteten 
eiterig  fibrinösen  Pleuritis  mit  totalem  foudroyanten  Pyopneumothorax  acutis- 
simus  gekommen. 

Titow  (33)  behandelte  seit  1897  im  Bachruschinhospital  in  Moskau 
folgende  Fälle:  vier  Fälle  von  Pleurakrebs  mit  Exsudat;  eine  Frau  mit  En- 
chondrom  des  zweiten  linken  Rippenknorpels,  das  die  Pleura  perforiert  hatte, 
ohne  Exsudat ;  eine  seröse  Pleuritis  ohne  Metastasen  in  der  Pleura  bei  Krebs 
des  rechten  oberen  Lungenlappens  und  eine  Kranke  mit  metastatischer 
krebsiger  (?)  Pleuritis  nach  Mammacarcinom. 

Auf  Grund  der  ersten  vier  Fälle,  wo  die  Diagnose  durch  die  Sektion 
bestätigt  wurde,  schildert  Titow  die  Symptome.  In  allen  Fällen  war  das 
Exsudat  im  Anfang  serös  und  erst  später  wurde  es  in  zwei  Fällen  blutig. 
Krebszellen  (obwohl  nicht  unzweifelhafte)  wurden  nur  in  einem  Falle  im  Ex- 
sudat gefunden.  —  Im  Gegensatz  zur  tuberkulösen  und  rheumatischen  Pleu- 
ritis, wo  die  Schmerzen  im  Anfang  gewöhnlich  am  stärksten  sind  und  mit 
der  Bildung  des  Exsudats  geringer  werden,  wachsen  bei  der  carcinomatösen 
Pleuritis  die  Schmerzen  immer  mehr  an.  —  Die  Krankheit  dauerte  vom 
ersten  Auftreten  der  Schmerzen  zweimal  5  Monate,  einmal  87  Tage.  Therapie: 
Morphium,  zuweilen  bringen  Kompressen  von  10  °/o  spirituöser  Menthollösung 
Erleichterung.  —  Zwei  Fälle  zeigten  bei  der  Sektion  das  Bild  primärer  Pleura- 
carcinome:  im  ersten  war  die  rechte  Pleura  diffus  affiziert,  während  am 
vorderen  Mediastinum  und  an  der  linken  Lungenpleura  nur  einzelne  bis 
haselnussgrosse  Knötchen  sassen;  weitere  Metastasen  fanden  sich  in  den 
retroperitonealen  Drüsen  und  in  den  Eierstöcken.  Im  zweiten  Falle  fand  man 
bloss  diffuses  Carcinom  der  Pleura  ohne  Metastasen.  —  Mit  E.  Wagner  hält 
Titow  diese  Fälle  für  bösartige  Neubildungen,  die  aus  dem  Gefassendothel 
sich  entwickeln. 

Um  den  Heilungsverlauf  eines  chronischen  Empyems,  wo  zwei  Monate 
vorher  eine  Rippenresektion  ausgeführt  war,  zu  beschleunigen,  applizierte 
War6n  (35  a)  über  die  Fistel  einen  Gummihut,  der  luftdicht  "befestigt  wurde 
und  aus  welchem  dann  durch  ein  feines,  an  der  Seite  des  Gummihutes  an- 
gebrachtes Rohr  die  Luft  ausgepumpt  wurde.  Schnelle  und  gute  Heüung 
innerhalb  acht  Tagen. 

II.  Lunge. 

1.  v.  Baracz,  Über  die  Aktinomykose  des  Menseben  auf  Grund  eigener  Beobachtungen. 
(Abschnitt  Lungenaktinomykose).    v.  Langenbecks  Archiv.  Bd.  LXYIII.  4.  1902. 

2.  Beckmann,  P.,   Pneumotomie  wegen  Fremdkörper.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirur- 
gie. Bd.  LXIV.  p.  140.  1902. 

3.  *Beutter,  Beiträge  zur  Pneumotomie.    Kiel  1901.  Dias. 


Schulz,  Verletzungen  und  Chirurg,  Krankheiten  der  Pleura  und  Lunge.  589 

4.  LeBoutillier,   Thoracic  injuries  involving  the  Jungs.    Annais  of  surgery  1902.  May. 

5.  *Clarke,  Two  cases  of  localiaed  necrosis  of  the  lung,  with  recovery.    The  Bristol 
med.  chir.  Journal  1902.  June. 

6.  Garre,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenkrankheiten.    Mitteil,  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Med.  und  Chir.  IX.  3.  1902. 

7.  *Garre  u.  Sultan,  Kritischer  Bericht  über  20  Lungenoperationen  aus  der  Rostocker 
und  der  Königsberger  Klinik.    Beitrage  zur  Klinischen  Chirurgie.  Bd.  32.  Heft  2.  1902. 

8.  *Gayet,  Phllbite  et  embolie  pulmonaire  au  cours  d'une  fracture,  Mort  rapide  autopsie. 
Archives  provinciales  de  Chirurgie.  Nr.  11.  1902. 

9.  Gerulanos,  M.,  Über  die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenerkrankungen.  Deutsche 
Arzte-Zeitung  1902.  Nr.  9-10. 

9a.Gtarre,  C,  Un  caso  di  cisti  voluminosa  da  echinococco  del  polmone  destro  in  bam- 
bina  di  7  anni,  curato  coli1  estirpazione.    Riv.  critica  di  clinica  medica  1902.  Nr.  1. 

10.  Herczel,   E. ,   Über   operative   Behandlung   der   Lungengangräne.     Orvosi   Hetilap. 
Bd.  XLIV.  30. 

11.  Huber,  F.,  A  case  of  foreign  body  in  the  lung.    Philadelphia  med.  Journal  1902. 
Ha. Prof.  Jonnescu,  Schusswunde  der  Lunge  in  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  6.  s.  276. 

(Rumänisch). 
IIb. —  Pneumotomia  wegen   Gangraena   pulmonis   mit   multiplen   Herden  in  Revista  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  7.  s.  322.  (Rumänisch). 

12.  *Knox,  Actinomycosis  of  the   lung,   with  secondary  skin  infiltration  and  multiple 
abscesses  of  the  ehest  walls.    Medical  Press  1902.  Jury  16. 

13.  Korteweg,  Foreign  bodies  in  the  lungs.    Annais  of  surgery  1902.  July. 

14.  Karpjuweit,  Über  die  Dekortikation  der  Lunge  bei  chronischen  Gruppen.    Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  33.  H.  4. 

15.  Lan derer,  A.,  Die  operative  Behandlung  der  Lungentuberkulose.    Vortrag  auf  der 
Vers.  Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  zu  Karlsbad  1902. 

15a. Karl  Lange,  Abscessus  pulmonis,  Pneumotomia.    (Aus  dem  Krankenhause  zu  Wisby) 
Hygiea.  1902.  N.  F.  Bd.  II.  H.  3.  p.  372. 

16.  Lenhartz,  H.,  Zur  operativen  Behandlung  des  Lungenbrandes.    Mitt.  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Med.  und  Chir.  IX.  3.  1902. 

17.  Lotheissen,  G. ,  Zur  Embolie  der  Lungenarterie  nach  Verletzungen  und  operativen 
Eingriffen.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  XXXII.  3.  1902. 

18.  Nosaal,  A. ,  Die  Aktinomykose  der  Brustorgane  (Lunge,  Pleura)  Sammel-Referat. 
Zentralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Med.  und  Chir.  Nr.  12.  1902. 

19.  *Putram,  Bronchiectatie  abscess  of  the  lung  with  report  of  a  case  treated  surgically 
with  success.    Medical  News  1902.  Sept.  18. 

20.  Quincke,  H.,  Über  die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenkrankhexten.    Mitteil,  aus 
den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.  IX.  3.  1902. 

21.  Riegner,  Über  die  Indikationen   zur  chirurgischen   Behandlung  ulzeröser  Lungen- 
prozesse.   Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  29. 

22.  'Röchelt,  Beiträge  zur  Lungenchirurgie.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  49. 

23.  *Rosenfeld,  Der  initiale  Lungenabscess.    Berlin  1902.  J.  G.  Goldschmidt. 
23a,Settini,  A.,  Un  caso  di  chirurgia  polmonare.    Malpighi  1902.  Nr.  8. 

24.  Sonnenburg,   Über  Lungen-Komplikationen   bei  Appeudicitis.     Chirurgenkongress 
Berlin  1902. 

24». Sache  Stefänescu,  Ky Stoma  hydaticum  der  Lunge  in  Revista  de  Chirurgie  1902. 

Nr.  7.  s.  321.  (Rumänisch). 
24b.Stefanile  e  Fabrozzi,  Le  iniezioni  Durante  nel  parenchima  polmonare.    II  Poli- 

clinico  1902.  IX-C  faso.  3. 
24cStella,  G.,  Su  di  un  raro  caso  di  ferita  polmonare.     Gazz.  degli  ospedali  1902. 

Nr.  33. 

25.  Thiel,  Operativ  geheilte  Schussverletzung  beider  linken  Lungenlappen.    Zentralblatt 
für  Chirurgie.  Nr.  85.  1902. 

26.  *Thiemann,  Beiträge  zur  Diagnostik  des  Lungenabscesses  und  der  Lungengangrän. 
Dies.  Leipzig  1902. 

27.  *Tietge,  über  Lungenabscesse.    AUgem.  med.  Zentral-Zeitung  1902.  Nr.  10. 

28.  ^Treupel,   Operative  Behandlung  gewisser  Lungenerkrankungen.     Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  10. 

29.  De  Willard,  Forest,  Surgery  of  tubercular  cavities  of  the  apex  of  the  lung.    The 
Journal  of  the  Amer.  Med.  Ann.  September  20.  1902. 


590  Jahresbericht  fflr  Chirurgie.    III.  Teil 

In  dem  von  Giarre  (9a)  mitgeteilten  Falle  bestand,  bei  einem  7jährigen  Mädchen, 
eine  Echinokokkencyste  im  oberen  Lappen  der  rechten  Lunge.  Die  Symptome  waren  zu- 
erst ansicher  and  Hessen  eher  Lungentuberkulose  annehmen;  dann  aber  wuchs  die  Cyste 
rasch,  einen  Erguss  simulierend.  Die  Explorativpunktur  hellte  die  Diagnose  auf.  Thorako- 
tomie am  VII.  Zwischenrippen  räum;  Einschnitt  in  die  Pleura,  die  an  die  Weichteile  genäht 
wurde.  In  zweiter  Zeit,  nach  6  Tagen,  Pneumotomie  und  Enukleation  der  Cyste,  die  leicht 
geriet    Drainage.    Heilung. 

Eine  solche  Radikalbehandlung  ist  nach  Verf.  wirksamer  als  eine  Ent- 
leerungspunktur  ohne  oder  mit  Injektion  von  für  den  Parasiten  letalen  Flüssig- 
keiten, auch  wirksamer  als  die  Marsupialisation,  die  hingegen  bei  Hydatid- 
cysten  der  Leber,  Milz  oder  der  Nieren  vorzuziehen  sei.       R.  Galeazzi. 

Settini  (23a)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  infolge  einer  Schusswunde  am 
Thorax  eine  schwer  eiterige  Pleuritis  mit  septikfimischem  Fieber  aufgetreten  war;  nach 
ausgeführter  Thorakotomie  und  wiederholten  sorgfältigen  Ausspülungen  der  Pleurahöhle 
trat  Heilung  ein. 

Verf.  will  die  intrathorakalen  Ausspülungen  nicht  zur  allgemeinen  Be- 
handlungsmethode für  Fälle  von  eiteriger,  septikämischer  Pleuritis  erheben, 
er  konstatiert  nur,  dass  er  in  seinem  Falle  damit  Erfolg  hatte  und  bemerkt, 
dass  er  der  erste  war,  der  diese  Behandlungsmethode  anwendete. 

R.  Galeazzi. 
Die  von  Stefanile  und  Fabrozzi  (24b)  an  Kaninchen  ausgeführten 
Experimente  bestanden  in  Injektionen  von  Durantescher  Lösung  ins 
Lungenparenchym;   sie  wollten  nämlich  feststellen,   ob  sich  dieses  Mittel 
zur  Behandlung  der  Lungentuberkulose  eigene. 

Die  Injektionen  nahmen  sie  an  acht  Kaninchen  vor  und  injizierten  jedem 
derselben  ein-  oder  mehreremal  eine  Dosis  von  lli—l  ccm;  die  Tiere  töteten 
sie  nach  verschieden  grossen  Zeiträumen,  d.  h.  wenige  Stunden  bis  mehrere 
Tage  nach  der  letzten  Injektion. 

Die  Injektionen  wurden  sehr  gut  ertragen  (bis  zu  20  ccm  Lösung  pro 
Kaninchen  von  1000  g) ,  die  Aussonderung  des  Jods  durch  den  Harn  fand 
konstant  statt,  doch  verblieb  es  am  längsten  in  den  Lungen  (Jodquecksilber- 
präcipitat).  Keine  Veränderung  des  Lungenparenchyms,  ausser  Hyperämie 
und  Anwesenheit  von  Leukocyten.  Die  Kaninchen  nahmen  an  Gewicht  zu. 
Die  Verflf.  glauben  deshalb,  dass  die  durch  die  Durantesche  Lösung 
hervorgerufene  reaktive  Entzündung  die  zerstörende  Tätigkeit  des  K ochschen 
Bacillus  neutralisieren  und  die  Virulenz  seiner  Toxine  aufhebe,  so  dass  er 
schliesslich  keinen  zu  seiner  Entwickelung  und  Vitalität  geeigneten  Boden 
mehr  findet.  R.  Galeazzi. 

Stella  (24c)  beschreibt  einen  Fall  von  Lungen  Verletzung ;  diese  war  nicht  diagnosti- 
ziert worden,  da  alle  Symptome  fehlten  (kein  Blutauswurf,  keine  Traumatopnöe  oder 
Dyspnoe,  kein  Zeichen  von  Hämo-  oder  Pneumothorax).  Der  Verletzte  starb  nach  20  Tagen 
unter  Erscheinungen  von  akuter  Broncho  Pneumonitis.  Bei  der  Autopsie  konstatierte  m&u 
eine  \;»  cm  tiefe,  2  cm  lange  Wunde  im  Lungenparenchym,  sowie  eiterige  Pleuritis. 

Verf.  bemerkt,  dass  bei  Thoraxwunden  die  Diagnose  von  Lungenvtr- 
letzungen  sehr  schwierig  sein  könne,  weshalb  hier  die  Prognose  eine  reserviert? 
sein  müsse.  R.  Galeazzi. 

v.  Baracz  (1)  hat  in  16  Jahren  ein  grosses  Material  von  Aktinomyko<»  - 
fällen  —  im  ganzen  60  Patienten  —  beobachtet,  und  darunter  viele  Falk 
welche  zur  Aufklärung  der  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  d^r 
Krankheit,  sowie  zur  Morphologie  des  Strahlenpilzes  interessante  Beitrag 
liefern.  Die  Einteilung  der  ganzen  äusserst  lehrreichen  Monographie  ist  ein^ 
sehr  übersichtliche,  die  Fälle  sind  nach  der  Lokalisation  voneinander  sr 
trennt.    Ich  nehme  hier  nur  die  Lungenerkrankung  heraus. 
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Bei  der  Lungenaktinomykose  kann  die  Infektion  auf  zwei  Wegen  er- 
folgen, entweder  von  der  Speiseröhre  her  als  sekundäre  Lungenerkrankung, 
oder  durch  Aspiration  von  der  Luft  durch  die  Bronchien  als  primäre  Lungen- 
aktinomykose;  in  beiden  Fällen  jedoch  vermitteln  pflanzliche  Fremdkörper 
die  Infektion,  und  zwar  am  häufigsten  Getreidegrannen.  Nach  Karewsky 
unterscheidet  man  drei  Stadien  der  Lungenaktinomykose.  Im  ersten  Stadium 
entstehen  peribronchitische  und  pneumonische  Herde,  die  unter  nekrotischer 
Einschmelzung  grössere  und  kleinere  Herde  bilden.  Das  2.  Stadium  äussert 
sich  durch  das  Fortschreiten  des  Prozesses  auf  die  Lungenoberfläche.  Retre- 
cissement  und  pleurale  Exsudate  sind  die  Hauptmerkmale  dieser  Periode. 
Im  3.  Stadium  kommt  es  zum  Aufbruche  der  Schwellungen  der  Brustwand, 
welche  sich  unterdessen  gebildet  haben,  und  zu  Abscessen  und  Fisteln.  Das 
Bild  der  chronischen  Septikopyämie  beschliesst  endlich  die  Krankheit.  Die 
Diagnose  kann  sehr  schwierig  sein,  besonders  in  der  ersten  Zeit.  Das  Fehlen 
der  Tuberkelbacillen ,  das  Auffinden  von  Aktinomyces  im  Auswurfe  leiten 
eventuell  auf  die  richtige  Spur.  Die  Entstehung  des  primären  Herdes  in  der 
Speiseröhre  kann  häufig  verborgen  bleiben,  da  er  keine  Beschwerden  macht 
und  bei  Sektionen  längst  verheilt  sein  kann.  Verwechselungen  sind  möglich 
mit  Sarkomen,  Osteosarkomen  der  Schulterblätter,  der  Rippen,  des  Brust- 
beines mit  Lungencarcinom  und  Echinococcuscysten,  ferner  auch  mit  spondy- 
litischen  Prozessen.  Die  Prognose  ist  die  traurigste  von  allen  Lokalisationen 
des  Strahlenpilzes,  welcher  hier  fast  immer  so  lebenswichtige  Organe  einnimmt, 
dass  von  chirurgischer  Behandlung  meist  keine  Rede  sein  kann.  Nach  der 
heutigen  Erfahrung  wäre  die  Lungenaktinomykose  nur  symptomatisch  zu  be- 
handeln. 

Nur  beim  Fortschreiten  des  Leidens  auf  den  Brustkorb  wären  kleinere 
oder  grössere  Eingriffe  angezeigt,  je  nach  dem  Sitze  und  der  Erreichbarkeit 
der  Herde.  Roborantien,  innere  Darreichung  von  Jodkali  und  Gebirgsaufent- 
halt  sind  eventuell  zu  empfehlen.  Vielleicht  darf  man  sich  auch  von  intra- 
venösen Einspritzungen  von  Argentum  colloidale  Cred6  und  von  einer  energi- 
schen Schmierkur  mit  der  15°/o  igen  Silbersalbe  desselben  Autors  Erfolg 
versprechen,  da  diese  Mittel  bei  einer  Reihe  anderer  Infektionsprozesse  dem 
Verf.  schon  gute  Dienste  geleistet  haben. 

Beckmann  (2)  berichtet  aus  der  Magdeburger  Krankenanstalt  Suden- 
burg  über  einen  mit  Glück  operierten  9  jährigen  Knaben,  der  am  21.  Juli  1900 
einen  Grashalm  aspiriert  hatte.  Gleich  danach  heftige  rechtsseitige  Brust- 
stiche und  Husten;  bald  auch  Fieber.  Am  28.  Juli  Aushustung  eines  Halm- 
stückes,  wonach  vorübergehende  Besserung.  Neuerdings  Stiche  rechterseits 
und  Ausbildung  einer  umschriebenen  Dämpfung  hinten  in  der  Gegend  der 

10.  Rippe.  Am  10.  August  ergibt  eine  Probepunktion  hier  (3.  Einstich)  stinken- 
den Eiter.  Am  11.  August  Operation.  Horizontaler  Schnitt  von  den  Dorn- 
fortsätzen bis  zur  hinteren  Axillarlinie ,   Resektion  von  je  5  cm  der  10.  und 

11.  Rippe;  die  Pleurablätter  sind  verklebt.  Probepunktionen,  deren  11.,  nach 
innen  und  unten  gerichtet,  den  Abscess  trifft.  Unter  Leitung  der  Nadel  wird 
das  pneumonisch  infiltrierte  Lungengewebe  mit  dem  Messer  getrennt  (3,5  cm 
dick)  und  der  ca.  wallnussgrosse  Eiterherd  geöffnet.  Die  Blutung  war  gering, 
der  Eiter  gelbgrünlich,  von  süsslichem  Geruch.  Der  eingeführte  Finger  fühlt 
den  Fremdkörper,  und  wird  dieser,  eine  6  cm  lange  zusammengerollte  Gras- 
ähre, mittelst  Kornzange  extrahiert.  Keine  Spülung,  aseptische  Tamponade. 
Sehr  glatter  Verlauf,  Ausgranulierung  etc.,  völlige  Restitutio  ad  integrum. 
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Beckmann  bemerkt,  dass  in  dem  Falle  zur  Lungeninzision  absichtlich 
nicht  der  Paquelin  genommen  wurde,  um  den  Fremdkörper  nicht  etwa  zu 
verletzen.  Im  übrigen  lehren  die  Handbücher,  dass  dergleichen  Operationen 
bislang  nur  äusserst  selten  Erfolg  zu  verzeichnen  hatten. 

Le  Boutillier  (4)  berichtet  über  einen  traumatischen  Pneumothorax, 
indem  er  eine  erfolglose  Punktion  machte  und  über  einen  Fall  von  Hämato- 
thorax,  indem  Eröffnen  zunächst  Besserung  brachte,  der  Tod  aber  durch  In- 
fektion herbeigeführt  wurde.  Am  Schluss  der  nachfolgenden  Literaturbe- 
' sprechung  rät  Boutillier  zu  operieren,  wenn  ein  stark  gespannter  Pneumo- 
thorax nicht  durch  Punktion  beseitigt  wird,  bei  ausgedehntem  Hämatothorax 
und  bei  ausgedehntem  fortschreitenden  Hautemphysem. 

Maass  (New-York). 

Garrfe  (6)  bespricht  zunächst  den  wichtigsten  Punkt  in  der  operativen 
Lungenchirurgie,  ob  nämlich  Pleuraverwachsungen  eine  notwendige  Vorbedingung 
für  eine  Lungenoperation  sind.  Er  stellt  fest,  dass  bei  entsprechenden  Mass- 
nahmen auch  ein  totaler  Pneumothorax  keine  lebensgefahrliche  Komplikation 
bildet  und  dass  ferner  durch  eine  Lungenpleuranaht  in  Verbindung  mit  Tam- 
ponade eine  Infektion  des  Brustfellraumes  verhütet  werden  kann. 

Garrfc  bespricht  dann  die  Technik  der  Lungenoperationen,  die  in  drei 
Abschnitte  zerfallt.  Thorakotomie,  die  Pleurotomie,  die  Pneumotomie,  bezw. 
Lungenresektion. 

Tuberkulose.  Die  breite  Eröffnung,  Drainage,  bezw.  Tamponade  einer 
Kaverne  ist  berechtigt  bei  Sekretstauung  und  Zersetzung  durch  pyogene  Misch- 
infektion mit  septischen  Fiebererscheinungen.  Die  breite  Freilegung  und  nach 
Möglichkeit  Resektion  des  infiltrierten  Lungengewebes  mit  ausgiebiger  Thorako- 
plastik  ist  berechtigt  in  den  seltenen  Fällen  von  isolierten  Kavernen  und 
tuberkulösen  Herden  im  Unterlappen.  Die  Mobilisation  der  Brustwand,  bezw. 
der  Pleura  ist  berechtigt  bei  singulären  stabilen  Kavernen  der  Lungenspitzen. 

Aktinomykose.  Die  Eröffnung  und  Entleerung  aktinomykotischer  Herde 
ist  immer  angezeigt  und,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  es  erlaubt,  so  wird 
man  den  Fisteln  nachgehen,  besonders  aber  das  indurierte  Lungengewebe 
resezieren  und  durch  entsprechend  grosse  Thorakoplastik  die  Brustwand 
mobilisieren. 

Abscesse.  Je  früher  die  Abscesse  operiert  werden,  um  so  besser  die 
Prognose;  die  Heilung  erfolgt  dann  sehr  rasch,  während  bei  den  chronischen 
Formen,  wo  das  umgebende  Lungenparenchym  induriert  ist,  die  definitive 
Heilung  sich  sehr  verzögert  und  hier  und  da  Fisteln  zurückbleiben.  Die 
Fälle  erfordern  nicht  bloss  eine  Pneumotomie,  sondern  gleichzeitig  Resektion 
von  Lungengewebe  und  ausgiebige  Thorakoplastik. 

Gangrän.  Als  Operation  kann  nur  die  Pneumotomie  in  Frage  kommen, 
und  zwar,  wenn  immer  möglich,  die  einzeitige.  Wenn  nicht  von  vornherein 
die  Thoraxwand  genügend  immobilisiert  worden  ist,  muss  die  Thorakoplastik 
ausgeschlossen  werden. 

Bronchiektasie.  Nur  eine  ausreichende  Mobilisation  der  Brustwand,  die 
unter  Umständen  allein  schon  genügt,  eventuell  mit  Hinzufügen  einer  Resektion 
von  grossen  Teilen  der  indurierten  Lungenpartieen  kann  bei  diffusen  multiplen 
Bronchiektasieen  eines  Lungenlappens  Aussicht  auf  Heilung  bieten;  dazu  ge- 
hört aber  ein  leidlicher  Kräftezustand  des  Kranken.  Man  sollte  sich  deshalb 
bei  Bronchiektasien  frühzeitiger  zur  Operation  entschliessen. 

Echinokokken.    In  bezug  auf  die  Behandlung  der  Lungenechinokokken 
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sind  heute  die  Meinungen  aufgeklärt;  die  Erfolge  sprechen  ganz  unzweifelhaft 
zu  gunsten  der  Pneumotomie. 

Was  die  Gesamtresultate  der  Lungenoperationen  anlangt,  so  entfallen 
auf  ca.  400  Pneumotomieen  neben  300  Heilungen  100  Todesfälle,  also  eine 
Gesamtmortalität  von  25°/o. 

Gerulanos  (9).  Der  für  den  I.  griechischen  medizinischen  Kongress 
in  Athen  bestimmte  Vortrag  würdigt  nach  einer  geschichtlichen  Einleitung 
vor  allem  die  für  eine  Eröffnung  des  Brustraumes  in  Frage  kommenden  tech- 
nischen Schwierigkeiten.  Ein  weit  offen  bleibender  Pneumothorax  muss  unter 
allen  Umständen  vermieden  werden.  Denn  die  von  König  aufgestellte  These, 
dass  ein  Eingriff  auf  die  Lungen  nur  dann  gestattet  ist,  wenn  es  möglich 
wäre,  denselben  ausserhalb  der  Brusthöhle  auszuführen,  hat  heute  noch  ihre 
Berechtigung.  Diesem  Zwecke  dienen  zwei  Verfahren:  1.  die  Umgebung  des 
zu  operierenden  Lungenteiles  mit  Tüchern  abzugrenzen  oder  2.  den  Krank- 
heitsherd der  Lunge  durch  die  Öffnung  der  Brustwand  hervorzuziehen  und 
dessen  Umgebung  an  die  Pleura  parietalis  anzunähen.  Die  erste  Methode 
tritt  bei  ausgedehnteren  Eingriffen  in  ihr  Recht,  die  Naht  event.  in  Verbin- 
dung mit  Tamponade  der  Nahtlinie  —  das  jetzt  gebräuchlichste  Verfahren  — 
bei  umschriebener  Erkrankung.  Alle  anderen  Methoden  der  künstlichen  Ad- 
häsionsbildung sind  zeitraubend  und  unsicher. 

Der  Eingriff  in  die  Lunge  selbst  ist  nicht  gefährlich,  die  Gefahr  der 
Blutung  niemals  gross  und  immer  durch  Tamponade  zu  beseitigen;  da  der 
Blutdruck  im  kleinen  Kreislauf  nur  ein  Drittel  des  arteriellen  beträgt.  Das 
Durchtrennen  des  Gewebes  soll  mit  Schere  und  Messer  geschehen,  da  der 
Thermokauter  gegen  die  Blutung  aus  grösseren  Gefässen  auch  nicht  schützen 
kann.  Die  Wundversorgung  geschieht  durch  Vernähung  der  Flächen,  bei  sep- 
tischen Prozessen  durch  Tamponade. 

Die  Bedingungen  für  die  Ausheilung  von  Lungenhöhlen  sind  in  den 
unteren  Teilen  bessere  als  in  den  oberen.  Die  Starrheit  dieser  oberen  Par- 
tieen  des  Brustkorbes  macht  zur  Vermeidung  der  durch  zentrifugale  Narben- 
schrumpfung bemerkten  ominösen  intrapulmonären  Hohlräume  eine  Mobilisation 
der  Brustwand  notwendig. 

In  dem  speziellen  Teile  findet  die  Behandlung  der  Lungenverletzungen, 
Blutungen,  Fremdkörper,  des  Hämo-  und  Pneumothorax,  der  Abscesse  und 
(iangrän,  der  Bronchiektasieen,  der  Tuberkulose  und  Aktinomykose,  des  Echino- 
coccus und  schliesslich  der  Geschwülste  der  Lunge  und  Brustwandung  ent- 
sprechende Berücksichtigung. 

Herczel  (10)  bespricht,  von  Tuffiers  Daten  ausgehend,  die  Aus- 
sichten und  Indikationen  der  Lungenchirurgie.  Er  hält  den  exspektativen 
Standpunkt  keinesfalls  für  berechtigt,  auch  bei  Lungenabscess  nicht,  noch 
weniger  bei  Lungengangrän.  Nach  seiner  Auffassung  ist  der  chirurgische  Ein- 
griff sogleich  nach  der  Diagnostizierung  der  Gangrän  oder  des  zirkumskripten 
Abscesses  vorzunehmen,  er  betont  jedoch  auch  in  Fällen  von  Lungengangrän, 
dass  die  Eröffnung  und  Entleerung  des  gangränösen  Herdes  nur  dann  empfehlens- 
wert sei,  wenn  die  Gangrän  zirkumskript  ist,  denn  diffuse  Gangrän  gibt  ab- 
solut schlechte  Prognose ;  auch  Meningitis  oder  metastatische  Abscesse  bilden 
für  chirurgische  Eingriffe  absolute  Kontraindikationen.  Hingegen  ist  die  Er- 
öffnung der  umschriebenen  Gangrän  eine  der  segensreichsten  Operationen, 
denn  sie  entleert  am  raschesten  das  stinkende,  ichoröse,  gangränöse  Sekret, 
es  hören   dadurch    die   hektischen  Resorptionsfieberanfälle    sogleich   auf,    es 
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schwinden  der  unangenehme  Geruch  und  die  Übelkeiten  und  die  Abnahme  der 
Kräfte  sistiert  auch.  Die  glänzenden  Erfolge  der  Pneumotomie  steigern  den 
Heilungsprozess  auf  60 — 61  °/o.  Die  sichere  Diagnostizierung  der  umschriebenen 
Nekrose  des  Lungengewebes,  d.  h.  der  Lungengangrän,  ergibt  in  typischen 
klinischen  Fällen  keine  Schwierigkeiten.  Die  Symptome  sind:  der  Auswurf 
von  abscheulichem  Aasgeruch,  grünbrauner  Farbe,  aussergewöhnlich  grosser 
Menge  und  schichtenweiser  Sedimentierung  (mikroskopisch:  elastische  Fasern 
und  andere  Teile  des  abgestorbenen  Lungengewebes  als  differenzierendes 
Zeichen  von  putriden  bronchiektastischen  Kavernen).  Dagegen  bei  Lungen- 
abscess  rein  eitrig,  rahmartig,  aber  geruchlos,  mikroskopisch  finden  sich 
elastische  Fasern,  ausserdem  viele  Hämatoidinkristalle.  Zudem  schliesst  sicli 
das  aJIerwichtigste  Symptom  an,  der  physikalische  Befund  (gedämpfter  Schall, 
klingende,  grossblasige  Itasseigeräusche,  amphorisches  Atmen,  eventuell  nach 
profusem  Auswurf  tympanitischer  Schall,  der  allmählich  gedämpft  erscheint). 
Dann  fehlt  bei  Gangrän  nie  Fieber  mit  starken,  durch  Schüttelfröste  unter- 
brochenen Remissionen,  profusem  Schwitzen  und  Durchfällen.  Solch  ein  typischer 
klinischer  Fall  kam  in  Verfs.  Behandlung. 

Der  55jährige,  bei  der  Aufnahme  auf  die  interne  Abteilung  des  Buda- 
pester Stefanspitals  schon  sehr  abgemagerte,  vollkommen  geschwächte  Hausierer 
A.  W.  erkrankte  erst  anderthalb  Monate  nach  starker  Verkühlung  an  heftigem 
Husten,  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte,  angeblich  ohne 
Fieber,  wobei  er  nach  drei  Wochen  das  Braunwerden  des  Auswurfes  wahr- 
genommen hat  (Geruchsinn  fehlte  ihm  überhaupt);  nachher  wurde  er  immer 
schwächer,  fortwährend  fieberhaft,  hatte  viel  geschwitzt,  doch  reiste  er  auch 
in  diesem  Zustand  viel  herum.  Befund:  schmaler  Brustkorb,  die  rechtsseitigen 
Klavikulargruben  sind  eingesunken  und  bleiben  beim  Atmen  zurück.  In  der 
oberen  Grube  ist  der  Perkussionschall  gedämpft,  abwärts  bis  zum  3.  Rippen- 
rand,  medianwärts  bis  zur  rechten  Sternallinie  vollkommen  dumpf,  ebenso  ab- 
solut dumpfer  Schall  in  der  oberen  Hälfte  der  rechten  Achselkuppe,  in  Kindes- 
handtellergrösse,  darüber  Brochialatmen ,  abwärts  mit  vielen  klingenden  Ge- 
räuschen, in  der  Achselhöhle  sind  nach  stärkerem  Husten  amphorisches  Atmen 
und  grossblasige  klingende  Geräusche  zu  vernehmen.  Hinten  in  der  rechten 
Fossa  supraspinata  ist  der  Perkussionsschall  gedämpft,  der  Atem  hör- 
barer, rauh. 

Auswurf  überaus  reichlich  (täglich  600  ccm),  stinkend,  ichorös,  anfangs 
schokoladenbraun,  später  grünlichbraun ;  mikroskopisch  keine  Tuberkelbacillen, 
aber  viele  Fettkristalle,  Myelintropfen,  elastische  Fasern,  zahlreiche  Bakterien 
und  Kokken,  ohne  Pigment  und  Gewebsfetzen.  Septische  Fieberanfälle.  Dia- 
gnose: Gangraena  pulmonis  apicis  dextri.  Therapie:  Operativer  Eingriff  in 
der  sechsten  Woche  der  Aufnahme.  Chloroformnarkose.  Grosser  halbkreis- 
förmiger Hautmuskellappen,  Schnittführung  von  der  rechten  sternoklavikularen 
Artikulation  nach  abwärts  konvex  bis  zum  rechten  Rabenfortsatz,  Zurück- 
präparierung  der  Pektorales,  Resektion  der  2.  und  3.  Rippe  in  10 — 12  cm 
Länge  zwischen  Parasteral-  und  vordere  Axillarlinie.  Mittelst  Probepunktion 
wird  in  ca.  3  cm  Tiefe  brauner  ichoröser  Eiter  entleert.  Die  Pleura  erscheint 
gelblichbraun  verfärbt,  schwartig  resistent,  die  Lungenpartie  folgt  den  Atmungs- 
bewegungen nicht.  Mittelst  Paquelin  wird  der  2.  und  3.  Rippe  eine  4 — 5  cm 
lange  vertikale  Inzision  gemacht,  worauf  sich  durch  die  Öffnung  eine  bräun- 
liche, intensiv  putride  Flüssigkeit  rauschend  entleert.  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  eine  faustgrosse  Höhle  mit  fetzigen  Wänden,  welche  bis  zur  Lungen- 
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spitze  hinaufreicht  und  abwärts  mit  einem  fingerbreiten  Recessus  unter  die 
4.  Rippe  zieht.  Nach  Zurückziehung  der  untersuchenden  Finger  entfernt  sich 
bei  heftigem  Hustenanfall  ein  nussgrosser,  bräunlichschwarzer  Lungensequester. 
Keine    rrigation.     Jodoformtamponade. 

Nach  der  Operation  nur  zwei  Tage  fieberfreier  Zustand,  nachher  wieder 
remittierende  Fieberanfalle,  bei  Tamponwechsel  ist  die  Stagnation  des  Sekrets 
im  beschriebenen  Recessus  wahrzunehmen;  dadurch  ist  die  raschere  Heilung 
gehindert.  Deshalb  wird  nach  einem  Monat  nach  der  ersten  Operation  auch 
die  4.  Rippe  in  Schleichscher  Anästhesie  auf  10  cm  Länge  reseziert,  die 
Inzision  in  derselben  Richtung  durch  Paquelin  verlängert  und  dadurch  der 
freie  Ablanf  des  Sekrets  gesichert.  Nach  diesem  zweiten  Eingriff  erholt  sich 
rasch  der  Kranke,  die  Höhle  wird  allmählich  kleiner,  die  Bronchialöffnungen 
schliessen  sich  vollkommen,  der  Kranke  nimmt  an  Gewicht  6  kg  zu,  der 
grössere  Bronchus  ist  zwar  noch  offen  und  kommuniziert  durch  eine  klein- 
iingergrosse  Spalte  mit  der  Hautfläche.  Der  rechte  Arm  ist  vollkommen 
brauchbar,  die  Atmung  rauh. 

Nach   dieser  kurzgefassten  Krankengeschichte   bespricht  Verf.  die   ver- 
schiedenen in  Frage  kommenden  chirurgischen  Eingriffe,  wobei  er  die  günstige 
Prognose  seines  Falles  der  vorangegangenen  fibrinösen  Pneumonie  zuschreibt, 
denn  die  Heilungsaussichten  solcher  Fälle   sind  günstiger   als  jener  Lungen- 
nekrosen,  welche  nach  Influenza  auftreten,  die  gewöhnlich  multiple  sind,  auch 
günstiger  als  jene,  die  um  Fremdkörper  herum  entstehen  und  als  die  Nekrosen 
embolischer  Herkunft.    Bei  Besprechung  der  Technik  der  Pneumotomie  betont 
Verf.,   dass  er  bei  Verdacht   auf  Lungengangrän   die  Probepunktion   als   dia- 
gnostisches Verfahren  für  unberechtigt  hält.     Sie   kann  1.,   wenn   die  Pleura- 
blätter nicht  zusammengewachsen   sind,   den  Pleurasack   mit  dem   ichorösen 
Sekret  infizieren;   2.  so  auch  nach  Zurückziehen   der   eitrigen  Nadel   die   ge- 
sunde Lungenpartie  um  den  Stichkanal  herum  septisch  infizieren  und  3.  durch 
Verletzung  grösserer  zerreisslicher  Blutgefässe  tödliche  Blutungen  verursachen. 
Dagegen  ist  bei   der  Operation   selbst   die  Probepunktion   nicht   nur   erlaubt, 
sondern  auch   erforderlich,   wenn  nachher  die  Pneumotomie   sogleich   durch- 
geführt wird.     Aus  eigener  Erfahrung  betont   weiterhin  Herczel,   dass   mit 
der  Resektion  der  Rippen  nicht  zu  sparen  sei;  es  soll  dabei  der  Lappenschnitt 
angewendet  werden.     Bei  bestehenden  Pleuraverwachsungen  ist  die  Operation 
bedeutend  leichter  und  gefahrloser,,  doch   darf  die  Operation   auch   ohnedies 
nicht  unterlassen  werden.    Seit  1892  kommt  das  von  Roux  empfohlene  direkte 
Zusammennähen  der  Pleurablätter  in  Betracht.    Bei  geschicktem  und  raschem 
Eingriff  gelingt  es,  besonders  wenn  der  Kranke  hustet  und  dadurch  die  Lunge 
empordrängt,  diese  mit  Vorsicht  zu  fassen,   in  die  Wunde  zu  ziehen,  dadurch 
einem  grösseren  Pneumothorax  vorzubeugen  und  das  Zusammenfallen  der  Lunge 
zu  verhindern.    Dabei  kann  in  dringendem  Falle  die  Operation  in  einem  Tempo 
rasch   beendet   werden.     Die   Pneumotomie   ist   am   zweckmässigsten   mittelst 
Thermokauter  durchzuführen.     Diese  Operation  benötigt  absolute  Ruhe,   wes- 
halb die  Narkose  unumgänglich  und  natürlich  nur  mit  Chloroform  erlaubt  ist. 
Herczel  zählt  seinen  Fall   als   15.  zu   den  neueren  Operationen,   insgesamt 
91  Fälle  mit  60— 6l°/o  Heilung. 

Hub  er  (11)  berichtet  über   ein   21  Monate   altes   Kind  mit   septische 
Bronchopneumonie  und  umschriebenem  Gangränherd  der   linken  Lunge.     Die 
Erkrankung  begann  vor  fünf  Monaten,  als  das  am  Boden  spielende  Kind  von 
einem  plötzlichen  heftigen  Hustenanfall  mit  Erstickungserscheinungen  befallen 
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wurde.  In  den  nächsten  Wochen  anfallsweise  Husten,  allmähliche  Entwicke- 
lung  der  Lungengangrän,  die  nach  dieser  Anamnese  vermutlich  durch  Aspiration 
eines  Fremdkörpers  zu  stände  gekommen  war.  Das  Röntgenbild  zeigte  eine 
ausgedehnte  Infiltration  der  linken  Lunge  und  entsprechend  dem  Gangränherd 
einen  länglichen  Fremdkörper  (eine  Abbildung).  Die  Operation  musste  wegen 
Kollapses  bei  Eröffnung  der  Pleura  unterbrochen  werden ;  Tod  zwei  Tage  später. 
Sektion  verweigert. 

Der  Fall  spricht  für  die  Notwendigkeit  der  Frühdiagnose  und  Früh- 
operation bei  Fremdkörpern  der  Lunge. 

Jonnescu  (14a).  Bei  einem  Manne  Wunde  mit  11  Millim.-kalibrigem 
Revolver  im  VI.  Spatium  intercostale,  zwei  Finger  von  der  linken  Brustdrüse. 
Am  Rücken  Fraktur  einer  Rippe  und  Emphysema  subcutaneum  rings  um  die 
Wunde.  Sofortige  Operation,  Inzision  am  Rücken;  die  Rippe  in  Stückchen« 
die  Pleura  zerrissen,  aus  der  Wunde  quillt  Blut  und  Luft  heraus.  Pneumo- 
thorax trotz  38  Respirationen  per  Minute.  Vorne  und  rückwärts  in  der 
retrahierten  Lunge  perforierende  Wunde,  resp.  1  und  5  Markstück -gross. 
Diese  letzte  grössere  Wunde  wurde  ringsherum  mit  der  Pleura  parietalis  ge- 
näht, d.  h.  exteriorisiert ,  wie  es  Brunswig  (Dissertation  Montpellier  18^8' 
empfiehlt.  Nach  einem  Monate  glatte  Heilung,  nachdem  Patient  ein  paar 
Tage  hämoptöische  Sputa  zeigte.  Sto'ianoff  (Plewna). 

Jonnescu  (14b)  stellte  der  Bukarester  chirurgischen  Gesellschaft  einen 
28jährigen  Kranken  vor,  der  seit  9  Monaten  hustete,  Hämoptoe  etc.  hatte 
und  schliesslich  eine  typische  Gangraena  pulmonis  dextri  bekam.  Er  eröffnete 
die  Bauchhöhle  durch  zwei  parallele  Inzisionen  und  eine  dritte  vorne,  die 
zwei  vereinigend.  Er  resezierte  einen  Teil  der  6.,  7.  und  8.  Rippe;  einen 
Deckel  aus  der  Thoraxwand  hebend,  öffnete  er  einen  grossen  Abscess,  gefüllt 
mit  Eiter,  rings  herum  auch  mehrere  kleinere  Herde.  Reposition  und  Naht 
des  Deckels.     Genesung. 

In  der  Diskussion  beschrieben  Severeanu  und  Bardescu  je  einen 
ähnlichen  Fall.  Nanu  und  Bardescu  empfehlen,  keine  Injektionen  in  die 
Herde  zu  machen,  weil  Synkope,  Dyspnoe  und,  wie  im  Falle  Bardescus, 
auch  Tod  durch  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Bronchien  eintreten  kann. 

Stoianoff  (Plewna). 

Körte  weg  (13)  berichtet  über  die  Entfernung  eines  Granatsplitters  aus 
der  Lunge  nach  Rippenresektion  von  aussen.  Der  Fremdkörper  war  zunächst 
durch  Röntgenstrahlen  und  später  durch  Nadeln  lokalisiert  ungefähr  7,5  ein 
hinter  der  vorderen  Thoraxwand.  Das  Lungengewebe  wurde  mit  tiefgreifen- 
den Nadeln  umstochen  und  zwischen  den  angezogenen  Fäden  mit  dem  Messer 
durchschnitten.  Der  Kranke  wurde  geheilt.  Die  Operation  fand  6  Monate 
nach  der  Verwundung  statt.  Maass. 

Kurpjuweit  (14)  empfiehlt,  gestützt  auf  die  Erfahrungen  der  Garre- 
schen  Klinik  sowie  die  einschlägigen  Fälle  in  der  Literatur,  in  jedem  Falle 
von  chronischem  Empyem  den  Versuch  einer  Dekortikation  der  Lunge  zu 
unternehmen.  Nach  Resektion  von  zunächst  nur  zwei  Rippen  suche  man  die 
Pleura  pulmonalis  abzuschälen.  Gelingt  es,  so  soll  ein  temporärer,  der  Grösse 
der  Empyemhöhle  entsprechender  Thoraxlappen  gebildet,  die  ganze  Schwarte 
exstirpiert  und  dann  der  Lappen  wieder  reponiert  werden.  Die  Lunge  könne 
nach  dem  Vorgehen  von  Lambotte  durch  Nähte  an  der  Resektionsstelle 
fixiert  werden.  Gelingt  die  Dekortikation  nicht  oder  dehnt  sich  die  Lunge 
nicht  aus,   so  schreite  man  zu  ausgedehnter  Rippenresektion.     Zu  verwerfen 
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ist  die  Dekortikation  bei  tuberkulösen  Empyemen,  da  die  Resultate  sehr 
schlecht  sind. 

Landerer  (15)  bespricht  in  einem  Vortrage  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung  in  Karlsbad  zunächst  drei  eigene  Beobachtungen  aus  früherer  Zeit, 
wo  ein  operatives  Eingreifen  durch  die  Umstände  geboten  war:  Kaverne  der 
linken  Spitze  mit  drohendem  Durchbruch,  Inzision,  Drainage,  Heilung  mit 
Hinterlassung  einer  Lungenfistel ;  multiple  Kavernen  des  rechten  Unterlappens 
im  Durchbruch,  Inzision,  Drainage,  Tod  nach  10  Tagen  ohne  jeden  Einfluss 
auf  den  Verlauf;  perforierte  Kaverne  mit  lokalem  Pyopneumothorax,  Inzision 
und  Drainage,  Tod  durch  Einfliessen  von  Eiter  in  die  Bronchien  der  anderen 
Seite  beim  Verbandanlegen.  —  Wenig  ermutigt  durch  diese  Ergebnisse,  hat 
Landerer  die  Frage  jahrelang  liegen  lassen.  Längere  Beobachtungen  haben 
ihm  jedoch  gezeigt,  dass  bei  dem  Nichtausheilen  grösserer  Defekte  in  den 
Lungen  dieselben  mechanischen  Momente  eine  Rolle  mitspielen,  wie  bei  Em- 
pyemen der  Pleurahöhle.  Die  narbige  Schrumpfung  wird  durch  die  Starr- 
wandigkeit  und  Unnachgiebigkeit  der  Thoraxwände  in  derselben  Weise  un- 
möglich gemacht  bei  Höhlen  in  der  Lunge,  wie  bei  solchen  zwischen  Lunge 
und  Brustwand.  Landerer  ist  der  Ansicht,  dass  für  die  Ausheilung  tuber- 
kulöser Prozesse  das  einfach  mechanische  Moment  eine  wesentlich  grössere 
Bedeutung  hat,  als  ihm  bisher  zugeteilt  wird,  und  zieht  Analogieen  mit  der 
Aasheilung  von  tuberkulösen  Gelenkprozessen  nach  Spontanluxation,  bei  Kon- 
trakturbildung   und  mit  der  operativen  Heilung  der  tuberkulösen  Peritonitis. 

Diese  Erwägungen  veranlassten  Landerer,  vorgeschrittene  Lungen- 
tuberkulose neben  Heilbehandlung  mit  Thorakoplastik  zu  behandeln. 

Landerer  bespricht  kurz  sechs  so  behandelte  Fälle: 

1.  Fräulein  mit  drei  Kavernen,  eine  rechts  heilt  unter  Hetol,  zwei  links 
mit  fast  völliger  Zerstörung  der  linken  Lunge,  Thorakoplastik  (2. — 8.  Rippe), 
erhebliche  Besserung,  Gewichtszunahme  14  Pfund;  seit  10  Monaten.  — 
2.  15 jähriges  Mädchen,  Kaverne  rechts  oben;  Operation  (1. — 4.  Hippe,  vorn), 
Fieber  fallt  ab;  Gewichtszunahme  12  Pfund;  kein  Auswurf  mehr,  temporäre 
Heilung;  seit  8  Monaten.  —  3.  Grosse,  den  ganzen  rechten  Unterlappen  ein- 
nehmende Kaverne,  Operation  (9. — 5.  Rippe),  Stillstand,  aber  keine  Besserung. 
Interkurrente  Pneumonie.  —  4.  Grosse  Kaverne  des  linken  Unterlappens  mit 
eiterigem  Auswurf  von  etwa  V*  Liter  täglich  (tuberkulöser  Charakter  des 
Leidens  nicht  sicher);  Operation  (9. — 5.  Rippe);  am  7.  Tage  Indikation  zur 
Eröffnung  der  Kaverne,  jetzt  20  cm  täglich,  noch  fortschreitende  Besserung, 
seit  2l/s  Monaten.  —  5.  Traumatische  Lungentuberkulose  mit  durchgebrochener 
Kaverne  im  linken  Unterlappen;  Thorakoplastik  (9.-4.  Rippe);  erhebliche 
Besserung,  Auswurf  menge  von  250  auf  50  cm  zurückgegangen;  noch  in  Be- 
handlung. —  6.  Destruktion  des  linken  Oberlappens ;  multiple  Resektion 
iL— 4.  Rippe  vom  Rücken  her) ;  bis  jetzt  guter  Verlauf.    Noch  in  Behandlung. 

Landerer  hat  also  von  den  sechs  nach  diesem  gemeinsamen  Plan 
behandelten  Fällen,  die  alle  sehr  vorgeschritten  waren  und  ohne  die  Operation 
als  verloren  gelten  mussten:  eine  temporäre  Heilung,  zwei  erhebliche  Besse- 
rungen, zwei  Fälle,  die  noch  nicht  abgeschlossen  sind,  aber  einen  guten 
Verlauf  erwarten  lassen,  und  einen  Fall,  in  dem  die  Operation  —  infolge 
interkurrenter  Pneumonie  —  weder  genützt  noch  geschadet  hat. 

Landerer  bespricht  dann  die  —  zu  vermeidenden  —  Gefahren  der 
Operation,  die  Technik  der  Ausführung  und  der  Nachbehandlung ;  ebenso  die 
Wahl  der  zur  Operation  für  stationäre   oder   langsam  fortschreitende  Fälle 
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mit  grösseren  Zerstörungen  mit  massigem  oder  ohne  Fieber,   besonders  auch 
für  Tuberkulose  der  Unterlappen. 

Er  streift  schliesslich  auch  die  durch  die  Untersuchungen  von  Freund 
und  Schmor  1  angeregte  operative  Behandlung  von  Frühfällen  von  Lungen- 
tuberkulose. Er  ist  der  Ansicht,  dass  prinzipielle  Bedenken  gegen  die  Ope- 
ration nicht  vorliegen,  dass  die  Frage  aber  insofern  keine  besonders  dring- 
liche ist,  als  die  meisten  Frühfälle  auch  ohne  Operation  durch  Hetol  etc.  zur 
Heilung  gelangen. 

Landerer  schliesst  mit  der  Ausführung,  dass  die  Scheu,  Lungentuber- 
kulosen operativ  in  Angriff  zu  nehmen,  eine  unberechtigte  ist.  Tuberkulöse 
ertragen  auch  ausgedehnte  Rippenresektionen  und  Thorakoplastik  in  Verbin- 
dung mit  Heilbehandlung  gut. 

In  der  Diskussion  erklären  sich  Hofmeister  (Tübingen)  und  Borchard 
(Posen)  ablehnend  gegenüber  Landerers  Empfehlung;  der  letztere  besonders 
betont  die  Unsicherheit  der  Diagnose  und  weist  auf  Quinckes  reservierte 
Empfehlung  auf  der  letzten  Xaturforscherversammlung  hin. 

Lange  (15a).  Bei  einem  24jährigen  Mann,  der  vor  4  Jahren  Pneumonie  gehabt, 
zeigten  sich  Symptome  eines  Abscesses  an  der  Spitze  der  rechten  Lunge.  Nachdem  die 
zweite  rechte  Rippe  reseziert  war,  wurde  die  adh&rente  schwielige  Lunge  teils  mit  Messer 
teils  mit  Thermokauter  perforiert  ohne  einen  Abscess  zu  treffen.  Zwei  Tage  später  ent- 
leerte sich  Eiter.    Der  Pat.  wurde  mit  einer  Lungenfistel  entlassen. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Lenhartz  (16)  ist  in  sechs  Fällen  von  chronischen  Bronchiektasieen 
mit  schwerer  putrider  Bronchitis  operativ  vorgegangen.  Bei  zwei  dieser 
Kranken  wurde  —  und  zwar  mit  sehr  günstigem  Erfolge  —  die  Lunge  nicht 
eröffnet,  sondern  nach  Quinckes  Vorschlag  nur  eine  Reihe  störender  Rippen- 
spangen entfernt.  Von  vier  mit  Pneumotomie  behandelten  Kranken  starb 
einer  kurz  nach  dem  Eingriffe;  drei  wurden  wesentlich  gebessert;  nur  bei 
einem  blieb  eine  Fistel  zurück. 

Auch  in  zwei  Fällen  von  grösseren  Lungenabscessen  —  in  dem  einen 
Falle  war  nach  dem  Durchbruch  eines  vereiterten  Leberechinococcus  ein  ca. 
apfelgrosser  Abscess  im  rechten  I'nterlappen  entstanden  —  hat  Lenhartz 
'  durch  Operation  eine  dauernde  Heilung  erzielt. 

Von  weit  grösserem  Interesse  sind  die  operativen  Ergebnisse  beim 
Lungenbrand.  Lenhartz  hat  bisher  25  Kranke  operiert,  von  denen  13 
geheilt,  davon  einer  mit  Fistel,  und  12  gestorben  sind,  und  zwar  3  an  gleich- 
zeitiger Lungentuberkulose,  3  an  Sepsis  bezw.  mehrfacher  Gangrän  u.  s.  w. 

Die  von  Lenhartz  mitgeteilten  Krankengeschichten  beweisen,  dass 
selbst  bei  ausgedehnter  brandiger  Zerstörung  der  Lunge  durch  den  operativen 
Eingriff  eine  vollständige  und  dauernde  Heilung  in  verhältnismässig  kurzer 
Zeit  erzielt  werden  kann.  Alle  diese  Kranken  mussten  als  verloren  gelten; 
ihr  Zustand  hatte  sich  bei  der  anfänglich  abwartenden  und  die  bisherigen 
Hilfsmittel  verschwendenden  Behandlung  stetig  verschlechtert;  die  bedrohliche 
Steigerung  der  örtlichen  und  allgemeinen  Krankheitserscheinungen,  die  omi- 
nösen Zeichen  der  putriden  Intoxikation  hatten  schliesslich  zum  Eingriff 
gedrängt.  Aber  auch  die  unmittelbaren  Erfolge  der  Operation  sind  oft 
geradezu  verblüffend :  rasche  Abnahme  der  Auswurfsmenge  und  des  Gestankes. 
Entfieberung. 

Lenhartz  bespricht  dann  die  Frage,  in  welcher  Weise  die  Heilung  der 
Höhle,  bezw.  die  Ausheilung  des  zerstörten  Gewebes  und  die  Ausfüllung  der 
grossen  Hohlräume   vor   sich  geht.     Nach  seinen  Untersuchungen   wird  der 
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Hohlraum  durch  das  Nachrücken  der  elastischen  Umgebung  ausgefüllt;  bei 
grosseren  Höhlen  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  normales  Lungengewebe  neu 
gebildet  wird  und  zur  Ausfüllung  des  Hohlraumes  beiträgt. 

Die  Diagnose  der  Lungengangrän  ist  meist  leicht.  Die  Bestimmung 
der  Lage  und  der  Grösse  des  Hohlraumes,  die  Entscheidung,  ob  eine  oder 
mehrere  Höhlen  bestehen,  ist  dagegen  oft  schwierig  oder  gar  unmöglich. 

Über  die  Art  des  operativen  Vorgehens  wird  man  keine  allgemein 
gültigen  Sätze  aufstellen  dürfen.  Ob  man  ein-  oder  zweizeitig  operieren  soll, 
wird  von  verschiedenen  Momenten  abhängen.  Ist  Gefahr  im  Verzuge  oder 
die  Höhle  oberflächlich  gelegen  und  die  Verwachsung  der  Pleura  sicher  anzu- 
nehmen, so  wird  man  unbedingt  einzeitig  operieren.  Liegen  die  Verhältnisse 
weniger  klar  oder  dringlich,  so  ist  das  zweizeitige  Verfahren  zu  empfehlen, 
hauptsachlich  auch  deshalb,  weil  es  durchaus  nicht  immer  gelingt,  mit  einer 
fortlaufenden  Naht  die  Pleurablätter  zu  vereinigen. 

Lotheissen  (17).  Während  man  in  der  chirurgischen  Praxis  häufig 
Gelegenheit  hat,  Fettembolieen  zu  beobachten  nach  Frakturen,  nach  redres- 
sierenden Massnahmen  und  selbst  nach  Quetschungen  von  Weich  teilen,  sieht 
man  Embolieen  der  Lungenarterie  durch  verschleppte  Thromben  verhältnis- 
mässig selten.  Immerhin  ist  eine  Reihe  solcher  Beobachtungen  bekannt  ge- 
worden, denen  Lotheissen  vier  Fälle  aus  der  Innsbrucker  und  einen  Fall 
aus  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  anschliesst.  Das  gesamte  Material  beträgt 
66  Embolieen  mit  55  =  83,33  °/o  Todesfällen. 

I.  Frakturen ;  36  Lungenembolieen  mit  30  Todesfällen.  Es  handelte  sich 
zumeist  um  einfache  Frakturen,  nur  zweimal  lag  ein  offener  Bruch  vor,  ein- 
mal bestand  eine  Wunde,  die  aber  nicht  bis  zum  Knochen  reichte.  25  Brüche 
betrafen  den  Unterschenkel,  7  den  Oberschenkel,  3  den  Oberarm,  1  die 
Patella. 

II.  Kontusionen:  6  Lungenembolieen  mit  5  Todesfällen.  5 mal  war  ein 
Bein  verletzt,  lmal  lag  Kontusion  des  Abdomens  mit  Leberzerreissung  vor. 

HI.  Sehnen-  und  Muskelzerrungen :  4  Lungenembolieen,  alle  tödlich.  Ort 
der  Verletzung  waren  die  Beine. 

IV.  Nach  blutigen  Eingriffen:  20  Lungenembolieen  mit  16  Todesfällen. 
Die  Operationen  bei  Elephantiasis,  4  mal  bei  kachektischen  Individuen  vorge- 
nommen; 4 mal  waren  es  Operationen  der  Analgegend,  7  mal  Radikaloperationen 
von  Hernien. 

Die  Embolieen  treten  in  der  Regel  bei  gereiftem  Alter  auf,  die  Männer 
scheinen  etwa  doppelt  so  oft  betroffen.  Zur  Entstehung  ist  vor  allem  eine 
gewisse  Disposition  nötig.  Diese  wird  hervorgerufen  durch  alle  Momente,  die 
eine  Blutgerinnung  in  den  Venen  ermöglichen :  Veränderung  der  Blutzusammen- 
setzung, Verlangsamung  des  Blutstromes,  Veränderung  der  Gefässwand.  Damit 
es  nun  zur  Lungenembolie  komme,  müssen  die  Thromben  verschleppt  werden. 
In  der  Regel  bewirken  das  nach  vorhergehender  Bettruhe  ausgeführte  heftige 
und  ausgiebige  Bewegungen.  Die  Thromben  stammen  in  der  Regel  aus  den 
Venen  der  Beine.  Mahl  er  hat  angegeben,  dass  mit  der  Bildung  von 
Thromben  ein  staffeiförmiges  Ansteigen  des  Pulses  bei  niedrig  bleibender 
Temperatur  einhergehe.  Während  in  den  nächsten  Stunden  die  Temperatur 
abfällt,  bleibt  der  Puls  noch  tagelang  hoch. 

Lotheissen  will  keineswegs  die  Beobachtungen  Mahlers  bezweifeln; 
nur  die  Schlussfolgerung,  dass  wir  hier  ein  Symptom  von  allgemeiner  Gültig- 
keit hätten,   erscheint  ihm  als  zu  weitgehend.    Bezüglich  der  Therapie  spielt 
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Morphium  eine  grosse  Rolle.    Massage,  Einreibungen  u.  s.  w.   sind  auch  bei 
dem  leisesten  Verdacht  auf  Thrombose  zu  vermeiden. 

Nossal  (18)  bespricht  in  einem  ausführlichen  Sammelreferate  über 
Aktinomykose   der  Brustorgane   die  diagnostische  Therapie  folgendermaßen: 

Gegenüber  den  Herden,  welche  sich  vom  Ösophagus  aus  im  Mediastinum, 
an  der  Wirbelsäule  und  im  Inneren  der  Lunge  befinden,  vermag  auch  die 
Chirurgie  nichts  zu  leisten.  Oberflächliche  Lungenherde  oder  subpleural  ent- 
wickelte Stellen  können  durch  Rippenresektion  freigelegt  und  offen  behandelt 
werden.  Der  Vorgang  ist  dann  analog  wie  bei  der  Rippenkaries:  Inzision 
des  oberflächlichen  Abscesses  der  Brustwand,  gründliche  Exkochleation  allen 
Granulationsgewebes ,  Exzision  aller  schwielig  veränderten  Weichteile,  und 
Resektion  der  vom  Prozess  kariös  gewordenen  Rippen.  Hierauf  muss  man 
allen  Fistelgängen  nachgehen,  dieselben  spalten  und  exkochleieren,  bis  man 
sicher  ist,  im  gesunden  Gewebe  zu  operieren.  Hernach  Tamponade  und  offene 
Wundbehandlung.  Zur  Tamponade  wurden  die  verschiedensten  Chemikalien 
empfohlen,  mit  welchen  man  die  Verbandstoffe  tränken  soll  und  welchen  eine 
spezifische  Heilwirkung  auf  den  aktinomykotischen  Prozess  zugeschrieben  wurde. 
Am  beliebtesten  ist  die  Jodoformbehandlung.  Hochenegg  schreibt  dem 
Sublimat  eine  hervorragende  Wirkung  zu;  er  füllt  1 — 2°/oo  Sublimatkieselgur 
in  die  exkochleierten  Fistelgänge  ein.  Von  anderen  wieder  werden  empfohlen: 
Borsäure,  Aristol,  8°/o  Chlorzinklösung,  Salicylspiritus ,  10°/o  Karbolsäure. 
Rationeller  erscheint  die  energische  Behandlung  der  sklerotischen  Wundfläche 
und  der  Fistelgänge  mit  Paquelin.  Über  die  Erfolge  der  chirurgischen  Be- 
handlung, selbst  wenn  gewaltige  operative  Eingriffe  gemacht  werden,  gehen 
die  Meinungen  sehr  auseinander. 

Die  einen  meinen,  dass  schon  die  grobe  anatomische  Betrachtung  einer 
aktinomykotischen  indurierten,  bindegewebigen  Lunge  mit  allen  ihren  Ver- 
wachsungen und  Schwartenbildungen  und  zahlreichen  Fistelgängen  im  peri- 
pleuralen Gewebe  und  der  Thoraxwand  genüge,  um  uns  von  der  Ohnmacht 
jedes  auch  noch  so  gewaltigen  Eingriffes  zu  überzeugen.  Es  sei  unmöglich, 
alle  Herde  aufzufinden,  und  ausserdem  bekomme  der  Chirurg  nur  solche  Fälle 
in  die  Hände,  wo  der  Prozess  schon  auf  die  Brustwand  übergegriffen  hat,  wo 
also  schon  Knochenveränderungen  mit  einem  System  kommunizierender  Fistel- 
gänge und  Höhlen  vorliegen.  Diese  konservativen  Chirurgen  halten  als  einzigen 
operativen  Eingriff  in  solchen  Fällen  nur  Inzisionen  bei  phlegmonösen  Prozessen 
der  Brustwand  für  berechtigt,  um  die  heftigen  Schmerzen  und  das  Fieber  zu 
bekämpfen. 

Andere  Autoren  wieder  vertreten  die  radikale  Richtung,  z.  B.  Karewsky 
und  Jakowsky.  Der  Fall  Jakowsky  betrifft  eine  29jährige  Bäuerin, 
welche  während  der  Erntezeit  an  Fieber,  Seitenstechen  und  Husten  mit  blutig- 
eiterigem Sputum  erkrankte.  Nach  mehreren  Monaten  fand  sich  am  Rücken 
rechts  eine  sehr  empfindliche  Geschwulst,  nach  8  Tagen  Probepunktion :  aktino- 
myceshaltiger  Eiter.  Der  Abscess  wurde  breit  inzidiert,  die  6.,  7.,  8.  und 
9.  Rippe  reseziert  und  die  ebenfalls  erkrankte  Muskulatur  exstirpiert.  In  der 
verdickten  Pleura  führte  eine  Fistel  in  eine  aktinomykotische  Kaverne,  deren 
Wandungen  mittelst  Paquelin  exstirpiert  wurden.  Hierauf  Tamponade.  Ja- 
kowsky erzielte  hiermit  Heilung. 

Eingehend  schildert  Karewsky  das  Operationsverfahren  in  seinem 
Falle: 
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,Ein  Mann  in  mittleren  Jahren  erkrankt  unter  dem  Bilde  einer  Plenritis  dextra. 
Nach  etwa  zwei  Monaten  entwickelt  sich  eine  Geschwulst  auf  der  rechten  Brustseite, 
welche  sich  schnell  vergrößert.  Die  Probepunktion  bestätigt  die  Diagnose:  Aktinomykose. 
Die  Operation  wurde  folgendennassen  ausgeführt :  Mit  einem  die  Geschwulst  umkreisen- 
den Bogen9chnitt  vom  Sternum  bis  zum  hinteren  Rande  der  Achselhöhle  werden  sämtliche 
Weichteile  durchtrennt  und  der  Abcess  entleert.  Die  ganze  Bedeckung  des  Abcesses: 
Haut,  Muskeln  und  Fascien,  wird  bis  auf  die  Rippen  exstirpiert.  Es  zeigt  sich  nun,  dass 
die  Eiterung  bis  tief  in  die  Achselhöhle  geht  und  aktinomy kotischen  Granulationen  die 
ganze  vordere  Thoraxwand  von  der  3.  bis  zur  8.  Rippe  bedecken.  Der  grösste  Teil  der 
Museali  pectorales,  sowie  ein  Teil  des  Serratus  anticus  und  des  Lattisimus  dorsi  werden 
entfernt.  Die  3.  bis  inklusive  7.  Rippe  werden  reseziert  eine  dahinter  gelegene  flache  Eiter- 
höhle ausgekratzt;  zwei  Fisteln  führen  von  hier  in  das  Lungengewebe  hinein,  auch  diese 
werden  bis  in  das  indurierte  Lungengewebe  hinein  ausgekratzt  und  mit  dem  Kuppelbrenner 
sowohl  diese,  als  auch  dass  zwischen  ihnen  befindliche  Lungengewebe  vollständig  aus- 
gebrannt. Ea  besteht  nunmehr  eine  faustgrosse  Lungenhöhle ,  welche  mit  Jodoformgaze 
tamponiert  wird*. 

Der  Fall  ging  nach  4  Monaten  in  Heilung  über.  Karewsky  stellte  in 
seiner  Publikation  auch  eine  statistische  Tabelle  der  bisher  operierten  Fälle 
von  Lungenaktinomykose  zusammen  und  bespricht  die  Indikationen  und  Aus- 
sichten der  Operationen  eingehend. 

Im  Anhange  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  auch  Versuche  mit  parenchy- 
matösen Injektionen  ins  Lungengewebe  mit  Sublimat  und  Jodkalilösungen  ge- 
macht wurden,  doch  ebenfalls  ohne  beweisenden  Erfolg. 

Quincke  (20),  der  hervorragende  Förderer  der  Lungenchirurgie,  be- 
richtet in  einer  längeren  Monographie  über  dieses  Thema  folgendes: 

Praktisch  kommen,  abgesehen  von  frischen  Echinokokken  chirurgische 
Eingriffe  an  der  Lunge  fast  nur  für  solche  Prozesse  in  Frage,  die  mit  Eiter- 
bildung einhergehen.  Für  die  nicht  tuberkulösen  Eiterhöhlen  der  Lunge  hängt 
der  Erfolg  des  chirurgischen  Eingriffes  wesentlich  von  der  Zeit  ihres  Bestehens 
ab.  Akute  Erkrankungen  heilen  gut,  chronische  schwer.  Für  sie  ist  ausser 
Eröffnung  Entspannung  der  Brustwand  erforderlich.  Begleitende  Putrescens 
macht  beide  Arten  von  Fällen  schwerer,  indessen  ist  sie  ein  sekundäres 
Symptom,  das  auftreten  und  verschwinden  kann.  Die  Fremdkörperabscesse 
sind  wohl  ausnahmelos  putrid.  Möglichst  baldige  Entfernung  des  Fremd- 
körpers durch  die  Bronchen  ist  die  dringendste  Aufgabe  für  den  Chirurgen. 
Ist  es  zu  putriden  Abscessen  gekommen,  so  ist  auch  ohne  die  bestimmte  Lokal- 
diagnose einer  vorhandenen  Höhle  möglichst  baldige  Anlegung  einer  Bronchial- 
fistel unter  dem  rechten  Schulterblattwinkel  zu  empfehlen,  denn  auch,  wenn 
der  primäre  Abscess  nicht  getroffen  wird,  kann  man  doch  hoffen,  durch  Ab- 
leitung des  putriden  Sekretes  weiteren  sekundären  Herden  vorzubeugen.  Was 
die  tuberkulösen  Abscesse  der  Lunge  anlangt,  so  haben  die,  wenn  auch  nicht 
sehr  zahlreichen  Versuche  gezeigt,  dass  man  mit  der  blossen  Eröffnung  der 
meist  im  Oberlappen  gelegenen  Herde  nichts  erreicht.  Diese  Höhlen  können 
sich  nur  bei  nachgiebig  gemachter  Brustwand  verkleinern.  Das  Nachgiebig- 
machen der  Brustwand  durch  Rippenresektion  wird  auch  auf  solche  darunter 
gelegene  tuberkulös  erkrankte  Lungenteile  entspannend  und  relativ  immobili- 
sierend wirken,  die  noch  nicht  von  Höhlen  durchsetzt  sind.  Für  die  Lungen- 
tuberkulose tritt  also  die  Aufgabe,  den  Eiter  abzuleiten,  ganz  in  den  Hinter- 
grund, vielmehr  scheint  die  Mobilisierung  der  Brustwand  zur  Hauptsache  zu 
werden.  „Wo  sich  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  nachweisen  lässt,  dass, 
ganz  abgesehen  von  etwa  bestehenden  Kavernen,  eine  tuberkulöse  Erkrankung 
höheren  Grades  auf  einen  Oberlappen  beschränkt  ist,  wird  nach  unserem 
jetzigen  Wissen  die  Immobilisierung  dieses  Teiles  durch  Thorakoplastik  ein 
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X. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des 
Herzbeutels  und  Herzens,  der  Gefässe  der  Brusthöhle, 

des  Mediastinums. 


Referent:  E.  Bennecke,  Berlin. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Berard  et  Viannay,  Plaie  du  coeor  par  balle  de  revolver.  La  Presse  ra&iicale 
1902.  Nr.  46. 

2.  Boureau,  Le  massage  du  coeur  mis  a  nu.    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  10. 

3.  Brunton,  Preliminary  note  on  the  possibility  of  treating  mitral  Stenosis  by  surgical 
methods.    The  Lancet  1902.  Febr.  8. 

4.  Congres  francais  de  Chirurgie  (20.— 25.  10.  1902).  Terrier,  Reymond,  Fontan, 
Gallet,  Tuffier,  Vidal,  Villar,  Faure,  Savariaud,  Mauclaire,  Bägouin. 
Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  11. 

5.  Ebbinghaus,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Erkrankungen  des 
Herzens.  Ein  Fall  von  subakut  verlaufender  traumatischer  Herzruptur  mit  Tod  am 
9.  Tage.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirargie  1902.  Bd.  66.  Heft  1  u.  2. 

6.  Fischer,  Fremdkörper  in  der  Herzwand  und  Karies  der  Wirbelsaule  bei  einem 
13jährigen  Knaben.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35. 

7.  Fränkel,  Zur  Lehre  von  der  Punktion  des  Herzbeutels.  Therapie  d.  Gegenwart 
1902.  Nr.  4. 

8.  ^Friese,  Über  die  chirurgische  Behandlung  der  Perikarditis.    Diss.  Leipzig  1902. 

9.  Hammond,  Report  of  a  case  of  gunsshot  wound  as  the  thorax  involving  the  heart. 
Annais  of  Surgery.  October  1902. 

10.  Henriksen,  Viünus  cordis  perforans.  Norsk  Magazin  for^Laegevidenskopen  1902. 
Jahrg.  63.  p.  1023. 

11.  Kopfstein,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  vorderen  eitrigen  Mediastinitis. 
Wiener  klin.  Rundschau  1902.  Nr.  45,  46. 

12.  *Langel,  Ein  Fall  von  Lymphosarkom  des  Mediastinums.  Diss.  München  1902.  (Ohne 
chirurgisches  Interesse.) 

13.  Launay,  Plaie  double  du  coeur  par  balle  (ventricule  gauche);  sutures,  guerison. 
Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  93. 

14.  Lorenz.  Die  Blosslegung  des  verletzten  Herzens,  v.  Langenbecks  Archiv  1902. 
Bd.  67.  Heft  2. 

15.  *Lurz,  Zur  Kasuistik  der  Mediastinaltumoren.     Diss.  Würzburg  1902. 

16.  Mauclaire,  ^crasement  ante>o-posterieur  du  thorax.  Contusion  du  coeur.  Exploration 
du  päricarde  et  du  coeur  par  la  voie  diaphragmatique.    Gazette  de9  höpitaux  1902.  Nr.  70. 

17.  Penkert,  Über  die  Beziehungen  der  vergrößerten  Thymusdrüse  zum  plötzlichen 
Tode.    Deutsche  med.  Wochensshrift  1902  Nr.  45. 

18.  Riethus,  Ober  einen  Fall  von  Schuss Verletzung  des  Herzens  mit  Einheilung  des 
Projektils  nebst  experimentellen  Untersuchungen  über  Fremdkörper  im  Herzen.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67.    v.  Esmarch  Festschrift. 

19.  Rose,  Ein  Fall  von  Paracentese  wegen  Pericarditis  rheumatica.  Freie  Vereinigung 
d.  Chirurgen  Berlins.    Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902   Nr.  1. 

20.  Schmidt,  M.  B.,  Über  traumatische  Herzklappen-  und  Aorten-Zerreissung.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  38. 

21.  Sherman,  Suture  of  heart-wounds.    Medical  News  1902.  June  14. 

22.  Stolanoff,  P.,  Vier  Fälle  von  Massage  des  entblössten  Herzens.  Meditzinski 
Napcedak  1902.  Nr.  11—12.  p.  650.     (Bulgarisch.) 

23.  *Stubbe,  Ein  Fall  einer  eigenartigen  Herz  Verletzung.    Diss.  Erlangen  1902. 
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24.  *Tollemer,  Traitement  chirurgical  du  reirecissement  mitral  (d'apres  Lauder  Brunton). 
La  Presse  mldicale  1902.  Nr.  20.    (Fast  wörtliche  Übertragung  von  Nr.  3.) 

25.  Trendelenburg,  Schussverletzung  des  Herzens  mit  Einheilung  der  Kugel.    31.  Chi- 
rurgenkongress  1902. 

26.  Wagen  er,  Ober  die  Methoden  der  Freilegung  des  Herzens  zur  Vornahme  der  Naht 
nach  Verletzungen.    Diss.  Kiel  1902. 

27.  'VVetzel,    Über   Verletzungen    der  Brust    speziell   des   Herzens.     Münchener   med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  30. 

28.  *Wolff,  Über  die  Herznaht  bei  Herzverletzungen.    Diss.  Leipzig  1902. 

29.  de  Quervain,  F.,  Des  lesions  valvulaires  du  coeur  par  effort  au  point  de  vue  des 
accidents  du  travail.    Semaine  mädicale  21.  5.  1902. 

Auf  dem  französischen  Kongress  für  Chirurgie  (4)1),  welcher  im 
Oktober  1902  stattfand,  ist  die  Chirurgie  des  Herzens  und  Herzbeutels 
eingehend  verhandelt  worden.  Es  beteiligten  sich  an  der  Erörterung  Terrier, 
Reymond,  Fontan,  Gallet,  Tuffier,  Vidal,  Villar,  Faure,  Savariaud, 
Mauclaire,  B6gouin. 

F.  Terrier  und  E.  Reymond  versuchen  ein  Gesamtbild  von  dem 
derzeitigen  Stande  der  Herzchirurgie  zu  geben.  Sie  haben  51  Fälle  von 
Operationen  am  Herzen  in  der  Literatur  gefunden,  davon  19  mit  Ausgang  in 
Heilung.  Was  die  Schaffung  eines  Zugangs  zu  dem  verletzten  Herzen  anlangt, 
so  ist  die  Methode,  die  bestehende  Thoraxwunde  eventuell  mittelst  Knochen- 
resektion zu  erweitern,  mehr  und  mehr  zu  gunsten  der  Bildung  von  Lappen 
verlassen,  welche  nach  der  Operation  an  Ort  und  Stelle  zurückgebracht  werden. 
Es  sind  solche  gebildet,  die  nach  rechts,  links,  oben,  unten  zurückgeschlagen 
wurden ;  bald  wurde  das  Stemum  in  den  Lappen  einbezogen,  bald  nicht.  Beim 
weiteren  Eindringen  wollen  einige  die  Pleuren  vermeiden,  einige  nehmen  keine 
Rücksicht  auf  sie.  Terrier  und  Reymond  halten  die  Schonung  derselben 
für  das  richtigere  Vorgehen.  Es  sind  operativ  freigelegt  worden  14  Wunden 
des  linken  Ventrikels,  18  des  rechten,  1  des  linken  Vorhofs,  2  des  rechten, 
6  der  Herzspitze,  1  der  Koronararterien.  Der  Herzbeutel  wurde  stets  mit  Blut- 
geriimseln  gefüllt  gefunden  und  diese  lassen  sich  nur  von  einem  breiten  Zu- 
gang aus  entfernen.  So  hat  die  zu  grosse  Enge  des  Zugangs  in  einem  Falle 
den  Tod  herbeigeführt,  da  man  die  Herzwunde  nicht  fassen  konnte  und  das 
Herz  bei  den  Manipulationen  zerriss.  Zur  provisorischen  Blutstillung  hat  man 
9  mal  die  Herzwunde  mit  Klemmen  gefasst;  auch  hat  man  durch  Aufsetzen 
des  Fingers  die  Wunde  vorläufig  verschlossen;  endlich  hat  man  zu  dem- 
selben Zweck  das  Herz  durch  die  untergeführte  Hand  gegen  die  Thorax- 
wand gedrückt  und  es  weiterhin  vor  die  Thoraxöffnung  gezogen.  Auf  die 
Ansichten  über  Nahtmaterial  und  Art  der  Naht  gehen  sie  nicht  ein,  erwähnen 
nur  den  Vorschlag  von  Villar,  Vorhofswunden  statt  durch  Naht  durch  Ab- 
binden zu  schliessen.  Drainage  des  Herzbeutels  und  der  Pleura  werden  als 
vorteilhaft  angesehen,  doch  sollen  die  beiden  Rohre  von  einander  unabhängig 
sein,  um  eine  Infektion  des  Herzbeutels  zu  vermeiden. 

Entgegen  einer  Anzahl  von  Operateuren,  die  eine  Narkose  ablehnen, 
sind  Terrier  und  Reymond  für  schwache  Narkose,  da  gerade  dann,  wenn 
nach  Eröffnung  und  Entleerung  des  Herzbeutels  das  Bewusstsein  durch  die 
sich  bessernde  Herzaktion  wiederkehrt,  der  Operateur  Ruhe  nötig  hat. 


i)  Die  Herstellung  dieses  Referats   wird  durch  etwas  kurze  Fassung  des  Berichts 
in  der  „Revue  de  Chirurgie11  erschwert. 
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Sie  empfehlen  zur  Freilegung  des  Herzens  einen  Lappen  mit  linksseitigem 
äusseren  Scharnier,  dessen  unterer  Rand  stets  im  sechsten  Interkostalraum, 
dessen  innerer  Rand  über  den  Kostosternalgelenken  liegt,  während  der  obere 
Rand  sich  in  einem  Interkostalraum  befindet,  der  entsprechend  dem  Sitze  der 
äusseren  Wunde  wechselt.  Der  Weichteilknochenlappen  wird  mit  der  Hand 
stumpf  abgelöst  und  nach  Einbrechen  der  Rippen  an  der  Scharnierstelle  nach 
links  zurückgeschlagen.  Die  Pleura  wird  ebenfalls  stumpf  abgelöst  und  zurück- 
geschoben, der  Herzbeutel  liegt  dann  breit  frei.  Nur  der  rechte  Vorhof  wird 
bei  diesem  Verfahren  nicht  gut  zugänglich.  Für  ihn  kann  man  aber  einen 
zweiten  Lappen  rasch  hinzufügen,  der  die  ganze  Breite  des  Sternums  in  sich 
fasst  und  nach  rechts  klappt.  Will  man  von  vornherein  den  rechten  Vorhof 
freilegen,  so  wird  man  den  Lappen  lediglich  rechts  vom  Sternum  bilden. 

Eine  Reihe  diagnostischer  Irrtümer,  die  sich  ereignet  haben,  legt  die 
Verpflichtung  nahe,  in  jedem  Fall,  wo  nach  einer  Wunde  der  Herzgegend  sich 
Zeichen  eines  Perikardialergusses  ausbilden,  das  Herz  mittelst  Lappens  frei- 
zulegen und  zu  inspizieren. 

Die  Frage  der  direkten  Herzmassage  bei  Chloroformsynkope 
ist  noch  nicht  gelöst.  Der  von  Mauclaire  eingeschlagene  Weg,  vom  Abdomen 
aus  durch  das  Zwerchfell  hindurch  den  Herzbeutel  einzuschneiden,  erscheint 
ihnen  rationell  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  Synkope  bei  einem  Laparo- 
tomierten  handelt. 

Font  an  muss  seine  früher  mitgeteilten  Beobachtungen  dahin  ergänzen, 
dass  der  zweite  Kranke,  den  er  nach  Herznaht  geheilt  glaubte  (vergl.  diesen 
Jahresbericht  1901,  p.  554),  fünf  Monate  nach  der  Verletzung  den  Folgen  einer 
Hirnembolie  erlegen  ist.  Die  Sektion  ergab  einen  Himabscess  und  einen 
Thrombus  im  linken  Herzventrikel,  welcher  der  Naht  aufsass  und  wohl  zu  der 
Embolie  Anlass  gegeben  hatte. 

Gallet  hat  über  die  Herzmassage  bei  Chloroformsynkope  bei 
Hunden  Versuche  angestellt,  welche  jedoch  nie  dahin  führten,  ein  wirklich 
stillstehendes  Herz  wieder  zu  beleben.  Auch  am  Menschen  hat  ihm  die 
Methode  viermal  versagt;  ausserdem  ist  sie  an  sich  stets  gefahrlich.  Man 
solle  also  darüber  nicht  die  Zeit  für  die  erprobten  Methoden  verlieren. 

Tuffier  widerspricht  dem.  Er  habe  Hunde  mit  allen  Zeichen  des 
Todes  bis  zu  10  Minuten  nach  demselben  durch  Massage  des  Herzens  wieder 
zum  Leben  zurückgerufen.  Beim  Menschen  hält  er  jedoch  die  Herzmassage 
der  Gefahr  der  Operation  wegen  für  das  letzte  Hilfsmittel. 

Vi  dal  hat  an  Hunden  beobachtet,  dass  ein  starker  venöser  Ader  las  s 
Tiere  mit  vollständigem  Herz-  und  Atmungsstillstand  wieder  zum  Leben  brachte. 
Bei  der  Ungefährlichkeit  der  Methode  hält  er  sie  auch  beim  Menschen  des 
Versuches  für  wert.  Die  Herzmassage  dagegen  hat  er  bei  Hunden  niemals 
glücken  sehen  und  ist  auf  Grund  zahlreicher  derartiger  Versuche  ein  Gegner 
derselben. 

Reymond  präzisiert  die  Indikation  für  die  Operation  bei  einer  Herz- 
wunde nochmals  dahin,  dass  nach  seiner  Meinung  jede  Herzwunde  einen  Ein- 
griff verlange.  Freilich  wird  man  bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  öfter 
auf  das  Ungewisse  hin  operieren.  Der  grosse  Lappen  (vgl.  oben)  gestattet 
dabei  nicht  nur  den  Zustand  des  Herzens,  sondern  auch  den  der  Pleura,  der 
Lunge  und  des  Herzbeutels  zu  beurteilen.  Er  verteidigt  gegen  Fontan  das 
Hereinbeziehen  der  sechsten  Rippe  in  den  Lappen  damit,  dass  es  erlaube, 
den  Rand  des  Pleurasackes  freizulegen,  zu  isolieren  und  abzulösen. 
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Villard  zieht  aus  seinen  Tierexperimenten  aus  dem  Gebiet  der 
Herzchirurgie  eine  Reihe  von  Schlüssen,  deren  wichtigste  folgende  sind: 
Die  Herznaht  soll  in  Narkose  ausgeführt  werden.  —  Der  Weg  durch  den  Bauch 
und  das  Zwerchfell  führt  mit  Leichtigkeit  an  das  Herz  und  ist  ein  leichterer 
Eingriff  als  der  Weg  durch  den  Thorax,  denn  er  vermeidet  den  Pneumothorax ; 
aber  er  legt  nur  ein  sehr  beschränktes  Gebiet  des  Herzens  frei,  seine  Indi- 
kationen sind  also  eng.  —  Der  Thoraxlappen  (Weichteilknochenlappen)  muss 
drei  Bedingungen  erfüllen:  1.  rasch  und  leicht  herzustellen  sein,  2.  erlauben, 
jede  Herzwunde  freizulegen  und  zu  schliessen,  welches  auch  ihr  Sitz  sei,  3.  sich 
leicht  zurückschlagen  lassen,  so  dass  er  den  Operateur  nicht  behindert.  Der 
Lappen  mit  vertikalem  äusseren  Scharnier  von  Font  an  und  Man  ine  ist  der 
beste.  —  Man  muss  die  Pleura  vermeiden,  wenn  sie  unverletzt  ist.  Ist  sie 
verletzt,  so  soll  man  sie  versorgen,  bevor  man  den  Herzbeutel  öffnet.  —  Das 
beste  Mittel,  das  Herz  während  der  Naht  zu  fixieren,  ist,  es  mit  der  linken 
untergeschobenen  Hand  zu  ergreifen.  —  Die  Naht  soll  nicht  die  ganze  Dicke 
der  Herzwand  durchdringen.  Seide  und  Catgut  sind  gleich  brauchbar.  Die 
fortlaufende  Naht  ist  der  Knopf  naht  vorzuziehen.  —  Bei  Wunden  der  Vorhöfe 
soll  die  Ligatur  die  Naht  ersetzen.  Die  Einspritzung  von  Kochsalzlösung  im 
Verlauf  der  Operation  ist  nicht  zu  empfehlen.  —  Tracheotomie  und  Luftein- 
blasung in  die  Lunge  können  während  der  Operation  die  Retraktion  der  Lunge 
verhindern.  Sie  können  die  Passage  des  Blutes  im  linken  Ventrikel  begünstigen. 
—  Handelt  es  sich  um  einen  Fremdkörper  in  der  Herzwand,  so  kann  man 
einen  kleinen,  z.  B.  eine  Nadel,  ohne  weiteres  herausziehen.  Bei  einem  grösseren 
muss  man  aber  das  Herz  durch  einen  Lappen  freilegen,  da  nach  der  Extrak- 
tion des  Fremdkörpers  eine  Blutung  eintritt. 

Faure  berichtet  Ober  einen  Fall  von  Drainage  des  Herzbeutels.  Der 
Kranke  bot  die  schweren  Erscheinungen  eines  grossen  Perikardialergnsses  mit  Kompression 
des  Herzens  dar.  Sofort  nach  dem  Einschneiden  des  Herzbeutels,  der  ungefähr  1 1  Serum 
enthielt  (Drainage),  gingen  die  Herzerscheinungen  zurück  und  es  erfolgte  rasche  Verheil ung 
der  Wunde.  Aber  ein  Rezidiv  führte  trotz  Punktion  allmählich  unter  Verjauchung  des 
Herzbeutels  zum  Tode.  Die  Sektion  ergab  eine  tuberkulöse  Pericarditis.  Diese  Beobach- 
tung zeigt  zunächst  den  unmittelbaren  Erfolg  der  Druckentlastung  und  weiter  die  ausser- 
ordentliche Toleranz  des  Herzens,  welches  länger  als  einen  Monat  in  einem  offenen  und 
infizierten  Herzbeutel  schlug. 

Savariaud  hat  eine  penetrierende  Wunde  des  rechten  Ventrikels  nahe  der  Spitze 
genäht  Pleura  und  Lunge  waren  unverletzt.  Bei  der  Herstellung  des  Lappens  trat  Herz- 
und  Atemlähmung  ein;  künstliche  Atmung  und  rhythmisches  Ziehen  an  der  Zunge  waren 
erfolglos.  Die  sofort  ausgeführte  Punktion  des  Perikards  führte  Entlastung  des  Herzens 
herbei,  welches  sofort  zu  schlagen  anfing,  und  der  Verletzte  begann  wieder  zu  atmen. 
Er  starb  dann  an  Sepsis.  Savariaud  zieht  den  Schluss,  dass  man  im  Fall  einer  Synkope 
bei  Herz  wunde  ohne  Zögern  den  Herzbeutel  punktieren  soll,  um  das  Herz  zu  entlasten. 

Mauclaire  hatte  Gelegenheit  eine  Wunde  der  Lungenarterie  an  ihrem  kardialen 
Ursprung  durch  Nacht  zu  schliessen  und  ein  Überleben  von  24  Stunden  zu  erzielen.  Es 
handelte  sich  um  eine  penetrierende  Brustwunde  3  cm  vom  linken  Sternalrand  mit  totalem 
Pneumothorax  und  Perikardialerguss.  Es  wurde  ein  die  3.  und  4.  linke  Kippe  enthaltender 
Thoraxlappen  mit  sternalem  Scharnier  gebildet.  Die  linke  Pleura  fand  sich  voll  Blut,  im 
Pericardium  eine  unregelmässige  Wunde,  aus  dem  Herzen  kam  ein  starker  Blutstrom.  Die 
Ränder  der  Herz  wunde  wurden  mit  einer  Koch  er  sehen  Zange  zusammengeklemmt,  3  Nähte 
und  2  Dauerklemmen  angelegt.  Nach  Drainage  des  Pericardiums  und  der  Pleura  wurde 
der  Thoraxlappen  an  seine  Stelle  zurückgelegt  und  vernäht.  14  Stunden  später  wurden  die 
Dauerklemroen  entfernt,  die  Blutung  stand,  aber  der  Kranke  starb  24  Stunden  nach  der 
Operation.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  Wunde  am  Ursprung  der  Lungenarterie  sass;  die 
Nähte  hatten  gut  gehalten.  Rechte  Lunge  sehr  hyperämisch,  wahrscheinlich  eine  Folge 
der  sehr  reichlichen  Kochsalzinfusion. 

Was    den   von   ihm   vorgeschlagenen  Weg   durch  das    Zwerchfell  zum 
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Herzen  anlangt,  so  ist  er  für  die  Diagnose  sehr  zu  empfehlen.  Er  gestattet 
auch,  gewisse  Fälle  von  Ruptur,  Wunden,  Fremdkörper  des  Herzbeutels  und 
des  Herzens  zu  behandeln.  Der  Herzmassage  beim  Menschen  steht  auch 
Mauclaire  zweifelnd  gegenüber. 

B6gouin  hat  Hunden  grosse  Mengen  Luft  durch  die  Venen  in  den 
rechten  Ventrikel  gebracht,  die  er  dann  durch  Punktion  desselben  wieder 
heraussog.  Auf  Grund  der  guten  Erfolge  dieses  Eingriffs  empfiehlt  Begouin 
diese  Methode  in  schweren  Fällen  von  Luftaspiration  in  die  Venen  auch  beim 
Menschen.  Die  Stelle  der  Wahl  für  den  Einstich  ist  der  4.  Interkostalraum 
am  linken  Sternalrande.  Man  soll  aufhören  zu  aspirieren,  sobald  man  nur 
noch  schaumiges  Blut  herauszieht. 

Faure  bestätigt  die  Erfahrung,  dass  der  Eintritt  geringer  Mengen  von 
Luft  in  die  Venen  ohne  grössere  Bedeutung  ist,  dass  sich  aber  Menschen 
auch  von  grösseren  Aspirationen  spontan  erholen  können. 

Begouin  betont,  dass  die  Schwere  dieses  Zufalls  proportional  ist  nicht 
der  Menge  der  Luft,  sondern  der  Plötzlichkeit,  mit  der  sie  eintritt.  — 

Die  Vorschriften,  an  welcher  Stelle  der  Brustwand  man  bei  exsudativer 
Pericarditis  die  Punktion  des  Herzbeutels  ausführen  soll,  sind  schwankend. 
Man  hat  nach  innen  oder  nach  aussen  von  den  Mammargefässen,  rechts  oder 
links  vom  Sternum  punktiert.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  um  die 
Vermeidung  von  Nebenverletzungen  des  Herzens  und  der  Pleuren.  Haupt- 
sächlich ist  links  vom  Sternum  punktiert  worden;  A.  Fränkel  (7)  hat  sich 
jedoch  veranlasst  gesehen,  in  zwei  Fällen  rechts  zu  punktieren. 

1.  Bei  einer  19  jährigen  Frau  mit  kolossalem  chronisch  entstandenem  Perikardial- 
erguss,  bei  der  die  Herzdämpfung  links  bis  zur  Axillarlinie,  rechts  bis  zur  rechten  Mamillar- 
linie  reichte  (28  cm ,  Höhe  13  cm)  förderte  die  im  8.  rechten  Interkostalraum  3,5  cm  vom 
rechten  Sternalrand  ausgeführte  Punktion  1600  ccm  dunkel-hamorrhagisches  Exsudat  zutage 
mit  dem  Erfolge,  dass  die  Dämpfung  stark  zurückging  und  grosse  subjektive  Erleichterung 
eintrat.  Doch  wuchs  der  Ergnss  rasch  wieder  und  erreichte  schon  nach  6  Tagen  die  alte 
Grösse.  9  Tage  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab  tuberkulöse 
Perikarditis,  viele  erweichte  tuberkulöse  Drüsen.  Das  Herz  war  durch  Verklebungen  hinten 
am  Herzbeutel  fixiert. 

2.  ßei  einem  12  jährigen  Knaben  bildete  sich  im  Verlauf  eines  akuten  Gelenkrheu- 
matismus Aorteninsuffizienz  und  perikarditischer  Erguss  aus.  Die  Grenzen  der  Herzdämpfung 
reichten  oben  bis  zur  2.  Rippe,  rechts  bis  zur  rechten  Parasternallinie ,  links  bis  zur 
vorderen  Axillarlinie.  Wegen  steigender  Dyspnoe  Punktion  im  4.  rechten  Interkostalraum 
3  cm  vom  Sternalrand  entfernt.    Rasche  Genesung. 

Der  Grund,  warum  in  beiden  Fällen  rechts  anstatt  wie  gewöhnlich  links 
vom  Brustbein  punktiert  wurde,  war  die  starke  Ausdehnung  der  Dämpfung 
nach  rechts;  es  wurde  dadurch  die  Vermeidung  einer  Herz  Verletzung  am 
besten  gewährleistet.  Am  meisten  gefährdet  sind  bei  der  linksseitigen  Opera- 
tion die  Koronargefässe  nahe  der  Herzspitze,  welche  um  so  leichter  verletzt 
werden  können,  wenn  der  linke  Ventrikel  durch  einen  Klappenfehler  erweitert 
ist.  Für  die  ganze  Frage  der  Nebenverletzung  des  Herzens  ist  von  besonderer 
Wichtigkeit  das  Ergebnis  neuerer  Experimentaluntersuchungen ,  welche  fest- 
gestellt haben,  dass  die  alte  Lehre,  wonach  das  Herz  bei  Flüssigkeitsergüssen 
in  den  Herzbeutel  der  Schwere  folgend  nach  hinten  sinkt,  nicht  in  dieser 
Regelmässigkeit  zu  Recht  besteht.  Es  scheint,  dass  das  Herz  besonders  dann 
der  vorderen  Perikardial  wand  anliegt,  wenn  der  linke  Ventrikel  erweitert  ist. 
Eine  Herzverletzung  ist  aber  nahezu  unmöglich,  wenn  man  bei  starker  Ver- 
breiterung der  Herzdärapfung  nach  rechts  in  der  Nähe  der  rechten  Grenze 
punktiert.    Denn  kaum  je  erstreckt  sich  eine  einfache  Erweiterung  des  Herzens 
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bis  in  die  Gegend  der  rechten  Mammillarlinie.  Ausgeschlossen  ist  aber  eine 
rechtsseitige  Punktion,  wenn  z.  B.  durch  ein  linksseitiges  Pleuraexsudat  das 
Herz  in  toto  nach  rechts  verschoben  ist.  Franke  1  würde  sich  nicht  zur 
rechtsseitigen  Punktion  entschliessen ,  wenn  nicht  die  Dämpfung  mindestens 
die  rechte  ParaSternallinie  überschreitet.  Schliesslich  können  Verklebungen 
der  vorderen  Herzfläche  mit  dem  Herzbeutel  ein  z.  B.  hinter  dem  Herzen 
gelegenes  Exsudat  der  Punktion  unzugänglich  machen. 

Rose  (19)  berichtet  Ober  einen  Fall  von  Pericarditis  rheumatica  bei  einem  Knaben, 
den  er  durch  Paracentese  des  Herzbeutels  zur  Heilung  brachte.  Die  HerzdämpfuDg  war 
allmählich  bis  zur  ersten  Rippe  aufgestiegen,  der  Allgemeinzustand  sehr  schwer.  Da  infolge 
von  Trichterbrust  die  Lage  des  Herzens  nicht  sicher  zu  bestimmen  war,  eröffnete  er  mit 
piäparierendem  Schnitt  den  Herzbeutel  an  der  Stelle  der  vollsten  Dämpfung  im  4.  Inter- 
kostalranm.    Die  Wunde  wurde,  um  Wieder ansamra Jung  zu  verhüten,  offen  gelassen. 

Wagener  (25)  hat  in  seiner  Dissertation  eine  grosse  Zahl  von  Methoden 
zur  Freilegung  des  verletzten  Herzens  behufs  Naht  zusammengestellt. 

Lorenz  (14)  unterzieht  die  bisher  zur  Freilegung  des  verletzten  Herzens 
angegebenen  Schnittmethoden  einer  genauen  Kritik,  besonders  was  die  dringend 
wünschenswerte  Schonung  der  in  den  meisten  Fällen  von  Herzwunden  nicht 
verletzten  rechten  Pleura  anlangt.  Das  interpleurale  Dreieck,  d.  h.  der  von 
den  vorderen  Umschlagsfalten  der  Pleuren  im  Bereich  des  Sternums  frei- 
gelassene Bezirk  ist  absolut  inkonstant  nach  Lage  und  Ausdehnung.  Daher 
wird  man  aus  der  Lage  der  Hautwunde  selten  eine  Lungenverletzung,  niemals 
eine  Pleuraverletzung  ausschliessen  können. 

Er  stellt  an  eine  gute  Methode  folgende  Ansprüche:  1.  Sie  muss  schnell 
auszuführen  sein;  2.  sie  darf  nur  wenig  Assistenz  erfordern;  3.  das  Loch 
muss  weit  genug  sein,  um  bequemes  Hantieren  zu  gestatten;  4.  die  nicht- 
verletzte  Pleura  muss  geschont  werden.  Verletzt  ist  meist  die  linke  Pleura, 
zu  schonen  würde  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  rechte  sein.  Die  Lage 
der  Umschlagsfalte  der  rechten  Pleura  etwas  links  von  der  Mitte  des  Brust- 
beins bewirkt  es,  dass  alle  Lappenbildungen  aus  dem  Brustbein  die  rechte 
Pleura  gefährden.  Andererseits  legen  die  Verfahren,  welche  das  Sternum 
unberührt  lassen,  das  Herz  nur  in  beschränktem  Grade  frei.  Keines  der 
bisher  angegebenen  Verfahren  erfüllt  die  Forderungen  so,  dass  es  für  alle 
Fälle  genügte. 

Daher  hat  er  eine  Methode  an  der  Leiche  ausprobiert,  welche  die  linke 
und  namentlich  die  rechte  Pleura  weniger  zu  gefährden  scheint.  Der  Schnitt 
durch  Haut  und  Pektoralis  beginnt  am  rechten  Sternalrande  unter  der 
3.  Rippe,  geht  quer  über  das  Brustbein  bis  zwei  Querfinger  vom  linken 
Sternalrand,  biegt  hier  um,  verläuft  leicht  konvex  herab  bis  unter  die 
Knorpelgrenze  der  5.  Rippe  und  von  da  wagerecht  zum  rechten  Rande  des 
Schwertfortsatzes,  wo  er  am  Ansatz  des  7.  Rippenknorpels  endet.  Im  linken 
3.  Interkostalraum  durchtrennt  man  die  Weichteile  bis  zu  den  Mammar- 
gefassen,  unterbindet  und  durchschneidet  diese  und  befindet  sich  nun  in  der 
richtigen  Schicht,  d.  h.  da,  wo  man  die  Pleuren  von  der  Brustwand  lösen 
soll.  Man  durchtrennt  lateral  von  den  Gefässen  die  Zacke  des  Musculus 
triangularis  und  schiebt  mit  dem  Finger  die  Pleura  seitlich  zurück,  durch- 
trennt den  freigemachten  4.  Rippenknorpel  und  hat  nun  Raum,  die  Fascia 
endothoracica  und  damit  beide  Pleuren  stumpf  mit  dem  Finger  wühlend  von 
dem  auszuschneidenden  Deckel  abzuhebein.  Dann  durchschneidet  man  mit 
geknöpftem  Skalpell  auf  dem  Finger  von  innen  nach  aussen  den  5.  bis  7. 
linken  Rippenknorpel,  und  mit  einer  starken  Baumschere  quer  das  Sternum 
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an  der  3.  Rippe  und  den  Schwertfortsatz  mit  dem  Ansatz  des  rechten 
7.  Rippenknorpels.  Dann  klappt  man  mit  beiden  Händen,  deren  Zeigefinger 
unter  den  Lappen  geführt  werden,  unter  Luxation  der  rechten  Brustbein- 
Rippenknorpelgelenke  den  Deckel  auf.  Die  rechte  Pleura  ist  dabei  geschützt 
durch  den  Triangularis  und  die  eingeführten  Finger.  Nach  der  Aufklappung 
schiebt  man  die  Pleuren  vollends  zur  Seite.  Man  eröffnet  den  Herzbeutel 
schräg  in  der  Längsrichtung  des  Herzens. 

Er  sieht  das  Wesentliche  seines  Verfahrens  in  dem  Aufsuchen  der 
Fascia  endothoracica  durch  die  Blosslegung  der  Mammargefässe.  Man  trifft 
dadurch  am  sichersten  diejenige  Schicht,  in  der  die  Ablösung  der  Pleura  am 
leichtesten  und  schonendsten  gelingt.  Ist  es  nach  Art  und  Lage  der  Herz- 
verletzung nicht  nötig  das  Brustbein  mit  zu  resezieren,  so  geht  man  in  der 
Ablösung  der  Pleura  nur  bis  zum  linken  Sternalrand  und  klappt  den  Lappen 
durch  Luxation  in  den  linken  Chondrosternalgelenken  auf.  Man  kann  dabei 
immer  nach  Bedarf  im  Verlauf  der  Operation  das  Brustbeins  noch  nachträg- 
lich in  den  Lappen  hineinnehmen. 

Mauclaire  (16)  empfiehlt  zur  Blosslegung  des  Herzens  statt  des  Weges 
durch  die  Thoraxwandung,  der  ihm  wegen  des  sehr  häufig  nicht  zu  ver- 
meidenden Pneumothorax  gefährlich  erscheint,  für  gewisse  Fälle  auf  Grand 
eigener  Erfahrungen  den  Weg  durch  das  Zwerchfell,  den  er  für  minder  ein- 
greifend hält  (s.  o.).  Seine  Methode  ist  folgende:  Nach  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  durch  einen  Medianschnitt  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel 
führt  er  einen  schrägen  Schnitt  von  rechts  vorn  nach  links  hinten  durch  das 
Zwerchfell,  der  von  der  Mitte  seiner  Konkavität  etwas  vor  dem  Gipfel  der- 
selben, also  etwas  vor  der  Stelle,  wo  man  den  Herzschlag  sieht,  ausgeht. 
Hat  man  das  Zwerchfell  an  einer  Stelle  durchtrennt,  so  vergrössert  man  die 
Öffnung  auf  dem  Finger.  Man  kann  dann  die  Basis  des  Perikards,  die  Herz- 
spitze und  die  untere  Hälfte  seines  rechten  Randes  explorieren.  Die  Zugäng- 
lichkeit  lässt  sich  vermehren  durch  die  Subluxation  des  Schwertfortsatzes, 
auch  durch  Resektion  des  9.  und  10.  Rippenknorpels  in  der  Höhe  des 
Chondrokostalgelenks  und  des  8.  Rippenknorpels  1  cm  vor  diesem  Gelenk, 
und  endlich  durch  Trennung  der  Knorpelbrücke,  welche  den  7.  und  8.  Knorpel 
verbindet.  Schliesslich  würde  es  auch  möglich  sein,  das  Ligamentum  Suspen- 
sorium hepatis  temporär  zu  durchschneiden.  Wichtige  Gefäss-  und  Nerven- 
verletzungen sind  bei  dieser  Operation  nicht  zu  befürchten.  Die  Naht  des 
Zwerchfells  muss  man  sehr  sorgfältig  machen,  um  eine  Hernie  zu  verhüten. 
Man  sei  daher  mit  Drainage  so  sparsam  wie  möglich. 

Mauclaire  hält  diesen  Weg  durch  das  Zwerchfell  für  geeignet  zur 
Untersuchung  und  zur  Einleitung  der  Therapie  in  gewissen  Fällen  von  Ruptur, 
Wunden,  Fremdkörpern,  Adhäsionen  sowohl  des  Herzens  wie  des  Herzbeutels. 
Er  ist  besonders  indiziert,  wenn  schon  eine  thorako-abdominale  Wunde  besteht. 
Er  ist  kontraindiziert  beim  Bestehen  eines  linksseitigen  Pneumothorax,  wo 
der  Weg  durch  die  Thoraxwand  vorzuziehen  ist. 

Sherman  (21).  Es  sind  bis  jetzt  34  Fälle  von  Herznaht  beim  Menschen 
veröffentlicht.  Alle  waren  Stichwunden  mit  zwei  Ausnahmen,  die  durch  Ge- 
schosse verursacht  waren.  Die  Wunden  waren  32  mal  in  den  Ventrikeln. 
17  mal  im  linken,  13  mal  im  rechten,  einmal  war  der  rechte  und  einmal  der 
linke  Vorhof  eröffnet.  Meistens  bestand  gleichzeitig  Hämothorax.  Das  Naht- 
material  war  meist  Seide,  nur  in  drei  Fällen  Catgut.  Fast  die  Hälfte  der 
Verletzten  starb  während  oder  kurz  nach  der  Operation;   13  wurden  geheilt, 
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also  etwa  ein  Drittel.  Sherman  hat  an  Hunden  experimentiert  und  kommt 
im  Gegensatz  zu  Eisberg  zu  dem  Schluss,  dass  Catgut  und  vorlaufende  Naht 
zulässig  und  die  Anlegung  der  Naht  in  der  Diastole  nicht  notwendig  ist.  Die 
Hunde  lebten  nicht  lange  genug,  um  festzustellen,  ob  die  Narben  dem  Blut- 
druck schliesslich  nachgeben.  Auf  Grund  der  Statistik,  die  häufige  Infektion 
zeigt,  scheint  Drainage  des  Herzbeutels  mit  Gaze  zweckmässig.        Maass. 

Berard  und  Viannay  (1)  hatten  Gelegenheit  eine  Scbussverletzung  des  Herzens 
zu  behandeln,  die  verschiedene  Besonderheiten  darbot. 

Ein  28 jähriger  Mann  hatte  sich  V2  Stunde  vor  der  Aufnahme  einen  Revolverschuss 
(6.5  mm)  in  die  Brust  beigebracht,  Einschuss  im  4.  rechten  Interkostalraum  dicht  neben 
dem  Sternalrand.  Sehr  schwerer  Allgemeinzustand.  Herzaktion  stark  beschleunigt,  Tone  sehr 
gedämpft.  Die  Art  des  systolischen  Geräusches  lässt  die  Anwesenheit  von  Luft  vermuten. 
Keine  Veränderung  der  Herzdämpfung,  keine  Pleuradämpfung,  keine  Erscheinungen  seitens 
der  Lungen.  Aus  der  äusseren  Wunde  dringen  einige  Tropfen  Blut.  Äusserliche  Desin- 
fektion, antiseptischer  Verband.  Da  Zeichen  einer  Blutung  in  den  Herzbeutel  und  die 
Pleuren  auch  weiterhin  nicht  auftraten,  wird  ein  chirurgischer  Eingriff  nicht  vorgenommen. 
Als  aber  am  nächsten  Morgen  Abdominalsymptome  eine  Magen  Verletzung  vermuten  Hessen, 
wurde  vom  Einschuss  aus  ein  rechtskonvexer  Schnitt  abwärts  über  das  Brustbein  bis  in 
die  Magengegend  geführt  und  nach  Zurückpräparierung  des  Hautlappens  eine  kreisrunde 
Trepanation  des  Sternums  direkt  nach  unten  vom  Einschuss  ausgeführt.  Die  unverletzt 
befundene  rechte  Pleura  wird  nach  rechts  geschoben.  In  der  Vorderfläche  des  Herzbeutels 
ist  eine  kleine,  nicht  blutende  Schussöffnung,  eine  eingeführte  Sonde  stösst  an  die  Herz- 
spitze, der  Wundkanal  kann  nicht  weiter  verfolgt  werden.  An  der  linken  Pleura  ist  vorn 
keine  Verletzung  nachzuweisen.  Bei  dem  Fehlen  jedes  Blutergusses  in  den  Herzbeutel  und 
der  Zeichen  einer  Lungen  Verletzung  wird  der  Eingriff  am  Thorax  nicht  weiter  geführt, 
sondern  nach  Auflegung  von  Jodoformgaze  auf  die  Herzbeutel  wunde  im  unteren  Teil  des 
Schnittes  der  Bauch  eröffnet,  da  er  aber  unverletzt  ist,  sofort  wieder  geschlossen.  Unter 
zunehmender  Unruhe,  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperatursteigerung  tritt  3  Tage  nach  der 
Verletzung  der  Tod  ein. 

Sektionsbefand :  im  Herzbeutel  einige  Blutgerinnsel  hinter  dem  Herzen  liegend.  Am 
Herzen  2  Schussöffnungen,  die  Kugel  hat  das  Organ  quer  durchbohrt,  links  hinten  den  Herz- 
beutel und  weiterhin  den  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  durchschlagen ;  den  Thorax  im  7. 
linken  Interkostalraum  verlassen  und  wird  in  der  Kückenmuskulatur  gefunden.  Zwerchfell 
und  Bauch  sind  unverletzt.  Die  genauere  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  folgendes:  die 
Kugel  ist  von  rechts  vorn  oben  nach  links  hinten  unten  durch  das  Herz  gegangen.  Sie 
ist  am  rechten  Rande  des  rechten  Ventrikels  nahe  der  Basis  eingetreten,  ist  an  seiner 
hinteren  Wand  entlang  gegangen  ohne  sie  zu  verletzen,  hat  das  Septum  ventriculorum 
durchschlagen,  ist  dann  durch  den  linken  Ventrikel  gegangen  und  hat  ihn  am  linken 
Herzrande  verlassen.    Die  Herzklappen  sind  unverletzt. 

Das  Interessante  der  Beobachtung  liegt  in  dem  Fehlen  der  klassischen  Zeichen 
einer  Herzperforation.    Dadurch  wurde  das  therapeutische  Verhalten  beeinflusst. 

Henriksen  (10).  Bei  einem  21jährigen  Mann,  der  in  der  Brust  am  unteren  Rande 
der  dritten  Rippe,  2,5  cm  nach  aussen  von  dem  Sternalrande,  einen  Messerstich  erhalten, 
wurde  der  Perikardialsack  durch  Resektion  der  dritten  und  vierten  Rippe  freigelegt- 
Die  Pleurahöhle,  geöffnet,  war  mit  Blut  gefüllt,  die  Lunge  zusammengefallen.  Bei  Spal. 
taug  des  Perikardialblattes,  das  lädiert  war,  wurde  an  der  linken  Ventrikelwand  eine  1  cm 
lange  Wunde  gefunden,  die  suturiert  wurde.    Tod  16  Stunden  nach  der  Operation. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Launay  (13)  hatte  das  Glück,  eine  doppelte  Schusswunde  des  Herzens 
durch  Naht  zu  heilen: 

26  jähriger  Mann  hatte  sich  vor  8  7*  Stunde  einen  Revolverschuss  (7  cm)  in  die 
Herzgegend  beigebracht.  Aus  dem  gerade  auf  der  linken  Mammilla  befindlichen  Einschuss 
flieset  kontinuierlich  etwas  Blut.  Der  Puls  ist  schwach,  nicht  zu  zählen,  Auskultation  und 
Perkussion  ergeben  die  Symptome  von  linksseitigen  Pneumothorax  und  Hämothorax.  Die 
Diagnose  wird  auf  Herzwunde  gestellt  und  Bofort  in  leichter  Chloroformnarkose  bei  fort- 
dauernder Kochsalzinfusion  (2 1)  operiert.  Lappenbildung  nach  Pont  an  (U  förmig  mit  äusserer 
Basis ,  4.  bis  6.  Rippe  enthaltend ,  medial  bis  zum  äusseren  Sternalrand ,  lateral  bis  etwas 
ausserhalb  der  Mammilla  gehend,  Durchschneidung  der  Rippenknorpel  medial,  der  Rippen 
lateral),  Abheben  des  Hautmuskelknochenlappens,  wobei  die  linke  Pleura  einreisst.    Linke 

SP,* 


612  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

Lunge  ist  zurückgesunken,  im  Pleuraraum  grosser  Bluterguss,  im  präkordialen  Teil  der 
Lunge  ein  nicht  blutendes  Loch.  Im  Herzbeutel,  nahe  der  Herzspitze  findet  sich  die 
kontinuierlich  massig  blutende  Schussöffnung.  Nach  Inzision  des  Herzbeutels  zeigt  sich  in 
der  Vorderwand  des  linken  Ventrikels,  etwa  2  cm  von  der  Spitze,  nahe  dem  linken  Rande 
eine  Schusswunde.  Sie  blutet  nur  diastolisch,  nicht  im  Strahl  und  wird  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  geschlossen,  worauf  die  Blutung  steht.  Ferner  findet  sich  in  der  Rückwand 
des  linken  Ventrikels  an  der  Basis  nahe  dem  Sulcus  atrio  ventricularis  der  ebenfalls 
blutende  Ausschuss.  Die  Naht  gelingt  mit  einiger  Mühe.  Der  Herzbeutel  wird  von  Blut- 
gerinnsel gereinigt,  die  Inzision  bis  auf  den  unteren  Winkel,  wo  ein  Drain  eingelegt  wird 
genäht.  Dann  wird  das  Blut  aus  der  Pleura  geräumt,  der  Thoraxlappen  zugeklappt  und 
nach  Einlegung  eines  Rohres  in  die  Pleura  vernäht.  Dauer  der  Operation  35  bis  40  Minuten. 
Pat.  erholt  sich  rasch,  Puls  bessert  sich,  es  erfolgt  glatte  Heilung.  Er  wird  nach  12  Tagen 
erlassen;  2  Monat  später  ist  nichts  Abnormes  an  Herz  und  Lungen  zu  hören. 

Trendelenburg  (25)  stellte  auf  dem  Chirurgenkongress  1902  einen  20jährige 
Mann  vor,  der  sich  */«  Jahr  vorher  eine  Revolverkogel  von  6  mm  Kaliber  in  die  Brust 
geschossen  hatte.  Trotz  der  Annahme  einer  Herzverletzung  bot  sich  zu  einem  operativen 
Eingriff  kein  Anlass,  und  es  trat  in  den  nächsten  Tagen  allmähliche  Erholung  ein.  Am 
5.  Tage  Hess  ein  Röntgenbild  die  Kugel  im  Bereich  des  Herzschattens  erkennen.  Als  am 
Ende  der  3.  Woche  sich  Unregelmässigkeit  des  Pulses  einstellte,  gelang  es  am  Röntgen, 
schirm  festzustellen,  dass  die  Kugel  im  rechten  Ventrikel  lag  und  bei  der  Herzaktion 
springende  Bewegungen  im  Herzen  ausführte.  Pat.  hatte  dabei  zeitweilig  an  Übelkeit 
und  Kopfschmerzen  zu  leiden;  fiel  auch  einmal  bewusstlos  um.  Etwa  7*  Jahr  nach  der 
Verletzung  wurden  die  Symptome  geringer,  die  Unregelmässigkeit  des  Pulses  ging  zurück, 
zugleich  verlor  die  Kugel  ihre  Eigenbewegungen,  zuletzt  pendelte  sie  nur  noch  leicbt 
entsprechend  den  Bewegungen  des  Herzens.    Augenscheinlich  hatte  sie  sich  eingekapselt 

Riethus  (18)  bringt  die  ausführliche  Krankengeschichte  des  Trendelen- 
burg sehen  Falles,  der  des  genaueren  erläutert  wird.  Den  Grund  der  Un- 
regelmässigkeit des  Pulses  sieht  er  in  dem  Reiz,  den  die  sich  frei  bewegende 
Kugel  auf  das  Endokard  ausübte. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  hat  Riethus  Versuche  an  Hunden  ange- 
stellt, denen  er  Schrotkugeln  durch  die  Jugularvene  ins  Herz  brachte  und 
am  Röntgenschirm  kontrollierte.  Während  isolierte  Kugeln  sofort  das  Herz 
passierten  und  in  die  Lungenarterie  geworfen  wurden,  gelang  es  durch  An- 
einanderketten  mehrerer  Kugeln  das  Verbleiben  der  Fremdkörper  im  rechten 
Herzen  zu  bewirken.  Eine  dauernde  Unregelmässigkeit  des  Pulses  wurde 
aber  nur  in  einem  Falle  erzielt,  wo  der  Fremdkörper  dauernd  beweglich  blieb. 
Soweit  die  Kugeln  festlagen,  wurden  sie  durch  Thrombus,  der  sich  binde- 
gewebig organisierte,  abgekapselt. 

Haramond  (9)  berichtet  über  einen  nicht  operativen  Fall  von  Herzschuss.  Der 
Kranke  starb  14  Tage  nach  der  Verletzung,  als  er  sich  anscheinend  ganz  wohl  fühlte, 
plötzlich  in  einem  Anfall  von  Erbrechen.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  dass  der  ganze 
Herzmuskel  in  ein  gut  organisiertes  Blutgerinnsel  eingehüllt  war.  Etwa  eine  Gallone  Serum 
und  Blut  fanden  sich  im  Herzbeutel  und  der  Pleurahöhle.  Die  Kugel  hatte  die  Spitze  des 
Herzens  getroffen.  Maass. 

B.  Fischer  (6)  berichtet  über  einen  zufälligen  Sektionsbefund  am  Herzen  eines 
13  jährigen  an  Spondylitis  tuberculosa  gestorbenen  Knaben.  Der  Herzbeutel  ist  grössten- 
teils mit  dem  Herzen  verwachsen.  In  der  Wand  des  rechten  Ventrikels  sitzt  in  der  Mus- 
kulatur fibrös  fest  fixiert  eine  3  cm  lange,  ziemlich  starke ,  an  einem  Ende  spitze  Nadel. 
Die  Spitze  ist  nach  dem  Vorhof,  das  stumpfe  Ende  nach  der  Herzspitze  zu  gerichtet.  Die 
Nadel  ragt  nicht  in  die  Herzhöhle  hinein,  ihre  Spitze  liegt  in  dem  fibrösen  perikardialen 
Gewebe.  Die  Eintrittsstelle  lässt  sich  nicht  eruieren.  Das  einzige  Symptom  intra  vitam 
war  eine  auffällig  hohe  Pulsfrequenz  (bis  160)  während  der  Krankheit. 

Ebbinghaus  (5)  gibt  die  genaue  klinische  und  anatomische  Analyse 
eines  Falles  von  subakut  verlaufender  Herzruptur  des  linken  Ventrikels. 

Ein  12 jähriges  Mädchen,  welches  aus  grosser  Höhe  auf  die  linke  Körperseite  ge- 
stürzt war,  starb  plötzlich,  ohne  nennenswerte  Herzerscheinungen  dargeboten  zu  haben, 
am  9.  Tage  einer  bis  dahin  ungestörten  Rekonvalescenz.    Die  Sektion  ergab  eine  Ruptur 
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im  Sulcus  interventricularis  cordis,  welche  in  den  linken  Ventrikel  führte.  Die  innere  Mündung 
lag  daselbst  im  Conus  arteriosus.  Von  hier  aus  führte  ein  zweiter,  unvollkommener  Riss 
nach  einer  am  Conus  pulmonaris  fühlbaren  myomalacischen  Stelle,  wo  sie  unter  dem 
Epikard  endete.    Keine  Frakturen  der  Rippen  und  des  Brustbeins. 

Seine  Auffassung  über  den  Verlauf  des  Falles,  die  er  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung der  malacischen  Stellen  gewonnen  hat,  ist  folgende:  Primär  entstand  durch  das 
Trauma  eine  Überbiegungsfraktur  am  Endokard  der  vorderen  Wand  des  linken  Ventrikels. 
Eine  Ausfüllung  des  Risses  durch  ein  festes  Gerinnsel  fand  nicht  oder  nur  unvollkommen 
statt  Durch  die  Kraft  der  Ventrikelkontraktion  wurde  das  Herzblut  durch  die  Rissstelle 
in  die  Zwischenräume  der  Herzmuskelfasern  getrieben  und  führte  durch  Kompression  der 
kleinen  und  kleinsten  Ästchen  der  Koronararterie  zu  in  der  Umgebung  des  Risses  aus- 
gestreuten ischämischen  Muskelerweichungsherden.  Hierdurch  wurde  die  Vergrößerung 
des  Risses  begünstigt.  Wohl  durch  den  vorzüglich  in  einer  bestimmten  Richtung  geleiteten 
Anprall  des  Blutes  finden  wir  zwei  besonders  weite  Strassen,  die  durch  die  Herzwand 
dem  Epikard  zuführen,  von  denen  die  kürzere  zur  Perforation  kam  und  dem  Leben  ein 
Ziel  setzte. 

Von  den  Schlüssen,  die  er  an  seine  Untersuchungen  knüpft,  sind  die 
wichtigsten:  1.  Schwere  Kontusionen  des  Thorax,  vor  allem  von  dessen  linker 
Seite,  können  zur  Herzruptur  führen  und  zwar  bei  genügender  Elastizität  des 
Thorax  ohne  gröbere  Verletzung  der  Brustwand.  2.  Die  Rupturen  können 
als  Analogon  zu  den  Überstreckungsbrüchen  anderer  Organe  (Schädeldach, 
Niere,  Milz)  zunächst  als  inkomplette  Risse  die  endokardialen  Partieen  der 
Herzwand  betreffen  und  von  hier  aus  im  Laufe  von  Tagen  durch  Einwühlen 
des  Ventrikelblutes  in  die  Herzwand  und  dadurch  bewirkte  Schädigung  der- 
selben allmählich  komplett  werden.  3.  Mit  dem  Aufhören  von  anfangs 
bestehenden  unbestimmten  Herzerscheinungen  ist  keineswegs  jede  Gefahr 
beseitigt.  Die  allmähliche  Erweiterung  des  Risses  kann  ohne  deutliche  kli- 
nische Symptome  geschehen.  4.  Der  linke  Ventrikel  ist  bei  der  traumatischen 
Herzruptur  am  häufigsten  betroffen. 

Zu  der  noch  wenig  geklärten  Frage  des  Zusammenhangs  zwischen  Trauma 
und  Herzerkrankungen  fügt  M.  B.  Schmidt  (20)  den  wenigen  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fällen  von  Zerreissung  von  Herzklappen  durch  Brustquetschung 
einen  Sektionsbefund  hinzu,  der  unwiderleglich  beweist,  dass  eine  stumpfe, 
auf  den  Thorax  wirkende  Gewalt  eine  gesunde  Klappe  zum  Bersten 
bringen  kann. 

85  jähriger  Mann  stürzte  aus  einem  Fenster  des  1.  oder  2.  Stockwerkes  auf  die  linke 
Thoraxseite  und  war  sofort  tot.  Es  fanden  sich  multiple  Rippen-  und  andere  Knochen- 
brQche,  linksseitige  Pleuraverletzung,  Zerreissung  von  Milz,  Leber  und  der  linken  Art. 
renalis.  Von  grossem  Interesse  war  der  Herzbefund.  Die  hintere  Aortenklappe  zeigte  einen 
ihre  ganze  Dicke  durchsetzenden  winklig  geknickten  Riss.  Ausserdem  fand  sich  an  der 
unteren  Flache  des  vorderen  Mitralsegels  ein  2  mm  langer  Einriss.  Endlich  waren  in  der 
Aorta  multiple  Einrisse  zu  bemerken,  drei  in  der  thoracica  descendens,  einer  in  der 
abdominalis.  Drei  der  Risse  gehen  bis  auf  die  Adveutitia,  die  Ränder  sind  mehr  oder 
weniger  abgeschalt. 

Verf.  glaubt,  dass  die  Zerreissung  der  Aortenklappen  durch  den 
mechanischen  Druck  des  Aortenbluts  zu  stände  gekommen  ist,  welches  die 
Klappe  sprengte,  und  zwar  im  Zustand  ihrer  stärksten  Dehnung,  also  un- 
mittelbar nach  Beginn  der  Diastole,  während  sie  geschlossen  und  die  Aorta 
thoracica  maximal  gefüllt  war.  Die  Erschütterung  der  Blutsäule  brachte  die 
Klappe  zum  Bersten.  Die  gleichzeitige  Zerreissung  an  der  Mitralis  erklärt 
er  so,  dass  nach  Eintritt  der  Aortenruptur  der  plötzliche  Rückstrom  des 
Aortenblutes  die  offene  Mitralis  traf,  sie  emporwarf  und  sie  partiell  von  ihrem 
Haftpfeiler,  der  Chorda  tendinea,  ahriss.  Was  schliesslich  die  Einrisse  im 
Bereich  der  Aorta  anlangt,  so  hält  er  diesen  Befund  für  wichtig  für  die  Lehre 
Yon  der  traumatischen  Entstehung  viel  dissezierender  Aneurysmen. 
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Die  inhaltreiche  Arbeit  von  F.  de  Quervain  (29)  über  die  durch  Über- 
anstrengung hervorgerufenen  Verletzungen  der  Herzklappen  als  Betriebsunfälle 
verdient  eine  ausführliche  Wiedergabe  deshalb  um  so  mehr,  weil  sie  einen 
noch  wenig  bekannten  Gegenstand  erschöpfend  behandelt.  An  der  Hand  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  und  einer  eigenen  Beobachtung  skizziert 
er  die  Formen  der  Klappenverletzungen,  ihren  Mechanismus,  ihre  anatomischen 
Verschiedenheiten,  ihre  Diagnose  und  ihre  Abschätzung  vom  Standpunkt  der 
Unfallversicherung  aus. 

Um  den  Mechanismus  klar  zu  legen,  muss  man  zwischen  den  Klappen- 
verletzungen unterscheiden,  welche  durch  übermässige,  langdauernde  Muskel- 
arbeit und  solche,  welche  durch  eine  plötzliche  Anstrengung  entstehen.  Die 
letzteren  sind  die  wichtigeren.  Die  vermehrte  Muskelarbeit  bewirkt  eine  Ver- 
mehrung der  Zahl  und  Intensität  der  Herzschläge,  die  Vermehrung  des 
arteriellen  Druckes  ist,  wenn  überhaupt  vorhanden,  vorübergehend.  Entstehen 
also  —  in  seltenen  Fällen  und  nur  bei  Herzkranken  —  durch  übermässige 
Muskelarbeit  Klappenzerreissungen,  so  sind  sie  nur  den  gewaltsamen  Kontrak- 
tionen des  Herzens  zuzuschreiben.  Bei  plötzlicher  Körperanstrengung  dagegen  ent- 
steht durch  Schluss  der  Glottis  und  Anspannung  der  exspiratorischen  Muskeln 
eineerhebliche  Vermehrung  des  intrathoracischen  Druckes.  Dieser  wirkt  kom- 
primierend auf  die  Venen  und  die  Arterien  und  veranlasst  dadurch  das  Herz 
zu  verstärkter  Arbeit,  welche  wiederum  den  Blutdruck  an  den  vier  Herzostien 
vermehrt.  Diese  Blutdrucksvermehrung  ist  zwar  vorübergehend,  doch  reicht 
sie  aus,  Zerreissungen  der  Klappen  und  Sehnenfäden  hervorzubringen. 

Bei  der  Ätiologie  muss  man  die  prädisponierende  und  die  unmittel- 
bare Ursache  unterscheiden.  In  den  meisten  einschlägigen  Fällen  konnte 
eine  prädisponierende  Ursache  festgestellt  werden  (akute  Infektionskrankheiten, 
Arteriosklerose,  Nephritis,  Gicht,  Syphilis,  Vergiftungen,  Alkoholismus,  Tabes). 
Bei  der  unmittelbaren  Ursache  muss  man  wieder  zwischen  der  übermässigen 
Muskelarbeit  und  der  plötzlichen  Anstrengung  scheiden.  Zu  ersterer  gehört 
erfahrungsgemäss  schnelles  Laufen,  Treppensteigen,  Radfahren,  zu  der  letzteren 
z.  B.  das  Heben  einer  schweren  Last  oder  wenn  jemand  einen  Fall  vermeiden 
will;  beide  Arten  können  sich  kombinieren.  Prädisponierende  und  unmittel- 
bare Ursache  stehen  im  gegenseitigen  Bezug  derart,  dass  wenn  eine  aus- 
gesprochen ist,  die  andere  klein,  eventuell  =  0  sein  kann,  um  eine  Klappen- 
verletzung hervorzubringen. 

Was  den  anatomischen  Sitz  der  Verletzungen  betrifft,  so  kommen 
sie  fast  nur  am  linken  Herzen,  an  der  Mitralis  und  den  Aortenklappen  vor. 
Bei  der  ersteren  wurde  nie  die  Klappe  selbst  betroffen,  sondern  nur  die  Sehnen- 
fädeft  und  die  Papillarmuskeln ;  oft  fanden  sich  ausserdem  endokarditische 
Wucherungen,  und  es  ist  die  Frage  ob  diese  sekundär  oder  primär  waren. 
Die  Verletzungen  der  Aortenklappen  sind  zweimal  häufiger  beobachtet  als  die 
der  Mitralis;  es  fanden  sich  1,  2  oder  alle  3  Valvulae  teils  zerrissen,  teils 
abgerissen.  Auch  hier  waren  öfter  endokarditische  Wucherungen  vorhanden. 
Von  Zerreissung  der  Tricuspidalis  ist  ein  (zweifelhafter)  Fall  bekannt,  von  der 
Pulmonal  is  keiner. 

Zur  Schilderung  der  Symptome  bringt  er  zunächst  seine  eigene  Be- 
obachtung : 

Ein  35 jähriger  Mann,  nicht  syphilitisch,  nicht  Alkoholiker,  von  guter  Gesundheit 
fühlte  heim  Stützen  eines  sehr  schweren  Fasses  eine  heftige  Empfindung  wwie  einen  Peit- 
schenhieb -  in  der  Brust  und  hatte  sofort  Nasenbluten.    Er  konnte  seine  Arbeit  noch  voll- 
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enden.  Dann  fühlte  er  sich  schlecht,  warf  blutigen  Schleim  aus,  konnte  nicht  mehr 
arbeiten  und  glaubte,  ,dass  ihm  innerlich  etwas  zerrissen  wäre."  Drei  Tage  nach  der 
Verletzung  fand  ihn  der  Arzt  cyanotisch,  mit  erhöhter  Pulsfrequenz  und  Angstgefühl. 
Auskultatorisch  war  zunächst  nichts  nachzuweisen,  aber  nach  drei  Wochen  rauhes  systo- 
lisches Geräusch  an  der  Mitralis,  keine  Hypertrophie,  Puls  110—120,  Temperatur  leicht 
erhöht.  Dann  traten  nervöse  Störungen  dazu,  Schwäche  der  Beine,  besonders  des  linken, 
schwankender  Gang,  Schwindel.  Er  musste  sich  zu  Bett  legen ;  Schmerzen  im  Epigastrium, 
in  der  Lenden-  und  Nierengegend  und  im  Thorax,  galliges  Erbrechen,  leichte  Albuminurie. 
Sieben  Wochen  nach  dem  Unfall  trat  unter  den  Zeichen  einer  Hirnembolie  der  Tod  ein. 
Die  Sektion  ergab  zirkumskripte  Verdickung  an  den  freien  Rändern  des  vorderen  Mitral- 
zipfels,  l1/*  cm  lang,  1  cm  breit,  unregelmässig,  papillär,  bröckelig.  Die  Klappe  hatte  an 
dieser  8telle  keinen  Sehnenfaden,  wohl  aber  den  Stumpf  eines  solchen.  Embolische  Herde 
in  Milz  nnd  Nieren,  Embolie  in  der  rechten  Art.  foss.  Sylv.  Mikroskopisch  erwies  sich 
die  Verdickung  als  frische  endokarditische  Wucherung  zum  Teil  ulzerösen  Charakters  mit 
Staphylokokken;  letztere  fanden  sich  auch  in  den  embolischen  Herden. 

Der  Befund  wird  so  gedeutet,  dass  eine  traumatische  Abreissung  einiger  Sehnenfäden 
eingetreten  sei  und  später  eine  Endocarditis  an  dieser  Stelle. 

Das  Krankheitsbild  dieser  Verletzungen  setzt  sich,  wie  sich  aus  diesem 
Fall  ergibt,  aus  folgenden  Symptomen  zusammen:  plötzliche  heftige  Schmerz- 
empfindung in  der  Herzgegend  mit  Ausstrahlung  nach  der  linken  Schulter, 
dem  linken  Arm,  den  Lenden  und  dem  Abdomen.  Dazu  zuweilen  sofort 
Husten  und  Blutauswurf;  Angstgefühl.  Schneller  Puls,  rauhes,  oft  aus  der 
Entfernung  hörbares  Geräusch,  Katzenschnurren. 

Die  Folgen  variieren  je  nach  den  betroffenen  Klappen  und  den  Kom- 
plikationen ;  Stenosen  entwickeln  sich  erst  auf  Grund  einer  sekundären  Endo- 
carditis. Der  Tod  ist  teils  sofort  oder  bald,  teils  erst  nach  Jahren  eingetreten. 
Von  den  Komplikationen  ist  die  infektiöse  Endocarditis  am  wichtigsten,  die 
meist  akut,  in  seltenen  Fällen  auch  chronisch  verläuft. 

Die  Prognose  dieser  Herzverletzungen  ist  also  im  allgemeinen  schlecht. 
Für  einen  körperlich  anstrengenden  Beruf  wird  immer  eine  mehr  oder  weniger 
vollkommene  Unfähigkeit  eintreten. 

Was  Diagnose  und  Einschätzung,  besonders  im  Sinne  der  Un- 
fallgesetzgebung anlangt,  so  hat  der  Arzt  die  Diagnose  einer  materiellen 
Herzkrankheit  zu  stellen;  er  hat  da  besonders  die  traumatischen  Neurosen 
auszuschliessen.  Ferner  hat  er  die  ursächliche  Beziehung  zu  der  betreffenden 
Anstrengung  zu  beweisen;  dies  muss  wesentlich  aus  der  Anamnese  geschehen. 
Die  erwähnten  Symptome  der  Verletzung  sind  besonders  beweisend,  wenn  es 
sich  um  einen  vorher  sicher  gesunden  Menschen  handelt.  Aber  meist  sind 
die  betroffenen  Individuen  prädisponiert. 

Die  juristische  Frage  der  Seite  ist:  1.  war  die  Anstrengung  ein  „Un- 
fall*, 2.  in  welchem  Masse  vermindert  eine  Prädisposition  die  Verpflichtung 
zur  Entschädigung?  Die  Anstrengung  muss  eine  beträchtliche  Grösse  gehabt 
haben,  um  bei  einem  gesunden  Herzen  die  Klappen  zu  zerreissen,  sie  braucht 
aber  bei  einem  kranken  Herzen  nur  klein  zu  sein.  Verf.  glaubt,  dass  eine 
plötzliche  Anstrengung  als  Unfall  dann  angesehen  werden  muss,  wenn 
sie  bei  einem  vorher  relativ  gesunden  Menschen  einen  Klappenriss  zu  stände 
brachte;  er  glaubt  aber  die  Entschädigungspflicht  der  Versicherungen  einschrän- 
ken zu  müssen,  wenn  die  Anstrengung  unbedeutend  und  die  Disposition  sehr  aus- 
geprägt war.  Ist  übermässige  Muskelarbeit  die  Ursache  der  zu  be- 
urteilenden Erkrankung,  welche  zu  Klappenzerreissung  nur  bei  ausgesprochen 
prädisponierten  Menschen  führen  kann,  so  soll  man  zurückhaltend  sein,  beim 
Fehlen  jeder  plötzlichen  Anstrengung  solche  Fälle  als  Unfallsfolgen  anzusehen. 

Boureau  (2)  gibt  einen  historischen  Überblick   über  die  Entwickelung 
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der  Versuche,  Narkosenlähmung  des  Herzens  durch  Massage  des  blossgelegten 
Organs  zu  bekämpfen.  Die  schon  1874  von  M.  Schiff  gefundene  Möglichkeit 
chloroformtote  Hunde  durch  manuelle  Kompressionen  des  freigelegten  Herzens 
zum  Leben  zurückzurufen,  ist  erst  seit  1899  in  einigen  Fällen  auf  den  Menschen 
angewendet  worden,  doch  wurde  nur  einmal  eine  Erholung  für  11  Stunden 
erzielt.  Während  bis  1901  der  Zugang  zum  Herzen  nur  von  vorn  durch  den 
Thorax  (wobei  stets  Pneumothorax  entstehe)  gesucht  worden  war,  wurde  seit- 
her von  Mauclaire  und  Poirier  der  schonendere  Weg  durch  das  Zwerch- 
fell beschritten.  Wenn  ein  entscheidendes  Resultat  bisher  mit  keiner  der 
Methoden  erreicht  worden  ist,  so  sieht  Boureau  den  Grund  darin,  dass  zu 
spät  operiert  wurde.  Man  weiss  eben  noch  nicht,  wie  lange  Zeit  nach  dem 
Chloroformtode  das  Herz  erregbar  bleibt,  wie  lange  man  also  die  bisherigen 
Methoden  der  künstlichen  Atmung  anwenden  solle. 

Er  ist  übrigens  der  Meinung,  dass  man  mit  der  Sylvesterschen  Me- 
thode der  künstlichen  Atmung  kombiniert  mit  rhythmischen  Traktionen  der 
Zunge  die  meisten  Kranken  retten  könne.  Erst  etwa  nach  10  Minuten  dürfe 
die  Blosslegung  des  Herzens  in  Betracht  kommen  und  zwar  auf  dem  Wege 
durch  das  Zwerchfell.  Aber  er  zweifelt  überhaupt,  dass  mit  der  Herzmassage 
gute  Resultate  erreicht  werden  würden  und  glaubt,  dass  sie  wieder  ver- 
lassen werden  wird. 

Bei  1.  einer  Frau  mit  Oedema  laryngis ;  2.  einem  Abscessus  collossalis  lienis;  3.  Herni« 
colloasalis  und  4.  Volvulus,  die  während  oder  nach  der  Operation  am  Shock  starben,  wandt« 
S  tot  an  off  (22),  nachdem  alle  Versuche  zur  Wiederbelebung  resultatlos  geblieben  waren, 
die  Massage  des  Herzens  nach  Tuffier  ant  d.  h.  Komprimieren  und  Massieren  des  Herzens 
durch  eine  Öffnung  des  zweiten  linken  Spatium  intercostale.  Diese  von  Tuffier  (Paris) 
zuerst  und  dann  von  Prus  (Lemberg)  und  Maag  (Dänemark)  erprobte  Methode  blieb  in 
allen  Fällen  StoYanoffs,  wie  in  allen  bis  jetzt  publizierten  Fällen  erfolglos,  ausser  dem 
Fall  Maags,  dem  es  gelang,  seinen  Kranken  10  Stunden  am  Leben  zu  erhalten. 

S  tot  an  off  (Plewna). 

Brunton  (3)  hat  am  Tier  und  an  menschlichen  Kadavern  Versuche 
angestellt,  um  die  Mitralklappen  mit  dem  Messer  von  einem  durch  die  Herz- 
wand geführten  Einstich  aus  zu  durchtrennen.  Der  Zweck  war  das  Studium 
der  Möglichkeit,  die  Mitralstenose  operativ  zu  beseitigen.  Es  ist  die  Frage, 
ob  man  die  Klappenzipfel  selbst  in  ihrer  Mitte  und  senkrecht  zur  Ebene  des 
Ostiums  einschneiden,  oder  ob  man  das  Ostium  durch  Einschnitt  an  der  Kom- 
missur der  Klappenzipfel  erweitern,  also  den  natürlichen  Durchmesser  des 
Orificiums  verlängern  soll:  Letzteres  ist  das  bessere,  ersteres  das  leichtere. 
Die  Messer  waren  Tenotomen  nachgebildet;  die  Schneide  muss  wenigstens 
15 — 25  mm  lang  sein ,  die  Form  des  Messers  verschieden ,  je  nachdem  man 
vom  Vorhof  oder  vom  Ventrikel  aus  eindringen  will.  Der  Weg  durch  den 
Ventrikel  ist  deshalb  vorzuziehen,  weil  dabei  das  Messer  nicht  dicker  als  eine 
Hutnadel  zu  sein  braucht,  ferner  die  Blutungsgefahr  aus  der  Stichwunde  der 
Herzwand  sehr  gering  ist.  Als  Methode  der  Freilegung  des  Herzens  empfiehlt 
er  den  Lappen  von  N  i  n  n  i  (zwei  Horizontalschnitte  vom  linken  Brustbeinrande 
aus,  dem  unteren  Rande  der  3.  und  5.  Rippe  entlang,  werden  an  ihren  late- 
ralen Enden  durch  einen  Vertikalschnitt  verbunden.  Der  die  Rippen  mit 
enthaltende  Lappen  wird  auf  das  Brustbein  luxiert.  Will  man  vom  Vorhof 
aus  eingehen,  so  muss  man  die  3.  Rippe  mit  in  den  Lappen  nehmen).  Am 
Lebenden  würde  es  nötig  sein,  das  Messer  während  der  Diastole  einzuführen 
und  den  Herzbeutel  offen  zu  lassen. 
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Kopfstein  (11)  hat  vier  Fälle  von  eiteriger  vorderer  Mediastinitis 
operiert. 

1.  22  jfihriger  Mann,  akute  Phlegmone  des  Halses  nach  Extraktion  des  zweiten  linken 
Molarzahns,  hohes  Fieber,  Schüttelfröste,  Atembeschwerden.  Status  am  7.  Tage:  Ikterus, 
rascher  anregelmassiger  Puls,  Temperatur  39,5,  Atmung  beschleunigt  und  sehr  erschwert. 
Schwellung,  Rötung  und  Emphysem  der  linken  Unterkiefergegend  bis  herab  zum  Schlüssel- 
bein, wo  die  Haut  an  mehreren  Stellen  dunkel  verfärbt  ist.  Ausgedehnte  Einschnitte  am 
Halse  entleeren  dünne,  jauchige,  mit  Gasen  gemischte  Flüssigkeit.  Man  dringt  weit  hinter 
das  Brustbein  vor,  Gegenöffnung  im  zweiten  rechten  Interkostalraum,  Drainage.  Tod  am 
3.  Tage  an  Sepsis. 

2.  Chronischer  Abscess  im  vorderen  Mediastinum  nach  Caries  sterni.  13jähriges 
Mädchen  erlitt  vor  V/t  Jahren  einen  Faustschlag  gegen  das  Brustbein.  Nach  Vi  Jahr 
Schmerzen,  nach  einigen  weiteren  Monaten  Bildung  einer  kleinen  Fistel  in  der  Mitte  des 
Brustbeinkörpers;  dieselbe  führt  bis  in  das  Mediastinum. 

Von  einem  Längsschnitt  aus  wurde  in  das  freigelegte  Brustbein  an  der  Stelle  der 
Fistel  ein  Loch  von  6  cm  Durchmesser  gemeisselt.  Die  Abscesshöhle ,  welche  ungefähr 
20  g  käsiger  Masse  enthielt,  wurde  ausgekratzt  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Rasche 
Heilung. 

3.  Chronischer  Mediastinalabscess  nach  einem  stumpfen  Trauma.  33 jähriger  Mann, 
nicht  belastet,  nie  krank  gewesen,  erlitt  von  einer  Kuh  mit  dem  Hörn  einen  Stoss  gegen 
das  Brustbein.  Nach  4  Wochen  entstand  nach  zeitweib'gen  geringen  Schmerzen  eine  ziem- 
lich rasch  wachsende,  die  Brustmuskeln  emporhebende,  flache,  bandtellergrosse  Anschwel- 
lung zwischen  dem  Brustbein  und  der  rechten  Mammillarlinie. 

Die  Inzision  des  subpektoralen  Abscesses  entleerte  dicken  flockigen  Eiter.  Zwischen 
der  3.  und  4.  Rippe  dicht  am  Sternum  führte  eine  Öffnung  aus  dem  oberflächlichen  in  den 
mediastinalen  Abcess,  aus  dem  sich  bei  jeder  Exspiration  Eiter  entleerte.  Freilegung  des 
letzteren  Abscesses  durch  Resektion  der  Knorpel  und  der  angrenzenden  Enochenteile  der 
3.  und  4.  Rippe.    Auskratzung,  Reinigung  und  Tamponade  der  beiden  Abscesse,   Heilung. 

4.  Posttyphöse  metastatische  Mediastinitis  suppurativa  bei  einem  17jährigen  Mann. 
Sehr  ungewöhnlicher  Fall,  der  sich  durch  4  Jahre  zog  und  den  hartnäckigen  und  ver- 
heerenden Einfluss  der  posttyphösen  Eiterungen  illustriert.  Nach  einem  3  Wochen  dauern- 
den Typhus  bildeten  sich  zunächst  mehr  als  20  metastatische  Abscesse  an  den  verschie- 
densten Teilen  des  Körpers,  u.  a.  eine  Knochennekrose  des  Humerus.  lVs  Jahre  später 
entstand  die  Mediastinitis  unter  grossen  Schmerzen,  Schüttelfrösten  und  Atemnot.  Über 
dem  Knorpel  der  dritten  rechten  Rippe,  Über  dem  Schwertfortsatz  und  links  am  Halse 
brach  die  Eiterung  durch  und  wurde  mehrfach  inzidiert.  Im  Anschluss  daran  entstand 
eine  ungeheure  Phlegmone  unter  beiden  Brustmuskeln,  welohe  erst  nach  sehr  heroischen 
Einschnitten  zum  Stillstand  kam.  IV*  Monate  später  bildete  sich  nahe  der  linken  Brust- 
warze unter  schweren  Erscheinungen  eine  fluktuierende  Prominenz.  Nach  der  Inzision  sah 
man  in  der  Eiterhöhle  das  vom  Perikard  überzogene  Herz  und  die  grossen  Gefässe.  Es 
hatte  sich  also  der  Mediastinalabscess  bis  zum  Herzen  gesenkt  und  es  umschlossen. 
Wenige  Wochen  darauf  entstand  ein  linksseitiges  Empyem,  welches  durch  Rippenresektion 
beseitigt  wurde.  Darauf  trat  vollständige  Ausheilung  aller  Abscesse  ein.  1  Jahr  später 
erkrankte  er  an  einer  Phlegmone  des  linken  Unterarms  und  2  Monat  später  abermals  an 
einem  kleinen  Abscess  über  dem  Sternum  in  der  alten  Narbe.  Beides  heilte  nach  Ein- 
schneidung rasch  aus,  und  gegenwärtig  (November  1902)  ist  der  junge  Mann  seit  l1/*  Jahren 
gesund  geblieben. 

Penkert  (17)  bringt  einen  Beitrag  zu  den  Beziehungen  der  vergrösserten 
Thymusdrüse  zum  plötzlichen  Tode.  Die  von  P.  Grawitz  betonte  Möglich- 
keit, dass  Kinder  an  einer  vergrösserten  Thymus  ersticken  können,  hat  bei 
ihrer  grossen  forensischen  Tragweite  viel  wissenschaftlichen  Streit  entfacht. 
Einerseits  wird  die  Möglichkeit  ganz  geleugnet,  anderseits  sind  auch  die 
Anhänger  nicht  einig  in  der  Auffassung,  ob  der  Tod  durch  Kompression  der 
Luftröhre  oder  durch  Druck  auf  die  Nerven  etc.  zu  erklären  ist. 

Penkert  sezierte  im  Greifswalder  pathologischen  Institut  zwei  einschlägige  Fälle: 
1.  Bei  einem  neugeborenen  Kinde,  welches  nach  der  spontanen  Geburt  cyanotisch  blieb 
nnd  trotz  künstlicher  Atmung  nach  3  Stunden  starb,  ergab  die  Sektion  vollkommene 
Atelektase  der  Lungen,  eine  enge  aber  nicht  sichtlich  abgeplattete  Luftröhre  und  eine  sehr 
grosse  Thymus.    2.  Ein  6  monatlicher  Knabe  von  bester  Gesundheit  starb  plötzlich.    Die 
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Thymus  war  sehr  gross,  unter  der  oberen  Brustöffnung  1,5  cm  dick;  der  Abstand  vom 
Brustbein  zur  Wirbelsäule  war  an  dieser  Stelle  1,9  cm.  An  der  Luftröhre  sah  und  fohlte 
man  eine  Verengerung,  sie  war  fast  sftbelscheidenförmig  zusammengedrückt 

Den  ersten  Fall  erklärt  er  so,  dass  wenn  trotz  künstlicher  Atmung 
Atelektase  bestand,  ein  vollkommenes  Atemhindernis  vorhanden  gewesen  sein 
muss;  dies  könne  nur  die  Thymus  gewesen  sein.  Der  zweite  Fall  liegt  noch 
klarer,  da  die  einzig  veränderten  Organe  die  vergrösserte  Thymus  und  die 
komprimierte  Luftröhre  waren.  Er  hält  die  Frage  des  Tbymustodes  insoweit 
für  geklärt,  dass  beim  Fehlen  anderer  Erkrankungen  lediglich  die  vergrösserte 
Thymus  als  die  Ursache  des  plötzlichen  Erstickungstodes  anzusehen  sei  und 
dass  derselbe  wesentlich  durch  ein  mechanisches  Moment  bedingt  werde.  Er 
glaubt,  dass  die  vergrösserte  Drüse  besonders  bei  Rückwärtsbiegung  der  Hals- 
wirbelsäule die  Luftröhre  zusammendrücke. 
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Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

30.  Bindi,  E.,  Della  tecnica  operativa  nelle  lesioni  traumatiche  del  cuore.  Annali  di 
medicina  navale  1902.  Vol.  I.  Fase.  1—2. 

31.  *Giordano,  E.,  U  primo  caso  di  sutora  dei  seno  sinistro  del  cuore.  Napoli  Tip.  f. 
Giannini  1902.     (Lavoro  pnbblicato  nelle  Riforma  medica  1898.) 

32.  —  Due  suture  del  ventricolo  sinistro  per  ferita  da  punta  e  taglio.  Giornale  internaz. 
delle  8c.  Mediche  1902. 

33.  Grocco,  Un  sintoma  poco  noto  dell'  aneorisma  dell'  aorta  toracica.  Atti  del  XII 
Congr.  di  Medic.  interna.  Roma  1902. 

34.  Lucibelli,  C,  Sugli  effetti  dell*  allacciatura  del  condotto  toracico.  La  nuova  rivista 
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dell'  arteria  mammaria  interna.  Intervento,  guarigione.  Gazz.  internaz.  di  Medicina 
pratica  1902.  Nr.  9. 

36.  *—  Contributo  alla  chirurgia  del  diaframma  per  trauma.  Relazione  di  dieci  casi  per- 
sonali.    Gazz.  internaz.  di  Medicina  pratica  1902.  Nr.  12. 

37.  Parlavecchio,  G,  La  mia  operazione  di  sutura  del  cuore  ed  i  suoi  risultati  lontani. 
Bull,  della  Soc.  Lancisiana,  Roma  1902. 

38.  * —  Lo  stato  della  chirurgia  del  cuore  al  prineipio  del  secolo  XX.  Roma  1902. 

39.  —  Un  caso  di  ferita  del  pericardio  suturata  e  guarita.  Bull,  della  Societä  Lancisiana, 
Roma  1902.  p.  120. 

40.  Pomara,  Un  caso  di  sutura  del  cuore  e  del  polmone.  Gazz.  degli  ospedali  1902. 
Nr.  129. 

41.  Salomoni,  A.,  Chirurgia  del  cuore  e  dell'  aorta.  Atti  del  XVI  Congr.  chirurgioo 
italiano  1902. 

42.  *Tozzi,  A.,  Una  paracentesi  del  pericardio.    Riforma  medica   1902.  Vol.  III.  Nr.  37. 

Um  bei  traumatischen  Herzverletzungen  zu  diesem  Organ  zu 
gelangen,  empfiehlt  Bindi  (30)  folgendes  Verfahren,  das  er  am  Leichnam 
erprobte : 

Man  macht  dem  linken  Brustbeinrande  entlang  einen  vom  unteren  Rande 
des  III.  bis  zum  oberen  Rande  des  VI.  Rippenknorpels  sich  erstreckenden 
vertikalen  Einschnitt  durch  alle  Weichteile  hindurch  bis  zur  Knochenebene. 
Von  den  Endpunkten  dieses  Einschnittes  zieht  man  zwei  weitere  horizontal 
dem  III.  und  V.  Zwischenrippenraum  entlang  bis  zur  vorderen  Axillarlinie, 
die  bis  zur  Pleura   die  Weichteile  durchschneiden;   Lostrennung  des  Periosts 
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von  der  hinteren  Fläche  der  IV.  und  V.  Rippe  und  Resektion  dieser  letzteren. 
Hierauf  präpariert  man  mit  dem  Finger  die  Pleura  in  der  Richtung  ihres 
dem  Mediastinum  angrenzenden  Randes  los  und  nimmt,  um  dies  zu  erleichtern, 
die  Osteotomie  des  HI.  und  IV.  Knorpels  vor.  Der  so  gebildete  vierseitige 
Lappen  wird  nach  aussen  umgeschlagen.  —  Im  übrigen  hält  man  sich  beim 
Operationsakt  an  die  gewöhnlichen  Verfahren.  Die  Pleura  lässt  sich,  auch 
wenn  sie  perforiert  worden  ist,  gut  und  rasch  lospräparieren  und  ohne  dass 
sich  die  Perforation  dabei  erweitert.  R.  Galeazzi. 

Zwei  neue  Fälle  von  Herzchirurgie  teilt  Giordano  (32)  mit.  Der  eine 
betrifft  einen  23  jährigen  Mann,  der  einen  Dolchstich  in  die  linke  Herzkammer 
erhalten  hatte;  die  Wunde  wurde  vernäht,  aber  45  Minuten  darauf  erfolgte 
wegen  hochgradiger  Anämie  der  Tod.  In  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich 
ebenfalls  um  Vernähung  der  linken  Herzkammer  wegen  Schnittwunde;  Ver- 
nähung des  Herzbeutels  und  des  ausgeschnittenen  viereckigen  Thoraxlappens 
bis  auf  eine  kleine  Öffnung  am  unteren  Teile,  in  welche  ein  Drain  eingeführt 
wurde.    Heilung. 

Verf.  spricht  sich  zu  gunsten  eines  transpleuralen  Lappens  aus  und 
meint,  dass  der  viereckige,  am  Sternum  zurückgeschlagene  Lappen  vorzuziehen 
sei,  da  er  sich  rasch  ausschneiden  lasse  und  eine  weite  Bresche  schaffe.  Im 
zweiten  Falle  hatte  Verf.  mit  Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  der  äusseren 
Wunden  einen  Lappen  mit  äusserer  Basis  ausgeschnitten ;  er  liess  sich  jedoch 
nur  mit  grosser  Mühe  zurückschlagen.  R.  Galeazzi. 

Grocco  (33)  weist  auf  ein  wenig  bekanntes  Symptom  des  Aneurys- 
mas der  Brustaorta  hin,  das  bei  der  Auskultation  am  Halse  an  der 
Trachea  und  dem  Larynx  wahrgenommen  wird.  Man  hört  nämlich  die  Herz- 
töne und  die  der  eventuellen  Aneurysmageschwulst  sich  stark  fortpflanzen, 
wenn  der  Aneurysmasack  in  hinreichend  innige  und  ausgedehnte  Kontiguitäts- 
beziehungen  mit  der  Trachea  an  deren  unterem  Abschnitt  getreten  ist.  Diese 
Fortpflanzung  erfolgt  mitunter  in  einer  Weise,  dass  man  meint,  mit  dem 
Stethoskop  an  einer  Carotis  primitiva  zu  sein. 

Dieses  Symptom  leistete  dem  Verf.  in  einigen  schwierigen  Fällen  von 
Aneurysma,  in  denen  die  gewöhnlichen  Zeichen,  auch  das  Olli vier-C arda- 
rellische  fehlten,  grosse  Dienste.  Obgleich  nicht  neu,  wird  seiner  doch  selten 
Erwähnung  getan.  R.  Galeazzi. 

Lucibelli  (34)  hat  bei  Tieren,  die  grossen  technischen  Schwierigkeiten 
überwindend,  den  Milchbrustgang  unterbunden  und  teilt  die  von  ihm  erhaltenen 
Resultate  mit.  Zuerst  unterband  er  den  Milchbrustgang  nur  an  seinem  Haupt- 
abschnitte, den  oberen  cephalenl  Abschnitt  durchgängig  lassend.  Doch  Hessen 
die  im  Organismus  hervorgerufenen,  zuerst  bedeutenden  Wirkungen  in  der 
Folge,  nachdem  sich  die  kollaterale  Lymphzirkulation  hergestellt  hatte,  sehr 
nach.  Dagegen  bewirkte  die  Unterbindung  des  ganzen  Milchbrustganges  sehr 
bedeutende  Erscheinungen.  Er  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  zwei  Tatsachen. 
Vor  allem  tat  die  Untersuchung  des  Blutes  der  so  operierten  Tiere  (Hunde) 
eine  ausserordentliche,  zum  grossen  Teil  aus  Lymphocyten  bestehende  Leuko- 
cytose,  bedeutende  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen,  einige  Normoblasten 
u.  s.  w.  dar.  Die  bezüglich  der  Dichte,  Isotonie  und  Alkalescenz  des  Blutes 
angestellten  Untersuchungen  gaben  nicht  sehr  wichtige  Resultate.  Das  drei 
Monate  nach  der  Operation  gestorbene  Tier  wies  bei  der  Autopsie  beträcht- 
liche klinische  Zeichen  auf:  ungeheure  Vergrösserung  der  Milz,  rotes  Knochen- 
mark, Hypertrophie  der  Hals-,  Leisten-,   Gekrösdrüsen  u.  s.  w.,   lauter  Er- 
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scheinungen,  die,  in  Beziehung  gebracht  mit  dem  Befund  der  Blutuntersuchung, 
zu  der  Behauptung  berechtigen,  dass  experimentell  eine  akute  Leukämie  her- 
vorgerufen worden  war.  Erwähnenswert  ist  ferner,  dass  bei  den  operierten 
Tieren  Ödeme  (in  der  Lunge,  dem  Gehirn  u.  s.  w.)  und  Ergüsse  in  die  Baueh- 
und die  Pleurahöhle  angetroffen  wurden.  Die  Entstehung  dieser  Ödeme  und 
Hydropsien  lässt  sich,  wie  es  scheint,  nicht  nach  den  in  allen  Lehrbüchern 
der  Semiotik  angeführten  Theorieen  erklären.  Verf.  glaubt  vielmehr,  dass  dies 
der  experimentelle  Beweis  einer  Theorie  sei,  die  vor  längerer  Zeit  Senise 
in  Neapel  aufgestellt  hatte,  d.  h.  dass  die  Ödeme  auch  durch  die  ausgebliebene 
Resorption  der  Lymphe  von  Seiten  der  Lymphgefässe  bedingt  sein  können. 

R.  Galeazzi. 
In  dem  vonMartinelli  (35)  mitgeteilten  Falle  wies  ein  25  jähriger  Mann  eine  Stich« 
und  Schnittwunde  im  V.  Zwischenrippenraum  linkerseits,  einen  Fingerbreit  nach  innen  von 
der  Mammillarlinie  auf.  Da  man  das  Herz  verletzt  glaubte,  wurde  ein  Thoraxlappen  mit 
Resektion  der  IV.  und  Y.  Rippe  ausgeschnitten.  —  Vernähung  der  durchschnittenen  inneren 
Brustarterie,  Reinigung  und  Vernähung  der  beiden  verletzten  Herzbeutelblätter,  Vernahung 
einer  Lungenwunde.    Heilung. 

Zum  Schlußs  gibt  Verf.  eine  Statistik  der  Eingriffe  wegen  penetrieren- 
der Thorax  wunden.  R.  Galeazzi. 

Nach  einem  kurzen  historischen  Überblick  über  die  chirurgischen  Herz- 
affektionen kommt  Parlavecchio  (37)  auf  einen  im  Jahre  1898  von  ihm  operier- 
ten Fall  zu  sprechen,  in  der  Absicht,  einen  ersten  Beitrag  zum  Studium  der  bei 
Herzwunden  erzielten  Dauererfolge  (seine  Operation  datiert  seit  zwei  Jahren 
und  9  Monaten)  zu  liefern  und  die  den  Gegenstand  betreffenden  Lehren  kritisch 
zu  prüfen.  Der  Fall,  über  den  er  schon  im  Jahre  1898  referierte,  betrifft 
ein  20  jähriges  Individium,  das  eine  31/«  cm  breite,  in  die  linke  Herzkammer 
penetrierende  Schnittwunde  erlitten  hatte.  Bei  der  8  Stunden  darauf  vor- 
genommenen Operation  wurde  die  Herzwunde  mit  Seide  vernäht;  nach  Ver- 
nähung der  Herzbeutelwunde  und  Verschliessung  des  Thoraxlappens  erfolgte 
Heilung  per  primam.  Seit  der  Operation  sind  nun  fast  3  Jahre  verflossen, 
das  Herz  des  Patienten  findet  sich  in  vollständig  normalen  Verhältnissen  und 
es_ treten  auch  keine  Palpitationen  auf,  trotzdem  er  anstrengende  Arbeiten 
verrichtet.  —  Bevor  Verf.  näher  auf  diese  Dauererfolge  eingeht,  legt  er  die 
Physiopathologie  der  beobachteten  Läsion  dar  und  spricht  sich  über  den  Ent- 
stehungsmechanismus, die  pathologische  Anatomie  und  Symptomatologie  der- 
selben aus. 

Zum  Schlüsse  verbreitet  sich  Verf.  über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
die  Herzwunden  betreffenden  Lehren.  Die  Ätiologie  und  der  Entstehungs- 
mechanismus der  verschiedenen  Herztraumatismen  sind  eingehend  studiert 
worden;  ebenso  ist  die  pathologische  Anatomie,  sowohl  was  die  eigentlichen 
Herzläsionen,  als  was  die  konkomitierenden  Läsionen  mehr  oder  weniger  be 
nachbarter  Gewebe,  Höhlen  und  Organe  betrifft,  ziemlich  gut  bekannt.  Zu 
schaffen  sei  noch  deren  Physiopathologie,  die  noch  sehr  viele  Probleme  zu 
erklären  habe,  die  Verf.  andeutet  und  zu  deren  Studium  er  einige,  bisher 
noch  nicht  vollständige,  experimentelle  Beiträge  zu  liefern  versucht  hat. 

Was  die  Symptome  anbetrifft,  erörtert  er  zunächst  analytisch  die  all- 
gemeinen (Synkope,  akute  Hämorrhagie,  Shock,  Delirium  nervosum,  Tem- 
peratur u.  s.  w.),  die  accidentellen  und  die  den  Herzwunden  eigentümlichen, 
um  dann  eine  synthetische  Darlegung  sämtlicher  Symptome  zu  geben  und 
die  verschiedenen  klinischen  Formen  festzustellen.  Diese  führt  er  auf  folgende 
drei  Typen  zurück: 
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1.  Typus,  bei  welchem  die  allgemeinen  Erscheinungen  vorherrschen,  mit 
Ausgang  in  Tod; 

2.  Typus,  bei  welchem  die  den  Herzwunden  eigentümlichen  Erschei- 
nungen vorherrschen  und  entweder  der  Tod  eintritt  oder  langsame  Heilung 
erfolgt ; 

3.  Typus,  charakterisiert  durch  fast  vollständiges  Fehlen  der  Symptome, 
mit  Ausgang  in  Heilung. 

Was  die  Wunden  des  Myokards  betrifft,  so  ist  die  Vernarbung  derselben 
schon  in  allen  Einzelheiten  experimentell  studiert  worden.  Die  Diagnose  lässt 
sich  meistens  nicht  stellen,  weil  die  Erscheinungen  gewöhnlich  allen  schweren 
Läsionen  eigen  sind  und  weil  die  dem  Herzen  eigenen,  wie  Blasen  u.  s.  w., 
schon  sehr  selten  sind  und  vorher  bestanden  haben  konnten;  während  das 
Hämopericardium  unabhängig  von  Herzwunden  sein  kann.  Ja  die  Fortschritte 
der  Therapie  stehen  in  Antithese  zu  denen  der  Diagnose;  denn  heutzutage 
muss  es  dem  Chirurgen  um  möglichst  schnelles  Eingreifen  zu  tun  sein,  ge- 
schehe es  auch  auf  Grund  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  So  ist  die 
Feststellung  eines  einigermassen  bedeutenden  Hämopleuropericardium ,  falls 
sie  möglich  ist,  ein  die  explorative  Thorakotomie  vollständig  rechtfertigender 
Grund.  Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  sind  die  Verhältnisse  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  derartige,  dass  der  Verwundete  noch  rechtzeitig  in  die  Hände 
des  Chirurgen  gelangen  kann.  Die  operativen  Erfolge  geben  bisher  40°/o 
Heilungen. 

Bezüglich  der  Therapie  verbreitet  sich  Verf.,  nachdem  er  die  ärztlichen 
Behandlungsmethoden,  die  Perikardiotomie,  die  Extraktion  von  Metallstücken, 
die  im  Herzen  stecken  geblieben,  kurz  besprochen  hat,  des  längeren  über  die 
Herznaht.  Bis  jetzt  liegen  24  Eingriffe  vor,  mit  9  Heilungen,  14  Todesfällen 
und  einen  noch  in  Behandlung  stehenden  Fall.  Was  die  Eröffnung  des  Thorax 
anbetrifft,  so  habe  der  Chirurg  natürlich  das  Recht,  dasjenige  Verfahren  zu 
wählen,  das  ihm  bei  der  Dringlichkeit  des  Falles  als  das  förderlichste  er- 
scheint; doch  sei  ein  thorakoplastischer  Lappen  vorzuziehen,  besonders  nach 
der  Ninnischen  Methode  (viereckiger  Lappen  mit  innerer  Basis),  oder  auch 
der  Rydy  gier  sehe  dreieckige;  wohingegen  bei  Wunden  an  der  hinteren 
Herzseite  der  dreieckige  Lappen  des  Verf.  den  Vorzug  verdiene. 

Dass  die  Thorakoplastik  der  definitiven  Resektion  einer  oder  mehrerer 
Rippen  vorzuziehen  sei,  zeigt  auch  der  in  Rede  stehende  Fall,  in  welchem 
das  Herz  nur  geringen  Schutz  von  der  weichen  Thoraxwand  erfährt,  da  Verf. 
ein  Stück  der  V.  Rippe  abgetragen  hatte.  Verf.  hält  die  Eröffnung  der  Pleura 
für  fast  unerlässlich.  Die  Kranzarterien  seien  sorgfältigst  zu  schonen,  wenn 
sie  nicht  verletzt  sind.  Bei  der  Vernähung  sei  ein  Eindringen  der  Nadel  ins 
Endocardium  durchaus  nicht  gefährlich,  ja  man  tue  gut,  die  Naht  so  tief 
wie  möglich  anzulegen,  damit  sie  besser  halte  und  die  Vernarbung  glatter 
von  statten  gebe. 

Verf.  verwirft  die  Praxis,  die  ins  Pericardium  gelegte  Bresche  offen  zu 
lassen  und  zu  tamponieren;  der  Tampon  nütze  gar  nichts,  wenn  die  Blut- 
stillang  eine  vollständige  ist  und  hat  in  manchen  Fällen,  in  denen  keine 
strenge  Asepsis  eingehalten  werden  konnte,  zur  Infektion  des  Pericardium 
Anlass  gegeben.  R.  Galeazzi. 

Parlavecchio  (39)  teilt  die  klinische  Geschichte  eines  Falles  von  Perikardialwunde 
mit  Ein  20  jähriger  Mann  hatte  infolge  von  zwei  penetrierenden  Brustwanden  (in  der 
rechten  Unterscblüsselbeingegend  und  im  linken  V.  Zwischenrippenraum)  und  einer  Brust, 
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3.  Cignozzi,  Un  caso  di  sieroaite  cistica  del  canale  di  Nuck.  Atti  del  1°  Congr.  med. 
siciliano  1902. 

3a.  Clairmontu.  Haberer,  Über  das  Verhalten  des  normalen  und  veränderten  tierischen 
Peritoneums.  74  Naturforscherversammlung.  Zentralblatt  för  Chirurgie  1902.  Nr.  47. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  45. 

4.  Danriac,  Traitement  chirurgical  de  la  fievre  typhoide.   La  Presse  mldicale  1902.  Nr.  59. 
4a. De  Renzi  e  Boeri,  Sulla  funzione  protettrice  delT  epiploon.    Atti  del  XII  Congresso 

italiano  di  medicina  interna.    Roma  1902. 

5.  'Doyen,  Kinematographische  Darstellung  der  Trennung  der  beiden  Hindu-Xiphopagen 
Radica  und  Doodica.    31  Chirurgenkongress  1902. 

6.  *Fenwick,  Fifty  laparotomies.    Medical  Press  1902.    May  21. 

6a.Foä,  P. ,  Sulla  producione  dei  corpi  liberi  nella  cavita  peritoneale.  Arch.  per  le  Sc 
Mediche  1902.  Nr.  1. 

7.  'Franz,  Über  die  Bedeutung  der  Brandschorfe  in  der  Bauchhöhle.  Zeitschrift  f&r 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XL VII.  H.  1.  1902. 

8.  Funkenstein,  Eine  eigentümliche  Taschenbildung  des  Peritoneums.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  1902.  Bd.  66.  Heft  1  u.  2. 

9.  flagen-Torn,  Was  ist  intraabdomineller  Druck?    Zentralbl.  f.  Gynäkologie  1902.  34. 

10.  Ingalls,  Henry  Allison,  Splanchnoptosis  and  its  surgical  treatment  with  report  of  a 
case.    Annais  of  surgery.    March  1902. 

11.  Jonnescu,  Resektion  des  Sympathicus  sacralis  oder  meine  Operation  in  Revista  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  7.  p.  289.  Nr.  8.  p.  337.  endet  in  Nr.  1.  1903.  4  Figuren.  (Rumänisch). 

12.  'Kehr,  Beiträge  zur  Bauchchirurgie.    Neue  Folge.    Berlin  1902.  Fischers  med.  Bach- 
handlung. 
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Robert  Meyer  (19)  bezeichnet  den  Ausdruck  „intraabdomineller  Druck* 
als  ein  „Phantasiegespenst".  Es  gibt  keinen  Druck,  der  dem  Peritonealraum 
als  solchem  eigen  wäre  und  es  gibt  keinen  Druck,  welchem  die  Bauchhöhle 
und  ihr  Inhalt  untersteht,  sondern  der  Druck  ist  an  jeder  Stelle  und  zu  jeder 
Zeit  verschieden.  Die  Peritonealhöhle  hat  elastische  Wandungen;  die  Dehn- 
barkeit lässt  kein  Missverhältnis  zwischen  Raum  und  Inhalt  aufkommen.  Man 
unterscheide  den  Druck  der  Schwere,  welchen  die  Organe  auf  die  Bauchwand 
ausüben  und  der  von  der  Körperlage  abhängig  ist;  ein  Druck  der  elastischen 
Bauchwand,  der  Bauchpresse,  die  Expansion  der  Darmgase  etc.  Daraus 
ergeben  sich  so  viel  Kombinationen,  dass  der  Druck  jederzeit  und  an  jedem 
Punkt  verschieden  ist.  Ein  negativer  Druck  in  der  Bauchhöhle  existiert  nicht, 
weil  der  Atmosphärendruck  ihn  ausgleichen  würde. 

Kossmann  (14)  schliesst  sich  im  allgemeinen  der  Anschauung  Meyers 
an,  betont  jedoch,  dass  der  Druck  nicht  an  jeder  Stelle  verschieden  sei.  Die 
Bauchhöhle  sei  gleich  einem  elastischen  Schlauch,  der  mit  festen,  flüssigen 
und  gasförmigen  Substanzen  gefüllt  sei.  Intraabdomineller  Druck  sei  der 
Druck,  welchen  die  Wandung  auf  ihren  Inhalt  und  der  Inhalt  auf  die  Wand 
ausübe,  derselbe  könne  in  seiner  Höhe  wechseln,  mit  dem  Barometerstand  und 
der  Muskelkontraktion  und  sei  so  lange  gleich  als  nicht  einzelne  abgeschlossene 
Binnenräume  entstehen. 

Hagen-Torn  (9)  wendet  sich  gegen  Meyer.  Die  Bauchhöhle  ist  ein 
Ausgleichsreservoir  für  die  thoracischen  Druckschwankungen.  Inspiration 
macht  intraabdominelle  Drucksteigerung,  um  so  schwächer,  je  mehr  die  Bauch- 
decken erschlafft  sind,  als  äusserste  Grenze  in  der  Narkose.  Zweite  Etappe 
ist  die  horizontale  Lage,  dann  die  aufrechte,  dann  die  Lage  und  Bewegung, 
dann  die  Kontraktion  der  Bauchwand.  Es  besteht  also  ein  beständiger,  all- 
gemeiner, gewöhnlich  positiver  Druck. 

Meyer  (20)  verteidigt  seinen  Standpunkt.  Druck  sei  selbstverständlich 
▼orhanden;  komme  aber  nicht  zur  Wirkung,  wenn  er  dem  atmosphärischen 
gleich  sei.  Er  spreche  daher  nur  von  „Druckverhältnissen*  im  Abdomen. 
Der  normale  intraperitoneale  Raum  kommt  als  Hohlraum,  mit  besonderem 
Druck  nicht  in  Betracht,  weil  die  kapillare  Flüssigkeit,  die  ihn  erfüllt,  keine 
zusammenhängende  Schicht  bildet,  um  den  Druck  gleichmässig  fortzuleiten, 
sondern  dieser  pflanzt  sich  von  Organ  zu  Organ  etc.  fort  und  daher  ungleich, 
weil  feste  Körper  den  Druck  ungleich,  d.  h.  parallel  zur  Druckrichtung,  fort- 
leiten und  die  Schwere  hier  mitspielt.  Ein  Beweis  dafür  ist,  dass  der  Uterus 
durch  wechselnde  Füllung  seiner  Nachbarorgane  seine  Lage  verändert;  bei 
überall  gleichem  Druck  wäre  eine  Bewegung  der  Organe  unmöglich.  Man  kann 
nur  fragen,  wie  gross  ist  der  Druck  an  dieser  und  jener  Stelle,  in  welcher 
Richtung  und  wie  stark  wirken  die  Nachbarorgane  auf  den  Uterus  etc. 

Lennander  (17)  veröffentlicht  ausgedehnte  und  sehr  sorgfältig  ge- 
machte Beobachtungen  über  die  Sensibilität  in  der  Bauchhöhle.  Während  er 
Laparotomieen  unter  lokaler  Anästhesie  ausführte,  beobachteten  Assistenten 
ausschliesslich  den  Patienten  in  bezug  auf  Schmerzempfindung,  studierten  Miene 

Jakreabericht  für  Chirurgie  1902.  40 


626  Jahresbericht  fttr  Chirurgie.    IIIATeil. 

und  Gesichtsausdruck ,  fragten  ihn  und  machten  stenographische  Protokolle, 
an  denen  jeder  Schnitt,  jede  Anlegung  einer  Klemmpincette ,  jede  Dehnung 
verzeichnet  wurden.  Das  Resultat  der  genauen  Protokolle,  welche  in  aus- 
führlichen Krankengeschichten  mitgeteilt  werden,  sind  höchst  lehrreich. 

Das  Peritoneum  parietale  ist  sehr  empfindlich  gegen  alle  operativen  En- 
griffe, besitzt  aber  nur  schmerz-,  keine  Temperaturempfindungen.  Darmkanal. 
Mesenterien,  Magen,  vorderer  Rand  der  Leber  und  Gallenblase,  grosses  Omen- 
tum, Serosa  der  Blase,  Nierenparenchym,  wahrscheinlich  auch  der  Hoden  sind 
unempfindlich  (auch  für  den  Thermokauter). 

Schmerzhaft  sind  aber  alle  Manipulationen,  welche  zu  Zerrung  und  Deh- 
nung der  Parietalserosa  führen,  daher  auch  Zug  an  den  Mesenterien.  Man 
kann  daher  Gallenblasenoperationen,  Darmnähte,  Resektionen  etc.  ohne  Narkose 
ausführen.  Bei  Hernien  wird  die  Radikaloperation  ausgeführt,  indem  nach 
Cushing  die  Haut  nach  Schleich  und  danach  Deohypogastricus  und 
Genitocruralis  nach  Oberst  anästhesiert  werden;  völlige  Schmerzlosigkeit 
erzielt  man  nicht.  Auch  der  Appendix  ist  ganz  gefühllos.  Den  schmerzhaften 
Mc.  Burney sehen  Punkt,  erklärt  Lennau der  als]  die  Stelle  der  hinteren 
Bauch  wand,  welche  durch  Lymphangitis  vom  Appendix  her  zuerst  ge- 
troffen wird. 

Die  Operation  wird  nur  durch  Zerrung  am  Mesenteriolum  und  Cökum 
empfindlich.  Die  hintere  Bauchwand  zeigt  eine  empfindungslose  Stelle  zwischen 
beiden  Sympathikussträngen  und  Psoas  vor  4.  und  5.  Lumbaiwirbel,  wahr- 
scheinlich erhält  hier  das  Peritoneum  keine  sensiblen  Nerven;  daher  ist  auch 
eine  entsprechende  Partie  des  Mesenteriums,  etwa  seiner  Mitte  entsprechend, 
gefühllos.  Auch  die  entzündeten  Därme  sind  nicht  empfindlich.  Die  subjektiven 
Beschwerden  bei  Koliken,  Peritonitis  können  entweder  auf  direkter  Reizung  der 
Parietalserosa  oder  auf  Lymphangitis  beruhen,  welche  in  die  hintere  Bauchwand 
fortschreitend  die  sensiblen  Nerven  erreicht.  Uterus,  Ovarien  und  linke  Tube 
sind  gefühllos.  Veit  macht  den  Kaiserschnitt  ohne  Narkose.  Sehr  empfehlens- 
wert sind  kombinierte  Operationen:  Schleich  zum  Hautschnitt,  Narkose  für 
Vorziehen  und  Reponieren  der  Därme  und  Bauchnaht;  das  andere  wird  so 
gemacht. 

Klapp  (13)  verwandte  zum  Studium  der  Bauchfellresorption  die  Aus- 
scheidung des  eingespritzten  Milchzuckers  durch  die  Nieren.  Die  peritoneale 
Resorption  ist  der  subkutanen  überlegen,  sie  kommt  fast  der  intravenösen 
Einverleibung  gleich.  Die  Ursache  liegt  in  der  grossen  Oberfläche,  nicht  an 
einer  grösseren  Resorptionsintensität.  Verteilt  man  Flüssigkeiten  an  mehreren 
Stellen  der  Unterhaut,  so  steigt  die  Resorptionsgrösse. 

Die  Wege  der  Resorption  sind  für  Zuckerlösungen  vorwiegend  die  Venen. 

Durch  äussere  Kälteapplikation  lässt  sich  die  Resorption  stark  beein- 
trächtigen.   Bei  Hyperämie  durch  Heissluftapplikation  steigt  sie. 

Vorlagerung  des  Darms  (Eventration)  macht  entweder  Steigerung  (wenn 
anfangs  arterielle  Kongestion  eintritt)  oder  Herabsetzung  (wenn  es  zu  venöser 
Stase  der  Zirkulation  auf  den  Därmen  kommt).  Die  Wirkung  ist  dann  die 
einer  Stauungshyperämie. 

Clairmont  und  Haber  er  (3)  haben  die  Resorptionsverhältnisse  des 
Peritoneums  durch  Injektion  von  Jodkalilösung  studiert.  Als  Probe  diente  die 
Jodausscheidung  im  Urin  nach  der  Jodoform-Salpetersäuremethode. 

Vermehrte  Peristaltik  (Injektionen  von  Physostigmin  oder  Atropin)  be- 
schleunigt die  peritoneale  Resorption. 
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Einmalige  Lufteinblasung  in  die  Bauchhöhle  ist  ohne  Einfluss. 

Für  die  Bauchhöhlenserosa  differente,  sterile  Flüssigkeiten,  wie  Harn, 
Darminhalt  etc.  wirken,  intraperitoneal  injiziert,  im  allgemeinen  nicht  resorp- 
tionshemmend ,  ebenso  der  nach  Darmperforation  durch  Schuss  ausgetretene 
Darminhalt. 

Zu  Beginn  der  Peritonitis  ist  die  Resorption  beschleunigt,  erst  in  den 
Endstadien  verlangsamt. 

Nach  trockenen  Laparotomieen  ist  die  Resorption  wesentlich  verlangsamt. 

Durch  feuchte  Laparotomieen  werden  die  Verhältnisse  weit  weniger 
gestört. 

Narkose  beeinflusst  je  nach  dem  verwendeten  Narkotikum  die  Resorption 
in  verschiedener  Weise. 

Bei  Ausschaltung  des  peritonealen  Zwerchfellüberzugs  durch  Kollodium- 
bestreichen zeigt  sich  eine  hochgradige  Verzögerung  bis  zu  einer  Stunde. 

Die  Transsudation  der  Bauchhöhle  wird  durch  Laparotomie  nicht  wesent- 
lich beeinflusst. 

Vogel  (31)  behandelt  hauptsächlich  die  Ursachen  von  rezidivierenden 
Adhäsionen  und  die  Möglichkeit,  nach  ihrer  operativen  Trennung  sie  wieder 
zu  verhüten.  Der  klinische  Teil  der  Arbeit  enthält  5  Krankengeschichten; 
nur  einmal  waren  die  wiederholten  operativen  Eingriffe  wegen  Ileus  von 
schliesslichen  Erfolg  gekrönt.  Als  Ursache  von  peritonealen  Adhäsionen  reiht 
Vogel  folgende  Momente  an,  die  er  auch  experimentell  bearbeitet  hat. 
I.  Intraperitoneale  Blutungen;  das  Blut  ist  als  solches  kein  zu  Adhäsionen 
reizender  Fremdkörper  und  wird  resorbiert ;  stammt  es  jedoch  aus  intraperi- 
tonealen Verletzungen,  so  gerinnt  es  und  führt  zu  ausgedehnten  Verwachsungen. 
Von  mechanischen  Verletzungen  sind  einfache  Epitheldefekte  nicht  die  Ur- 
sache von  Adhäsionen,  wohl  aber  stärkere  Läsionen.  Brandschorfe  führen 
(Gras er)  dann  nur  dazu,  wenn  sie  die  prima  intentio  hindern.  Von 
chemischen  Reizen  sind  solche  mittelst  Sublimat,  Lapisbestreichung,  erprobt; 
nach  Jodoformbestreuung  fanden  sich  Verwachsungen  nicht.  Die  Laparotomie- 
wunde  als  solche  ist  unschädlich.  IL  Ein  sicheres  Mittel  ist  das  Einbringen 
von  Fremdkörpern  und  die  Infektion.  Entgegen  Reich el  glaubt  Vogel  aber, 
dass  dieselbe  nicht  eine  conditio  sine  qua  non  für  Adhäsionen  sei. 

Das  beste  Mittel  der  Therapie  ist  die  Prophylaxe :  Schutz  des  Peritoneums 
vor  Schädigung  während  der  Operation.  Die  Anwendung  der  warmen  Koch- 
salzlösung zum  Einschlagen  der  Därme  wird  in  der  Bonner  Klinik  verwandt. 
Zu  warnen  ist  vor  Anwendung  scharfer  Haken;  der  Paquelin  wird  nur  sehr 
beschränkt  angewandt. 

Experimentell  hat  Vogel  die  Überkleidung  mit  Mitteln  versucht,  welche 
passiv  die  Wiederbekleidung  von  Peritonealflächen  verhüten  wollten.  Als  einzig 
sicherer  erwies  sich  eine  dicke  Gummilösung.  Daneben  ist  aber  für  aktive 
Anregung  der  Darmbewegung  zu  sorgen,  damit  der  dauernde  Wechsel  der 
Intestina  zueinander  unterhalten  wird,  bis  die  geschädigten  Serosaflächen  wieder 
mit  Endothel  bekleidet  sind.  Opium  wirkt  direkt  schädigend;  erprobt  ist 
frühzeitige  Anregung  der  Peristaltik.  Hier  empfiehlt  Vogel  die  subkutane 
Anwendung  von  Physostigmin.  Endlich  sind  frühzeitiger  Lagewechsel,  später 
Massage  und  Bauchgymnastik  anzuwenden. 

Riedel  (26)  beobachtete  häufig  nach  Laparotomieen,  besonders  nach 
Appendicitisoperationen ,  aber  auch  nach  aseptischen  Eingriffen  linksseitige 
Schenkelvenenthrombose.    Für  die  sofort  post.  op.  sich  entwickelnden  hält  er 
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die  Äthernarkose  für  nicht  ganz  unbeteiligt.  Die  spät  einsetzenden  haben 
ihre  Ursache  in  der  horizontalen  Lage  der  Kranken  und  der  anatomischen 
Lage  der  Vena  iliaca  sinistra,  welche  einem  dreifachen  Arteriendruck  von 
der  Art.  iliaca  dextra,  sacralis  media  und  hypogastrica  sin.  ausgesetzt  ist. 

Byron  Robinson  (27)  gibt  eine  von  10  Abbildungen  illustrierte  Dar- 
stellung der  Verzweigungen  der  Art.  iliaca  interna  auf  Grund  von  ca.  20 
Leichenpräparationen. 

Laurent  (16)  gibt  eine  Methode  an,  die  Fossa  iliaca  von  hinten  zu 
drainieren.  Ein  Schnitt  geht  längs  der  Crista  ilei  in  die  Tiefe,  ein  zweiter 
legt  die  Incissura  ischiadica  frei.  Der  Schnitt  geht  zwei  Finger  unter  der 
Spina  iliaca  post.  in  der  Faserrichtung  des  Glutaeus.  Man  geht  mit  dein 
Finger  tastend  in  die  Tiefe,  nach  aussen  vom  Os  sacrum,  und  aussen  und 
und  oberhalb  der  Art.  glutaea  superior;  indem  der  Finger  letztere  schützt, 
wird  eine  Kornzange  längs  des  Knochens  unter  dem  Iliacus  von  oben  ein- 
geschoben und  stumpf  durchgestossen,  worauf  ein  Drain  durchgezogen  wird. 

Funkenstein  (8)  gibt  die  genaue  anatomische  Beschreibung  eines 
Falles  von  Hernia  retrocoecalis,  die  infolge  von  Einklemmung  und  Peritooitis 
zur  Sektion  kam,  unter  kritischer  Besprechuug  der  Anatomie  der  verschie- 
denen Fossae  in  der  Umgebung  des  Cökums. 

Bramwell  (2).  Eine  kleine  Hernie  tritt  durch  eine  Lücke  des  Processus  xiphoideas 
aas.    Zufälliger  Befand.    Keine  Beschwerden.    Leichte  Reponibilität. 

Pritchard  (24)  gibt  2  Krankengeschichten  von  heftigen  Schmerzanf&Uen  im  Ober- 
bauch, der  eine  mit  Fieber  und  Ikterus  verbunden,  welche  durch  einfache  Laparotomie  zar 
Heilang  kamen;  im  ersten  wurde  nur  Probelaparotomie  gemacht,  Leber  und  G allen wege 
normal  befanden,  im  zweiten  Verwachsungen  am  Pylorus  gelöst. 

Dauriac  (4)  schlägt  vor,  folgende  chirurgische  Behandlung  des  Abdo- 
minaltyphus zu  versuchen:  Anlegung  einer  kleinen  Darmfistel  am  Heum  ober- 
halb des  Geschwüres,  von  der  dann  der  abwärtsgelegene  Teil  des  Darmes 
durchgespült  werden  kann.  Er  hat  die  Operation  einmal  gemacht  (auf  Bitten 
der  Eltern)  bei  einem  17  jährigen  Mädchen,  welches  am  17.  Tag  eine  Darm- 
blutung gehabt,  am  20.  Tag.  Die  Temperatur  fiel  sofort  staffeiförmig  inner- 
halb einer  Woche  ab  und  es  erfolgte  Heilung. 

Jonnescu  (11)  beschreibt  allseitig  die  Anatomie,  Physiologie  u.  s.  w. 
und  die  Resektion  des  ganzen  Sympathicus  sacralis  oder  pelvi- 
cus,  die  von  ihm  im  Jahre  1901  zuerst  ausgeführt  wurde.  In  dieser  Be- 
ziehung hatte  Ja boulay  im  Jahre  1898  in  11  Fällen  nur  die  Auslösung  des 
Rektums  vom  Sacrum  ausgeführt  und  Ruggi  (Modena)  im  Jahre  1899  die 
Resektion  des  Plexus  utero-ovaricus  in  4  Fällen  von  adnexialen  Neuralgieen. 

Die  totale  Exstirpation  der  beiden  Sympathici  sacrales  samt  deren 
8  Ganglien,  Jonnescus  Operation  genannt,  besteht  aus  7  Tempi: 

Technik:  1. Mediane subumbilikale  Laparotomie,  2.  pararektale  rechte 
peritoneale  Inzision,  3.  Resektion  der  rechten  präsakralen  sympathischen  Kette, 
4.  aus  derselben  Inzision  Ablösung  des  Rektums  und  Resektion  der  linken 
sakralen  Kette,  5.  definitive  Hämostase,  6.  Naht  der  Peritonealwunde  und 
7.  Naht  des  Abdomens. 

Kasuistik.     Jonnescu   wandte   seine  Operation   in   6   Fällen  an: 

1.  70 jähr.  Mann  mit  tabetischen  „Douleurs  fulgurantes" ,   mit  Verbesserung. 

2.  Intensiver  Vaginismus  bei  31  jähr.  Frau.  3.  und  4.  Linke  Neuralgia  ischiadica 
bei  36-  und  40 jähr.  Frauen.  Heilung.  5.  Neurasthenie,  Neuralgia  genito- 
urinaria  bei  40jähr.  Bauer.    Besserung.    6.  Rechte  Neuralgia  ischiadica,  Re- 
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Sektion   der  Sympathici  und  Dehnung  der  Ischiadici  bei  38  jährigem  Mann, 
Besserung. 

Indikation.  Die  Operation  soll  indirekt  sein  bei  a)  Neuralgia  pelvica 
und  schmerzlichen  Syndromen  des  Pelvis  und  b)  Neuralgieen  und  trophischen 
und  vasomotorischen  Störungen  der  unteren  Extremitäten. 

Stoianoff  (Plewna). 
Slek  (28)  berichtet  über  zwei  Fälle,  welche  wegen  typischem  Gl 6 nard- 
schen  Symptomenkomplex  von  Rydygier  operiert  wurden: 

Im  ersten  Falle  wurde  nach  weiter  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  obere  Magengrenze 
knapp  unterhalb  des  Nabels,  die  untere  drei  Finger  Über  der  Symphyse,  der  freie  Leber- 
rand 4  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen  und  der  retroflektierte  Uterus  in  Descensus 
angetroffen.  Rydygier  führte  hier  in  einer  Sitzung  die  Gastro-,  Hepato-  und  Uteropexis 
aus.  Vorerst  wurde  der  Uterus  mittelst  einiger  Nähte  in  richtiger  Lage  fixiert.  Die  Hebung 
des  Magens  wurde  durch  Faltung  des  kleinen  Netzes  und  Fixation  am  Pankreas  erreicht. 
Die  Leber  wurde  in  ähnlicher  Weise  gehoben,  wie  dies  Rydygier  bereits  einmal  bei 
einer  Milzsenkung  ausgeführt  hat  Frischer  Hautschnit  parallel  dem  Rippenbogen.  Durch 
Abhebelung  des  parietalen  Bauchfells  von  der  Übrigen  Bauchwand  wurde  eine  Tasche  ge- 
bildet und  der  rechte  Leberlappen  in  dieselbe  gelagert  und  hier  durch  einige  Nähte  fixiert. 
Der  Erfolg  war  ein  zufriedenstellender.  Bis  auf  den  Mangel  eines  Uterusprolapses  war 
der  Befund  im  zweiten  Falle  ein  ähnlicher.  Der  Magen  wurde  hier  auf  ähnliche  Art  ge- 
hoben, wie  im  vorigen  Falle,  die  Hebung  der  Leber  dagegen  durch  Fixation  des  runden 
Bandes  im  oberen  Winkel  der  Laparotomiewunde  angestrebt. 

Trzebicky  (Erakau). 

Cavazzani  (2)  teilt  die  klinische  Geschichte  eines  15jährigen  Knaben  mit,  der 
wegen  Erscheinungen  vonAppendicitis  im  Hospital  aufgenommen  wurde.  Ganz  plötz- 
lich waren  kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte  aufgetreten,  mit  Erbrechen 
and  Koprostase,  Schmerz  amMc.  B  um ey sehen  Punkte,  'Geschwulst  in  der  Darmbeingrube. 
Die  Erscheinungen  waren  jedoch  keine  derartigen,  dass  man  die  Diagnose  auf  Appendicitis 
stellen  konnte.  Fieber  bestand  nicht,  die  Geschwulst  haftete  dem  Darmbein  nicht  an  und 
war  weder  tiefgelegen  noch  fluktuierend ,  bei  der  Untersuchung  des  Bauches  entstanden 
keine  Kontraktionen  und  Facies  peritonitica  bestand  auch  nicht.  Auf  Grund  dieser  Er- 
scheinungen wurde  die  Diagnose  auf  Pseudotuberkulose  des  Wurmfortsatzes  gestellt,  eine 
von  Rousseau  beschriebene  Form  die  charakterisiert  ist  durch  plötzliches  Auftreten  der 
Erscheinungen  Ton  Appendicitis,  jedoch  mit  weniger  akutem  und  weniger  gefährlichem 
Verlauf.  Bei  der  Laparotomie  wurde  der  Wurmfortsatz  unversehrt  angetroffen,  dagegen 
fand  man  die  Dünndarmschlingen  und  die  vordere  Kolonfläche,  sowie  die  Gekrösf alten 
mit  grossen  verkästen  Miliartuberkeln  besät,  und  konstatierte  grosse,  die  betreffenden 
Schlingen  agglutinierende,  fibrinöse  Exsudate.  R.  Galeazzi. 

Biondi  (la)  berichtet  über  15  Fälle  von  mit  Appendicitis  verbundener 
eiteriger  Peritonitis,  die  alle  durch  Laparotomie  geheilt  wurden,  sowie  über 
neun  Fälle  von  totaler  generalisierter  Peritonitis,  von  denen  zwei  geheilt  wurden. 
Er  eröffnet  weit  den  Bauch,  so  dass  er  die  Eiterquelle  und  die  konsekutiven 
Manifestationen  in  den  Peritonealwinkeln  zu  überblicken  vermag,  nimmt  feuchte 
Reinigung  vor,  wobei  er  das  gesunde  und  auch  das  erkrankte  Peritoneum 
möglichst  schont  und  lässt  den  Bauch  weit  offen,  ohne  die  Drains  zusammen- 
zuziehen. Auf  diese  Weise  sucht  er  die  Bakterien  und  deren  Produkte  in 
Masse  aus  der  Serosa  zu  entfernen,  verhindert  durch  die  Drains  und  die  weite 
Öffnung  die  Ansammlung  neuer  septischer  Produkte  und  deren  Eindringen  in 
den  Kreislauf,  erniedrigt  den  intraabdominalen  Druck,  unter  welchem  sich 
infektive  und  toxische  Substanzen  finden,  reguliert  den  Kreislauf  und  tut  das 
Bestmögliche,  um  den  Organismus  zum  Kampfe  gegen  das  Leiden  in  den  Stand 
zu  setzen.  Dies  gegen  die  Peritonealsepsis ;  gegen  die  Bakteriämie  oder  Toxi- 
kämie richtet  er  die  Nachbehandlung,  indem  er  die  Aussonderung  der  Toxine 
und  die  normalen  neutralisierenden  oder  antitoxischen  Prozesse  der  Gewebe 
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begünstigt.  In  einigen  Fällen  von  nach  Peritonealsepsis  aufgetretener  Bakteri- 
ämie hat  er  mit  Erfolg  die  Serumtherapie  angewendet.  R.  Galeazzi. 

Cignozzi  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hydrocele  desNuck- 
schen  Kanals  bei  einer  35jährigen  Frau ;  die  Hydrocele  trat  gleichzeitig  mit 
einer  eiterigen,  durch  den  Gonococcus  hervorgerufenen  Leistendrüseuschwellung 
auf,  die  in  der  Folge  langsam  an  Volumen  zunahm  und  Zitronengrösse  er- 
reichte. Es  wurden  ungefähr  200  ccm  zitronengelber  Flüssigkeit  ausgeleert. 
Bei  der  Frau  ist  sekundär  nach  Gonokokkeninfektion  auftretende  Hydrocele 
sehr  selten.  —  Die  Infektion  hatte  sich  durch  das  Lymphgefässnetz  ausgebreitet, 

R.  Galeazzi. 

Auf  Grund  einer  Reihe  von  Experimenten  erheben  De  Renzi  udcI 
B  o  e  r  i  (4a)  das  E  p  i  p  1  o  o  n  zum  Grade  eines  Schutzorganes.  Sie  beobachteten, 
dass  nach  Unterbindung  der  Milzvene  und  -Arterie  die  Milz  erhalten  bleibt,  wenn 
man  das  Epiploon  nicht  von  ihr  lostrennt,  wahrscheinlich  weil  dieses  durch  neu- 
gebildete Gefässe  für  ihre  Ernährung  sorgt.  Wird  aber  die  Milz  überall  vom 
Epiploon  losgetrennt,  so  verfällt  sie  in  Nekrose  und  das  sie  ganz  umhüllende 
Epiploon  resorbiert  den  nekrosierten  Teil.  Nach  15  Tagen  ist  sie  fast  ganz 
verschwunden  und  nach  21/*  Monaten  ist  nur  noch  ein  kleiner  fibröser  Knoten 
von  ihr  zurückgeblieben.  Wird  die  Milz  dekortiziert  und  gleichzeitig  das  Netz 
abgetragen,  dann  geht  das  Tier  in  kurzer  Zeit  zu  gründe.  Der  Tod  erfolgt 
wahrscheinlich  durch  Toxikämie  infolge  der  Resorption  der  aus  der  Milz  ent- 
standenen Proteine. 

Ferner  beobachteten  die  Verff.,  dass  das  Epiploon  ins  Peritoneum  ein- 
geführte Fremdkörper  einkapselt  und  bei  jeder  in  der  Peritonealhöhle  hervor- 
gerufenen Läsion  hilfreiche  Hand  leistet,  hierbei  eine  plastische  Tätigkeit 
entfaltend. 

Zu  dieser  auf  dem  XH.  Ärztekongress  gemachten  Mitteilung  liefert 
Patella  einen  klinischen  Beitrag;  er  beobachtete  nämlich,  dass  in  Fällen 
von  Appendicitis  das  Netz  den  Herd  einschliesst.  R.  Galeazzi. 

Foä  (6a)  hatte  schon  nachgewiesen,  dass  die  Bildung  der  sog.  freien 
Körper  in  der  Bauchhöhle  erfolgt,  wenn  eine  Substanz,  die  das  Fibri- 
nogen niederzuschlagen  vermag,  durch  den  Körper  kreist  und  in  die  Bauch- 
höhle gelangt.  Alsdann  bilden  sich  Fibrinhaufen,  die  polymorphe  Leukocyten 
zurückhalten  und  diese  erfahren  einen  nekrotischen  Prozess ;  um  diese  Masse 
herum  lagern  sich  dann  grosse  Leukocytoidzellen  ab.  In  einem  von  ihm  hier 
mitgeteilten  Falle,  bei  einer  Schwindsüchtigen,  die  mit  einem  Geschwür  am 
Blinddarm  und  einer  käsigen  Tuberkulose  des  Wurmfortsatzes  behaftet  war, 
fand  er  auch  zahlreiche  freie  Körper.  Aus  dem  perforierten  Wurmfortsatze 
trat  eine,  Tuberkelbacillen  enthaltende,  käsige  Materie,  die  in  der  Peritoneal- 
höhle zur  Bildung  freier  Körper  Anlass  gab.  Experimentell  erhielt  er  Bildung 
der  gleichen  Körper  bei  schwach  immunisierten  und  dann  mit  dem  Bact.  coli 
geimpften  Kaninchen.  Er  schliesst  deshalb,  dass  das  Eindringen  in  die  Bauch- 
höhle von  Substanzen,  die  durch  den  Körper  zu  kreisen  und  das  Fibrinogen 
niederzuschlagen  vermögen,  zur  Bildung  freier  Körper  Anlass  geben  könne. 
Die  Bildung  solcher  Körper,  die  sich  dann  einkapseln,  gereiche  dem  Orga- 
nismus zum  Nutzen,  insofern  als  sie  ihn  vor  der  Verallgemeinerung  eines 
Krankheitsprozesses  bewahren.  R.  Galeazzi. 

Martini  und  Pagnini  (18a)  haben  an  Meerschweinchen,  Hunden  und 
Kaninchen  einige  (13)  Experimente  ausgeführt,  um  festzustellen,  ob  eine  Cel- 
loidinplatte,  zwischen  zwei  Peritonealserosaplatten  gelegt,   in  denen  ein  j>hlo- 
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gistischer  Prozess  mechanisch  hervorgerufen  worden,  deren  Adhäsion  zu  ver- 
hindern vermöge.  Die  Tiere  wurden  zwei  Tage  bis  vier  Monate  nach  aus- 
geführtem Experiment  geopfert.  Die  makro-  und  mikroskopischen  Befunde 
bei  den  getöten  Tieren  taten  dar,  dass  dort,  wo  die  Celloidinplatte  interponiert 
worden  war,  absolut  keine  Verwachsung  zwischen  den  Peritonealplatten  statt- 
gefunden hatte;  sie  wurde,  auch  nach  längerer  Zeit,  stets  ganz  intakt  ange- 
troffen. Wahrscheinlich  bleibt  also  die  zwischen  zwei  Peritonealplatten  gelegte 
Celloidinplatte  auf  unbegrenzte  Zeit  unverändert  und  lässt  nie  eine  Verwach- 
sung zwischen  jenen  zu  stände  kommen.  R.  Galeazzi. 

Da  die  nach  Laparotomie  auftretende  septische  Peritonitis  am  häufigsten 
vom  Darme  aus  entsteht  und  das  Bact.  coli  meistens  der  Erreger  derselben 
ist,  wollte  Solieri  (28a)  feststellen,  ob  sich  die  Verhältnisse  des  Peritoneum 
so  modifizieren  lassen,  dass  es  von  diesem  Keime  nur  schwer  angreifbar  ist. 
Zu  diesem  Zwecke  verwendete  er  eine  sterilisierte  0,75  °/o  ige  NaCl-Lösung, 
mittelst  welcher  er  die  Verteidigungstätigkeit  der  Leukocyten  in  der  Serosa 
anregte,  um  diese  zum  Kampfe  gegen  die  bevorstehende  Gefahr  vorzubereiten. 
Nachdem  er  die  tödliche  Minimaldose  einer  Bact.  coli-Kultur  (das  betr.  Bact. 
coli  hatte  er  aus  dem  Kote  eines  an  Diarrhöe  leidenden  hemiplegischen  Indi- 
viduums durch  endoperitoneale  Injektion  in  Meerschweinchen  isoliert)  fest- 
gestellt hatte  (acht  Tropfen  Bouillonkultur),  injizierte  Verf.  eine  gewisse  Menge 
der  sterilisierten  0,75  °/o  NaCl-Lösung  Meerschweinchen  ins  Peritoneum  und 
24  Stunden  darauf  injizierte  er  ihnen  Bact.  coli-Bouillonkultur,  in  jedesmal 
um  eine  tödliche  Minimaldose  (D.  M.  M.)  gesteigerter  Menge,  ebenfalls  ins 
Peritoneum.  Er  injizierte  zuerst  11  Meerschweinchen  1  ccm  NaCl-Lösung  und 
um  sie  zu  töten,  waren  8  D.  M.  M.  erforderlich.  Bei  weiteren  15  Tieren, 
denen  er  je  2  ccm  NaCl-Lösung  injiziert  hatte,  waren  zur  Tötung  17  D.  M.  M. 
erforderlich.  Es  steht  also  fest,  dass  die  Resistenz  des  Peritoneum  durch  die 
physiologische  Lösung  erhöht  wird. 

Verf.  führte  nun  weitere  Experimente  aus,  um  festzustellen,  ob  eine 
sterilisierte  Bact.  coli-Kultur  die  Resistenz  des  Peritoneum  gegen  die  Infektion 
durch  eine  lebende  und  virulente  Kultur  zu  erhöhen  vermöge  und  fand,  dass, 
wenn  man  24  Stunden  vorher  40  Tropfen  steriler  Kultur  injiziert,  22  D.  M.  M. 
zur  Tötung  der.  Meerschweinchen  erforderlich  sind. 

Verf.  hält  die  von  ihm  zur  Feststellung  der  D.  M.  M.  befolgte  Methode 
für  vortrefflich;  er  gebrauchte  eine  Pravazsche  Spritze,  bei  welcher  ein  Ring 
bei  jedesmaliger  Umdrehung  einen  Tropfen  Flüssigkeit  von  konstantem  Volumen 
austreten  lässt.  —  Die  Injektion  des  Bact.  coli  ins  Peritoneum  bewirkt  ther- 
mische Erhöhung,  solange  die  injizierte  Dosis  keine  tödliche  ist.  Die  endo- 
peritoneale Injektion  von  steriler  0,75°/oiger  Na-Cl-Lösung  bewirkt  leichte 
thermische  Erhöhung.  —  Die  Resultate  der  Nekroskopieen,  der  Trockenpräparate 
und  der  aus  dem  Peritonealinhalt  und  dem  Herzblute  gezüchteten  Agarkulturen 
tun  dar,  dass  die  nach  kurzer  Zeitspanne  gestorbenen  Tiere  deutlichere  Merk- 
male von  Peritonealreaktion  und  Infektion  der  inneren  Organe  aufweisen,  mit 
Bakterien  und  vielen  Leukocyten  im  Peritoneum  und  dem  Bact.  coli  im  Blute ; 
wohingegen  bei  den  nach  längerer  Zeitspanne  gestorbenen  Meerschweinchen 
die  Reaktionserscheinungen  weniger  intensiv  sind,  die  Serosa  kerne  Keime 
aufweist,  die  Leukocyten  in  Zerfall  begriffen  sind  und  das  Bact.  coli  im  Blute 
nicht  vorkommt.  Dies  wahrscheinlich  wegen  der  zuerst  hinzugetretenen  Phago- 
cytose,  die  viele  Keime  vernichtet  und  so  Toxine  freigemacht  hat,  welche  die 
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Toxine  schädigten;  daher  auch  die  Entstehung  von  das  Peritoneum  sterili- 
sierenden Alexinen.    Die  Tiere  starben  jedoch  durch  Vergiftung. 

Verf.  wendete  die  experimentellen  Resultate  bei  drei  Patienten  an;  bei 
zweien,  die  nachher  operiert  wurden,  erfolgte  rasch  Heilung  und  in  der  bei 
der  Operation  entnommenen  Peritonealflüssigkeit  fanden  sich  viele  Leukocyten, 
während  bei  Injektion  der  NaCl-Lösung  keine  oder  nur  spärliche  vorhanden 
gewesen  waren.  R.  Galeazzi. 

Valerio  (29a)  berichtet  über  einige  Experimente,  die  er  an  Meerschwein-  j 
chen  ausführte  und  die  darin  bestanden,  dass  er  ihnen  Kulturen  des  Staph.  f 
pyog.  aureaus  ins  Peritoneum  injizierte.  Nach  diesen  Injektionen.' 
entwickelte  sich  stets  ganz  deutlich  eine  akute  Peritonitis,  die  in  jedem  ein-^ 
zelnen  Falle  mit  einer  vollständigen  Resolution  endigte.  Dieses  Resultat 
dar,  dass,  wenn  das  Peritoneum  unter  normalen  Verhältnissen  auf  die  toxische] 
Elemente  stets  reagiert,  es  doch  Widerstandsfähigkeit  genug  besitzt,  um  de: 
Wirkungen  derart  einzuschränken,  dass  der  entstehende  Krankheitspro; 
wieder  zurückgeht.  R.  Galeazz 
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20.  Stolanoff,  P.,  Haemetoma  kysticum  cutis  abdominis.    Meditzinski  Napredak  1902. 
11-12.  p.  641.  (Bulgarisch). 

21.  Temoin,  Contribution  ä  l'ötude  des  hernies  de  la  ligne  blanche.   Archiv.  Provinciales 
de  Chirurgie.  Tome  XI.  Nr.  4.  1902. 

22.  Wagner,  Entzündlicher  Bauchdeckentumor,  hervorgerufen  durch  einen  aus  dem  Darm 
durchgebrochenen  Fremdkörper.    Munchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  46. 

23.  Wolff,  Wie  lftsst  sich  der  Bauchbruch  nach  Laparotomie  vermeiden?    Zentralblatt 
f.  Chirurgie.  Nr.  50.  1902. 

24.  Scherf,  Ober  Hernien  nach  Laparotomieen.    Diss.  Bern  1902. 

Schmidt  (19)  sah  einen  Riss  des  rechten  Rectus  abdominis,  welcher 
wegen  Vereiterung  des  Blutergusses  zur  Inzision  kam,  infolge  starken  An- 
stemmens  des  Ellbogens  gegen  das  Abdomen  beim  Auskippen  einer  Lowry.  Der 
Riss  sass  3  Finger  oberhalb  der  Symphyse,  sonst  sind  die  meisten  oberhalb 
des  Nabels  beobachtet,  wohl  indem  die  Muskelsubstanz  an  einer  Inscriptio 
tendinea  abreisst. 

Duclaux  (8)  sah  folgende  Arterienanomalie:  Dicht  unter  dem  Lig. 
Ponparti  entsprang  an  der  Femoralis  eine  Arterie,  welche  sich  im  oberen  und 
unteren  Ast  teilt.  Der  obere  teilt  sich  in  Epigastrica,  welche  aber  vor  dem 
Inguinalkanal  zum  Rektus  geht  und  Obturatoria,  welche  durch  den  Schenkel- 
kanal nach  innen  verläuft,  während  eine  normale  Obturatoria  fehlt.  Der 
untere  Ast  teilt  sich  in  Zweige  für  Muskeln,  Gelenkkapsel,  Prudenda  externa. 

Coromilas  (5).  Am  5.  Tage  einer  Pneumonie  treten  Schmerzen  rechts  vom  Nabel 
auf,  steigern  sich  bald  zu  grosser  Höhe  unter  Eintritt  schwerer  Allgemeinerscheinungen. 
Bauchdecken  stark  gespannt,  jede  Bewegung  schmerzhaft,  so  dass  erst  am  18.  Tage  Fluk- 
tuation gefühlt  wird.  Inzision  eröffnet  einen  grossen  sub(prae)peritonealen  Abscess  mit 
schokoladefarbenem,  etwa  fötiden  Eiter;  bakteriologische  Pneumokokken. 

Wagner  (22).  Ein*  Kiemenspange  eines  Kabeljaus  wurde  verschluckt  und  verur- 
sachte zuerst  eine  Paratyphlitis,  dann  weiterwandernd  einen  mannskopfgrossen  entzündlichen 
Bauchdeckentumor,  in  dessen  Zentrum  ein  grosser  Abscess  das  Corpus  delicti  enthielt. 
Der  Tumor  sah  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  wie  ein  Fibrosarkom  aus. 

Hart  (13).  Zwei  Bauchdeckenfisteln  heilten  unter  Bestrahlung  mit 
X-Strahlen  in  zauberhafter  Weise  in  kurzer  Zeit. 

Friedrich  (10)  demonstriert  eine  echte  kongenitale  seitliche  Bauchhernie  bei  zehn 
Wochen  altem  Kind,  an  der  Grenze  der  linken  Regio  lumbalis  und  iliaca  mit  scharf  um- 
schriebener Bauchpforte,  begrenzt  nach  hinten  durch  straffen  Muskelrand,  nach  vorn  durch 
schmalen  Muskelrand,  nach  unten  die  Crista  ilei.  Ursache  kongenitale  Muskeldefekte,  ab- 
hängig von  Knochendefekten  an  Rippen  und  Wirbelsäule. 

Condamin  (4).  Stoss  mit  Kuhhorn  gegen  den  Leib  oberhalb  einer  alten  Hernie. 
Es  entsteht  bei  unverletzter  Haut  eine  Zerreissung  von  Muskeln  und  Peritoneum,  mit  Aus- 
tritt von  Eingeweide,  Heilung  durch  Operation.  Condamin  glaubt,  dass  das  Bauchfell 
mitiemess,  weil  es  im  Moment  der  Verletzung  durch  den  infolge  Pressen  gefüllten  Bruch- 
ßack  gespannt  wurde. 

Nehrkorn  (16)  untersuchte  15  menschliche  Laparotomienarben  von 
verschiedener  Zeit,  die  nach  verschiedener  Methode,  sowohl  Etagen-  als  Massen- 
naht, angelegt  waren.  Er  bezeichnet  als  die  Schicht,  welche  durch  gute 
Narbenbildung  widerstandsfähig  werden  muss,  die  Fascienmuskelschicht.  Der 
Ausdruck  „Fascie"  werde  allerdings  für  ganz  verschiedene  Gewebe  angewandt; 
er  bezeichnet  damit  nach  Gegenbaur  mehr  oder  weniger  derbe  Binde- 
gewebslager;  Aponeurose  und  aponeurotische  Gewebe  verwendet  er  für  Linea 
alba  und  die  sehnigen  Muskelscheiden.  Von  den  Narben  waren  8  durch 
Massen-,  7  durch  Etagennaht  entstanden.  Die  Adaptation  der  Schichten  bei 
durchgreifender  Naht  hängt  häufig  von  der  exakten  Ausführung  ab:  bei  den 
in  Etagen  genähten  ist  die  Annäherung  der  Aponeurose  eine  wesentlich  bessere, 
aber  es  ist  immer  nur  teilweise  so  gelungen,   dass  das  Ideal  einer  beginnen- 
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S.  Erkrankungen  des  Nabels. 

1.  •CuneoetMarcillea,  Lymphatiques  de  l'ombilic.    Bullet  et  mem.  de  la  soc.  anat 

1901.  Nr.  9. 

2.  *Gennaro,  J.,  Un  caso  di  epitelioma  dell'  ombellico.    Gazz.  internaz.  di  med.  pratica 

1902.  Nr.  28. 

3.  Giani,  R.,  Per  la  casistica  degli  enteroteratomi  dell*  ombellico.    La  Clinica  moderna 
1902.  Nr.  42. 

4.  Mori,  A.,  Contributo  allo  studio  dei  tumori  ombellicali.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle 
clinicbe  1902.  Nr.  63. 

5.  Riedel,  Die  Abreiasuug  des  Ligamentum  teres  vom  Nabel.    Jubiläumsband  König. 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

6.  Robinson,  A  case  of  persistent  omphalo-mesenteric  duct;  laparotomy;  resectioD  of 
the  duct;  recovery.    The  Lancet  1902.  Febr.  1. 

7.  Strada,  F.,  Sopra  du  caso  di  adenoma  congenita  oinbellicale  a  tipo  gastrico.    1°  Con- 
gresso  dei  Patologi  italiani,  Torino  1902. 

8.  Walz,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Nabelcysten.    Münchener  med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  28. 

Riedel  (5)  beobachtete  einmal  bei  einer  30jährigen  Dame,  welche  seit  dem  15.  Lebens- 
jahr Schmerzanfalle  von  der  Gegend  4  Fingerbreit  oberhalb  des  Nabels  hatte,  von  V*  bis 
10  Stunden  lang,  neben  Gallensteinen  eine  Abreissung  des  Lig.  teres  vom  Nabel.  Es 
bildete  einen  Strang,  im  Fett  des  Peritoneums  blind  und  stumpf  endigend.  Eine  Bruchbil- 
dung bestand  nicht.  Vielleicht  erfolgte  die  Abreissung  infolge  von  Keuchhusten,  welcher 
im  ersten  Lebensjahr  bestanden  hatte.  Riedel  bezieht  die  Schmerzanfälle  nicht  auf  die 
Gallenblase,  sondern  darauf,  dass  das  blinde  Strangende  sich  in  einen  Spalt  zwischen  zwei 
Fascienblätter  einklemmte,  in  die  sich  hier  die  hintere  Fascie  gespalten  hatte.  Die  eine 
endete  oberhalb  des  Lig.  teres  mit  scharfem  konkaven  Rand. 

Robinson  (6).  Persistierender  Ductus  omphalomesentericus  bei  einem  Kind  von 
13  Monaten  mit  polypösem  Vorfall  der  Mukosa.    Laparotomie,  Resektion,  Heilung. 

Walz  (8)  operierte  eine  Nabelcyste,  welche  die  Erscheinungen  eines  eingeklemmten 
Netzbruches  machte.  Sie  enthielt  klare  seröse  Flüssigkeit,  die  Wand  bestand  mikroskopisch 
aus  3  Schichten,  einer  äusseren  gefässarmen,  mittleren  gefässreichen  und  inneren  Granu- 
lationsschicht.*  Walz  hält  dafür,  dass  es  sich  entweder  um  einen  entzündeten  Bruchsack  (eis 
bleistiftdicker  Stiel  ohne  Lumen  ging  durch  den  Nabelring  in  die  Bauchhöhle)  oder  eine 
Hydrocele  umbilicalis,  gebildet  aus  Peritonealresten,  handelte. 

Den  bisher  nicht  sehr  zahlreichen  Fällen  von  Enteroteratom  des 
Nabels,  deren  nicht  mehr  als  zwanzig  beschrieben  worden  sind,  fügt 
Giani  (3)  vier  weitere  hinzu,  die  er  bei  15  Tage  bis  drei  Monate  alten 
Kindern  beobachtete.  In  allen  vier  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  kleine 
feste,  aber  klinisch  vom  Granulom  sich  unterscheidende  Geschwulst,  die  unter 
dem  Mikroskop  an  den  verschiedenen  Stellen  eine  verschiedene  Struktur  er- 
kennen liess.  Die  peripheren  Teile  wiesen  eine  entschieden  drüsenartige,  und 
zwar  an  die  Darmdrüsen  erinnernde  Struktur  auf;  in  den  zentralen  Teilen 
bestand  fibröses  oder  Faser-  und  Muskelgewebe  (dritter  und  vierter  Fall). 
Kurz  und  gut,  es  lag  die  Struktur  der  Darmwände,  aber  in  umgekehrter  Ord- 
nung, vor,  indem  hier  aussen  lag,  was  beim  Darme  innen  gelegen  ist. 

Die  beschriebenen  Geschwülste  meint  Verf.,  seien  dadurch  entstanden, 
dass  der  Nabelgang  an  oder  ausserhalb  der  Nabelöffnung  durchgängig  geblieben 
ist  und  weiterwuchs.  R.  Galeazzi. 

Mori  (4)  bespricht  einen  Fall  von  Fibromyxom  des  Nabels,  derein  17 jähriges 
Individuum  betrifft  Die  Geschwulst  war  unter  der  Form  einer  kirschgrossen  ungestielten 
Anschwellung  am  unteren  Segment  des  Nabelringes  aufgetreten,  war  unbeweglich  and 
schmerzte  etwas  bei  Druck.  Abtragung;  Heilung.  Es  bestand  ein  Nabelbruch,  der  nach 
dem  Condaminschen  Verfahren  behandelt  wurde.  B.  Galeazzi. 

Strada  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  angeborenem  Adenom  des 
Nabels,   der  ein  besonderes  Interesse  bietet,  weil  die  die  Geschwulst  zum 
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grössten  Teile  ausmachenden  Drüsen  ganz  an  die  Drüsen  der  Pylorusregion 
des  Magens  erinnern.  Es  wäre  dies  der  erste  derartige  Fall,  der  nach  dem 
von  Tilmans  beschriebenen  veröffentlicht  wurde.  Die  Geschwulst  stammte 
von  einem  20jährigen  Individuum;  sie  war  nach  der  Geburt,  nach  dem  Ab- 
fallen des  Nabelstrangrestes,  unter  der  Form  eines  rötlichen,  fleischfarbenen 
Tomörchens  am  Nabelring  entstanden  und  hatte  sich  langsam  vergrössert. 
Als  sie  abgetragen  wurde,  hatte  sie  Wallnussgrösse  und  Pilzform,  mit  einem 
kurzen,  dünnen  Stiele  und  mit  grauroter,  glänzender,  samtartiger  Oberfläche. 
Sie  war  von  gleichmässig  fester  Konsistenz;  die  Palpation  verursachte  keine 
Schmerzen.  Zur  Abtragung  wurde  ganz  nahe  dem  Nabelringe  der  Stiel  zwischen 
zwei  Schlingen  durchschnitten.  Unter  dem  Mikroskop  Hessen  sich  drei  Zonen 
erkennen :  eine  äussere,  glanduläre  (den  Pylorusdrüsen  ähnliche  und  spärliche 
Li ebjerkühn sehe  Drüsen),  eine  mittlere  muskuläre  und  eine  zentrale  Binde- 
gewebs-Fettzone.  R.  Galeazzi. 

4.  Verletzungen  des  Bauches. 

1.  *Botescu,  Penetrierende  Messerhauchwunde  nur  die  Vena  mesenterica  superior  ver- 
letzend.   Heilung.    Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  11—12.  p.  566.  (Rumänisch). 

2.  *Bogdanovici,  T.,  Penetrierende  Messerhauch  wunde  das  Colon  ascendens  nnd  die 
rechte  Niere  interessierend.    Heilung.    Spitalul  1902.  Nr.  23—24.  p.  855.  (Rumänisch). 

3.  *Braus,  Über  Pfählungsverletzungen.    Dies.  Kiel  1902. 

4.  Chavannaz,   ßventration  par   contusion  de  l'abdomen.     Journal  de  m6d.  de  Bor- 
deaux 1902.  Nr.  8. 

5.  Delbet,  Contusion  de  l'abdomen.  Hlmorragie  par  dächirure  indirecte  du  peüt  epiploon. 
Gazette  des  Hopitaux.  Nr.  24.  1902. 

6.  Eisendrath,  Daniel,  Traumatic  rupture  of  the  abdominal  viscera  without  external 
signs  of  injury.    The  journ.  of  the  Amer.  Med.  Association  Oct  25.  and  Nov.  1.  1902. 

7.  Ellbogen,  Pfahlungsverletzung.   74.  Naturforscherversammlung  1902.    Zentralblatt  f. 
Chirurgie  1902.  Nr.  48. 

8.  Fenn  er,  Report  of  six  cases  of  penetrating  wounds  of  the  abdomen  snbmitted  to 
abdominal  section.    Annais  of  surgery  1902.  Jan. 

9.  Gelpke,  Fünf  Fälle  von  Verletzung  der  Baucheingeweide.     Korrespondenzblatt  für 
Schweizer  Arzte  1902.  Nr.  7. 

10.  *Loening,  Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Abdomen  im  Frieden  und  im 
Kriege.    Diss.  Halle  1902. 

11.  *Melis,  Plaie  perforante  de  l'abdomen  par  ballette  du  fin  reduit.  Aren.  meVL  beiges 
1902.  Janvier. 

lla.Noce,  8.,  Contusion  grave  dei  visceri  addominali ,  seguita  da  paralisi  intestinale, 
ü  Morgagni  1902.  Nr.  8. 

12.  *Reed,  Harvrey  A.,  Grave  abdominal  injuries  without  external  evidences  of  traumatism. 
The  journ.  of  the  Amer.  Med.  Ann.  May  17.  1902. 

13.  Ross,  Intra-  and  retroperitoneal  haemorrhage  and  traumatic  rupture  of  the  mesosigmoid. 
Philadelphia  acad.  of  surgery.    Annais  of  surgery  1902.  Jan. 

14.  Rotgans,  Buiktraamata.  Genootschap  ter  bevordering  der  Natuur-,  Genees-  en  Heel- 
kunde.    Nederl.  Tjidschr.  v.  Geneesk.  I.  p.  866. 

15.  Thommen,  Klinische  nnd  experimentelle  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Bauchkontusionen 
und  der  Peritonitis  nach  subkutanen  Darmverletzungen.  Jubiläumsband  König,  von 
Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

16.  Würth  v.  Würthenau,  Die  modernen  Prinzipien  in  der  Behandlung  der  pene- 
trierenden Bauchwanden,    v.  Bruns  Archiv.  Bd.  XXXIV.  1902. 

Thommen  (15)  gibt  eine  vollständige  Bearbeitung  sämtlicher  Fälle  von 
Bauchkontusionen  der  Baseler  Klinik  ans  22  Jahren.  Nicht  operiert  wurden 
bei  Perforation  des  Darmkanals  7,  es  starben  7  Fälle.  Operiert  wurden  10, 
es  starben  8  =  80°/o.  Thommen  betont,  dass  in  den  meisten  Fällen  von 
Zerreissung  des  Darmes  die  Ursache  nicht  in  einer  Ruptur,  sondern  Durch- 
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quetschung  durch  Druck  gegen  eine  knöcherne  Unterlage  bestehe.  Unter  den 
Symptomen  wird  als  besonders  wichtig  der  Schmerz  bezeichnet,  dessen  Ur- 
sache in  einem  Teil  der  Fälle  in  der  Kontusion  der  Bauchwaud  und  Peri- 
toneum parietale,  einem  anderen  in  der  Peritonitis  zu  suchen  sei.  Jedes 
der  verschiedenen  Symptome  kann  fehlen,  selbst  die  nach  französischen  Autoren 
nie  vermisste  Spannung  der  Bauchdecken.  Will  man  therapeutische  Resultate 
erzielen,  so  muss  man  frühzeitig  operieren;  wartet  man  auf  „neue",  sichere 
Symptome,  so  sind  dies  bereits  die  der  Peritonitis. 

Das  Trauma  setzt  als  solches  die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums 
herab.  Kaninchen,  welchen  Darmaufschwemmung  in  die  Bauchhöhle  injiziert 
wurde,  starben  schneller,  wenn  zugleich  durch  Schlag  eine  stumpfe  Kontusion 
(auch  ohne  Darmverletzung)  erzeugt  wurde.  Das  Trauma  setzt  auch  die  Re- 
sorption herab.  Es  schädigt  wahrscheinlich  durch  Erschütterung  das  Endothel, 
verursacht  eine  Sekretionsvermehrung. 

Würth  von  Würthenau  (16)  rekapituliert  die  modernen  Prinzipien 
in  der  Behandlung  der  penetrierenden  Bauchwunden  unter  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  Erfahrungen  und  Behandlungsmethoden  der  Heidelberger  Klinik, 
und  kommt  zum  Resultat,  dass  die  modernen  kleinkalibrigen,  penetrierenden 
Schussverletzungen  im  Kriege  in  erster  Linie  eine  exspektative  konservative 
Behandlung  wegen  der  Kleinheit  der  durch  die  glatten,  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit begabten  Geschosse  gesetzten  Wunden,  der  äusseren  einer  Ope- 
ration ungünstigen  Umstände  etc.,  dass  die  Friedensverletzungen  dagegen  vor 
allem  eine  möglichst  baldige  operative  Behandlung  erheischen. 

Verdienstvoll  ist  die  auf  22  Seiten  beigefügte  kasuistische  Literatur  aus 
den  Jahren  1890—99. 

In  Fällen  von  Bauchverletzungen  soll  nach  Rotgans  (14)  das  Jn 
Dubiis  agea  an  die  Stelle  treten  des  „in  Dubiis  abstine*.  Auch  ohne  genaue 
Diagnose  ist  ein  rascher  Entschluss  zum  Eingreifen  dem  Zuwarten  bei  weitem 
vorzuziehen.  Die  Art  und  Weise  der  einwirkenden  Gewalt  können  schon 
wichtige  Anzeichen  liefern.  Neben  dem  vielfach  fehlenden  Symptom  des  Ver- 
schwindens  der  Leberdämpfung  achte  man  auf  die  brettharte  Kontraktion 
der  Bauchmuskeln  und  die  ausschliesslich  kostale  Atmung.  Auch  nebensäch- 
liche Umstände  müssen  in  Betracht  gezogen  werden  (Bauch Verletzungen  bei 
Patienten,  die  an  Appendicitisanfällen  gelitten  haben  u.  s.  w.,  bei  gefülltem 
oder  leerem  Magen  oder  Darm. 

Rotgan 8  demonstriert  einen  Pak,  der  infolge  Überfabrens  durch  einen  schweren 
Wagen  eine  Bauch  Verletzung  bekommen  hatte.  8  Stunden  nach  dem  Unfälle  Laparotomie. 
Keine  klinische  Zeichen  von  Peritonitis.  In  der  Bauchhöhle  sanguinolente  Flüssigkeit;  auf 
der  Serosa  fibrinöse  Auflagerungen.  10  cm  unter  der  Plica  duodeno-jejuoalis  eine  4  cm 
lange  quere  Dünndarm  wunde.    Darmnaht.    Heilung. 

Die  sofort  nach  der  Verletzung  auftretetende  brettharte  Kontraktion 
der  Bauchmuskeln  entsteht  vielleicht  reflektorisch  durch  den  chemischen  Reiz 
des  Darminhaltes  auf  das  Peritoneum  parietale  und  mesenterium  (Goedhuis). 

Nach  Fenn  er  (8)  sind  am  Cbarity-Hospital  zu  New-Orleans  in  einem 
Jahr  152  mal  penetrierende  Verletzungen  des  Abdomen  operiert  worden  mit 
87  Todesfällen  =  57,23  °/o.  Es  handelte  sich  113  mal  um  Schusswunden  mit 
69°/o  und  39  mal  um  Stichwunden  mit  23,7  °/o  Toden. 

Gelpke  (9).  5  Fälle  von  Verletzungen  der  Baucheingeweide,  von  denen 
einer  operiert  und  geheilt  wurde,  die  anderen  starben,  und  Bemerkungen  über 
die  Statistik  der  Bauchverletzungen. 

Eisendrath  (6)   rät  bei  Verdacht   auf  Verletzung   der  Bauchorgane 
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ohne  äussere  Wunde  immer  die  Probelaparotomie  zu  machen.  Ausser  einer 
Besprechung  der  Entstehungsart  der  Symptome  und  Verlauf  derartiger  Ver- 
letzungen enthält  die  Arbeit  eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  während 
der  letzten  Jahre  veröffentlichten  Leber-  und  Milzverletzungen. 

Maass  (New-York). 

Chavannaz  (4).  Es  gibt  infolge  stumpfer  Kontusion  Zerreissung  der 
Bauchdecken  mit  Eingeweidevorfall. 

Ein  Arbeiter  gerät  zwischen  2  Puffer  von  Eisenbahnwagen,  welche  beiderseits  die 
Hypochondrien  zusammendrücken.  Kein  Zeichen  von  Verletzung  der  Eingeweide,  oberhalb 
des  Nabels  eine  hernienartige  Vorwölbung.  Operation  zeigt  einen  8  cm  langen  Riss  der 
Linea  alba,  Netz  liegt  direkt  unter  der  Haut. 

Boss  (13).  Nach  einem  Stoss  gegen  die  linke  Seite  traten  bedenkliche  peritoneale 
Erscheinungen  auf.  Operation  zeigt  eine  Zerreissung  im  Mesokolon  der  Flexura  sigmoidea 
mit  intra-  und  retroperitonealer  Blutung. 

Anfangs  Heilung  trotz  Bildung  einer  Kotfistel  durch  Druck  von  Tampon  auf  den 
schlecht  ernährten  Darm. 

Nach  vier  Wochen  Darmverschluss  infolge  von  Verwachsungen  der  Darmschlingen; 
nach  Lösung  der  Adhäsionen  tritt  zwar  Stuhl  am  2.  Tag  auf;  doch  erfolgt  der  Tod  an 
eitriger  Peritonitis. 

Delbet  (5).  Sturz  aus  7  m  Höhe  aufs  Gesäss,  Beckenfraktur  und  Zeichen  innerer 
Blutung.  Laparotomie  am  folgenden  Tag.  Ausgedehnter  Schnitt,  da  die  Quelle  der  Blutung 
zuerst  anderwärts  vermutet  wird.  Sie  findet  sich  zuletzt  in  Zerreissung  des  kleinen  Netzes 
an  seinem  rechten  Rand  mit  Ruptur  einiger  Venen.  Ligatur  unmöglich,  daher  Mtkulicz- 
Tamponade.  Zunächst  Erholung,  dann  infolge  Hosten  Ruptur  der  Bauch  wunde,  Eventration 
Peritonitis,  Tod.    Sektion  erweist  alle  Organe  des  Bauches  abgesehen  vom  Netz  intakt. 

Ellbogen  (7).  Ein  Bergmann  spieest  sich  an  einer  Leiter  auf,  deren  einer  Holm 
neben  dem  After  28  cm  tief  eindringt  Sphinkter  erhalten.  Im  Rektum  langer  Riss,  durch 
Serosa  und  Muskularis,  Mukosa  intakt,  Brücke  zwischen  1.  und  2.  Sakralloch  durchschlagen, 
n  der  Knochenhöhle  Knochensplitter  und  lange  Holzspäne,  Kleiderfetzen.  Am  5.  Tage 
Tetanus  trotz  prophylaktischer  Anwendung  von  Tetanusantitoxin  bei  der  Operation  (10  cm, 
Mercksches  Präparat).  Im  ganzen  3  Anfälle.  Abermalige  Injektion  (20  ccm),  Heilung. 
Aus  den  Holzsplittern  werden  virulente  Tetanusbacillen  gezüchtet. 

Einen  Fall  von  schwerer  Kontusion  der  Oberbauchgegend  und 
der  Baucheingeweide  mit  nachfolgender  Darmlähmung  brachte  N  o  ce  (1  la)  durch 
Einführung  von  Purgirmitteln  ins  Rektum  und  Massage  des  Bauches  zur  Heilung. 
Auf  Grund  eines  eingehenden  Studiums  dieses  Falles  spricht  Verf.  sich  dahin 
aus,  dass  sich  bei  Bauchkontusionen,  die  ja  immer  beunruhigend  und  gefähr- 
lich sind,  die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  Peritonitis  nicht  mit  Sicher- 
heit annehmen  oder  ausschliessen  lasse,  weshalb  die  Prognose  stets  eine  reser- 
vierte sein  müsse.  Die  Schwere  der  Verletzung  lasse  sich  eigentlich  nur  dann 
richtig  beurteilen,  wenn  man  das  stärkere  oder  geringere  Angefülltsein  der 
Baucheingeweide  im  Augenblicke  des  Traumas  kennt. 

Der  Meteorismus  sei  kein  gefahrliches  Symptom,  wenn  sein  Auftreten 
nicht  von  Kollaps  begleitet  ist.  R.  Galeazzi. 

5.  Akute  Peritonitis. 

1.  A  s  h  b  y ,  A  case  of  pnrulent  Peritonitis  associated  with  empyema.    Recovery.    The 
Lancet  1902.  April  19. 

2.  Bardescu,  Subdiaphragmatischer  Abscess  in  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  3.  p.  129. 
(Rumänisch). 

3.  Battle,  Early  Peritonitis.    The  Lancet  1902.  June  14. 

4.  v.  Beck,  Weitere  Erfahrungen  über  operative  Behandlung  der  diffusen  eiterigen  Peri- 
tonitis,   v.  Bruns  Archiv.  Bd.  XXXIV.  1902. 

5.  Brewer,  General  Peritonitis  from  unknown  cause.    New  York  surg.  soc.    Annais  of 
surgery  1902.  Sept.  Nov. 
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6.  de  Bruin,  Pneumokokken-Peritonitis.    Nederl.  Vereenig.  voor  Paediatrie. 

7.  Brunner,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  durch  Mageninhalt  bewirkte  Peri- 
tonitis.   Archiv  für  kiin.  Chir.  1902.  Bd  47.  Heft  4. 

7a.  *Cinelli,   N. ,   Una  laparotomia  per  ferita  d'  arma  da  fuoco.    Gl.  Incurabili  1902. 

Nr.  17-18. 
7b.  Coen,  G.,  Ferita  penetrante  delT  addome  con  fuoruscita  di  80  cm  di  tenue.    La 

Clinica  chirorgica  1902.  Nr.  5. 

8.  Dowd,  Acute  diffuse  gonococcus  Peritonitis.     New  York  sorg,  soc    Annais  of  sur- 
gery  1902.  Febr. 

9.  Federschmidt,  Über  einen  Fall  von  Perforationsperitonitis,  geheilt  durch  Laparo- 
tomie.   Monchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  18. 

10.  Friedrich,  Zur  bakteriellen  Ätiologie  und  zur  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis, 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

11.  —  Zur  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis.    31.  Chirurgenkongress  1902. 

IIa.  Gangitano,  F.,  Due  casi  di  intervento  tardivo  per  ferita  addominale  con  peritonite, 
Atti  del  XVI  Congr.  della  Soc.  ital  di  Chirurgia,  Roma  1902. 

12.  Hagenbac h-B urckhardt,  Ober  Diplokokkenperitonitis  bei  Kindern.    Korrespondenz- 
blatt für  Schweizer  Ärzte  1898.  19. 

18.  Heidenhain,  Über  Darmverschluss  und  Enterostomie  bei  Peritonitis,    v.  Langen- 
becks Archiv.  Bd.  47.  Heft  4.  1902. 

14.  *Hunner  and  Harris,  Acute  general  gonorrheal  Peritonitis.    Bull,  of  the  John  Hop- 
kins hospital  1902.  June. 

15.  Lejars,  Les  suppurations  de  la  zone  sous-phreniques.   La  semaine  mldicale  1902.  Nr.  13. 

16.  * —  Abces  gazeux  •  sous-phrenique.    Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociote*  de  Chirurgie 
de  Paris.  Nr.  18.  1902. 

17.  Lennander,  Akute  Peritonitis.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Band  68.  1902. 
Heft  1  und  2. 

18.  *Mackay,  Localized  Peritonitis  in  enteric  fever  with  marked  Symptoms  of  onset: 
Laparotomy.    Recovery.    British  medical  Journal  1902.  June  28. 

19.  Majewski,  F.,   Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Streptokokken -Peritonitis  durch 
spezifisches  Serum  und  indifferente  Mittel.    Przeglad  lekarski  J.  1902.  Nr.  49. 

19a.Mannino,  F.,  Laparotomie  per  ferite  penetranti.    Rassegna  internal,  della  Mediana 
moderna  1902.    Nr.  7—8. 

20.  M6ry,  Peritonite  par  Perforation  dans  la  fievre  typholde  chez  l'enfant    La  Presse 
mldicale  1902.  Nr.  64. 

20a.  Plessi,  D.  B.,  Ferita  penetrante  dell'  addome  guarita  senza  intervento.    Gazz.  degli 
ospedali  1902.  Nr.  78. 

21.  de  Quervain,  Zur  Ätiologie  der  Pneumokokkenperitonitis.     Korrespondenzblatt  fflr 
Schweizer  Ärzte  1902.  15. 

22.  Rauenbusch,  Beitrage  zur  Lokalisation  und  Verbreitungsweise  der  eiterigen  Peri- 
tonitis.   Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.  1902.  Bd.  X.  Heft  5.   Diss.  Breslau  1902. 

22a.  Recchi,  G.}  Sopra  due  laparotomie  con  drenaggio  alla  Mikulicz  per  ferite  penetranti. 

Gazz.  degli  ospedali  1902.  Nr.  126. 
28.   *Regnard,  Peritonite  generalisee;   Laparotomie.     Guerison.     Societe"  des  Sciences 

meMicales  de  Lyon.    Lyon  Mödical  1902.  Nr.  5. 

24.  R  e  h  n ,  Behandlung  infektiös  eitriger  Herde  im  Peritonealraum.     31.  Chirurgenkon- 
gress 1902. 

25.  —  Über  die  Behandlung  infektiös  eitriger  Prozesse  im  Peritoneum.    Archiv  für  kiin. 
Chirurgie  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

26.  Römy,  Drainage  transperitoneal  dans  les  peritonites  genäralisees.    15  Congres  de  Chir. 
Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

27.  Rotgans,  Peritonitis.    Geneeskundige  bladen.  9  de  Reeks  Nr.  I. 

28.  Spellissy,  Discussion:  Abscesses  in  the  right  iliac  fossa  etc.   PhiL  acad.  of  surgery. 
Annais  of  surgery  1902.  May. 

29.  Stoos,  Die  Pneumokokkenperitonitis  im  Kindesalter.    Jahrbuch  für  Kinderheilkunde 
1902.  Bd.  56.  Heft  4  u.  5. 

80.    *Tavel,  Durch  wanderungs-Peritomtis.    Korrespondenzblatt    Blatt  f.  Schweizer  Ärzte. 
Nr.  20.  1901. 

31.  *V  anderlinden,  Un   cas  de  peritonite  pneumococcique.    Journ.  de  Chir.  et  ans.  de 
la  soc.  beige  de  Chir.  1901.  Februar. 

32.  *Weber,  Zwei  Fälle  von  spontan  geheilter  Perforationsperitonitis.    Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  39. 
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33.  Weiss,   Manoeuvrea  abortives.     Laparotomie.    Gulrison.    Ball,  et  mem.  de  Ia  soc 
de  chir.  1902.  Nr.  23. 

34.  —  Über  eitrige  Peritonitis  im  Anschlnss  an  Periproctitis  und  Retroperitonealphlegmone. 
Diss.  München  1902. 

35.  Wetherill,  Horaoe  G.,  The  treatment  of  inoperable  eeptic  Peritonitis.    The  journ.  of 
the  Amer.  Med.  Ann.  May  24.  1902. 

Lennander  (18),  welchem  wir  schon  mehrfache  wertvolle  Beiträge  auf 
diesem  Gebiete  verdanken,  gibt  eine  zusammenfassende  Darstellung  der  Peri- 
tonitis. Nach  ihm  ist  die  Entzündung  in  der  Serosa  mit  ihrer  Hyperämie 
und  ihrem  Exsudat  ein  Akt  der  Tätigkeit  des  Körpers,  eine  Reaktion,  die 
darauf  hinzielt,  die  chemischen  oder  physikalischen  Läsionen  zu  heilen,  oder, 
und  zwar  am  häufigsten  den  Angriff  der  Mikroben  abzuwehren.  Die  Infektion 
ist  das,  was  schadet,  die  Peritonitis  das,  was  Rettung  bringt,  wenn  Heilung 
gewonnen  wird  ohne  oder  nach  Operation.  —  Chemische,  physische  Peritoniten 
sind  stets  lokal.  Nach  anatomischen  und  physiologischen  Vorbemerkungen 
über  das  Peritoneum  unterscheidet  Lennander  der  Ätiologie  nach  als  In- 
fektionsquellen: 1.  äussere  penetrierende  Wunden.  2.  Durchbruch  der  Bauch* 
eingeweide.'  3.  Berstung  von  Abscessen.  4.  Von  abgekapselten  intraperitonealen 
eitrigen  Exsudaten,  5.  Kontinuitätsinfektion  von  einem  infizierten  Bauchorgan 
oder  extraperitonealen  Herd  aus.  6.  Hämatogene  Infektion  (besonders  auch 
Enteriten  nach  Verf.).  Bakterien  werden  aber  rasch  resorbiert  und  können 
dann  bei  hinreichender  Virulenz  durch  Vergiftung  töten.  Aber  ihre  Toxine 
rufen  auch  eine  begrenzte  Peritonitis  hervor,  welche  die  rasche  Ansiedelung 
der  Bakterien  begünstigen.  Ebenso  wirken  andere  chemische  oder  physikaliche 
Reize  und  Schädigungen  des  Bauchfells,  sie  heben  die  Resorption  derselben 
auf  (Fibrinabscheidung  auf  Serosa  und  in  den  Lymphräumen). 

Pathologisch -anatomisch  unterscheidet  Lennander:  1.  abgekapselte 
=  begrenzte  Infektion,  a)  völlig  abgekapselte  (ein-  oder  mehrräumige  Abscesse), 
b)  abgekapselte  aber  fortschreitende  (darunter  die  progrediente  fibrinös  eitrige 
Peritonitis);  2.  diffuse,  nicht  begrenzte,  fortschreitende,  darunter  auch  die 
diffus  septische  mit  ganz  spärlicher  Exsudatmenge. 

Weiter  wird  die  Art  und  Wege  der  Ausbreitung  und  ihre  Beziehung  zu 
den  verschiedenen  Peritonealräumen  besprochen.  In  der  Symptomatologie  wird 
besonders  die  Wichtigkeit  der  Rektalmessungen  und  der  Urinuntersuchung  her- 
vorgehoben. Eiweiss  im  Urin  bedeutet  bereits  eine  infektiöse  oder  toxische 
Nephritis,  also  dass  die  Infektion  nicht  mehr  auf  den  Bauch  beschränkt  ist.  Die 
Bakterienausscheidung  durch  den  Harn  verdient  genauere  Untersuchungen. 
Bei  reichlichem  Exsudat  sah  auch  Lennander  öfters  den  Schmerz  geringer 
werden.  Prognostisch  günstiger  sind  die  Fälle,  wo  die  Serosa,  obwohl  in 
Eiter  gebadet,  doch  blass  und  glatt  ist,  als  da,  wo  sie  gerötet,  ihres  Endothels 
beraubt,  die  Därme  paralysiert  und  die  Eitermenge  nur  unbedeutend. 

Therapeutisch  kann  durch  absolute  Ruhe,  Abstinenz,  Kochsalzinfusionen 
etc.  Heilung  erzielt  werden  bei  Berstung  eines  Appendix  von  geringvirulentem 
Inhalt,  bei  Perforation  eines  leeren  Magens  und  kleiner  Perforation  im  Kolon 
bei  harten  Exkrementen.  Dagegen  muss  in  jedem  Falle  operiert  werden,  wo 
man  einigermassen  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Perforation  eines  Abscesses 
oder  Organes  stellen  kann  und  von  Infektion,  bei  der  nicht  unter  der  oben 
erwähnten  Behandlung  die  Besserung  stündlich  gleichmässig  fortschreitet. 

Zweck  der  Operation  ist  die  Entleerung  des  Exsudates  und  Drainage. 
Die  einzelnen  Schnittführungen  werden  besprochen;  unter  Umständen  darf 
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unter  Anwendung  der  Tamponade  auch  durch  die  freie  Bauchhöhle  vorgegangen 
werden. 

Bei  diffusen  fortschreitenden  Infektionen  ist  die  Prognose  immer  äusserst 
unsicher,  daher  hier  die  Prophylaxe,  jeder  eintretenden  oder  womöglich  vor- 
handenen Infektion  am  wichtigsten. 

In  der  Besprechung  der  Einzeltechnik  wird  Ausspülung  nur  bei  allge- 
meiner Peritonitis  beschränkt  angewandt.  Kochsalzinfusion  intravenös  während 
der  Operation  empfiehlt  sich,  zumal  dadurch  die  Resorption  von  der  Bauch- 
höhle aus  vermindert  wird.  Lennander  befürwortet  in  Fällen  ausgebreiteter 
Peritonitis  die  Anlegung  einer  Darmfistel  am  Cökum. 

Friedrich  (10).  Das  peritoneale  Exsudat  enthält,  wenn  man  ein 
frisches  ungefärbtes  Präparat  herstellt,  viel  mehr  Bakterien,  als  sich  färben 
lassen ;  auf  Kulturen  wachsen  nur  wenig  Formen.  Die  übrigen  sind  jedenfalls 
anaerobe  Bakterien.  Sie  stammen  aus  dem  Digestionstraktus.  Ihre  Einzel- 
analyse ist  sehr  schwer.  Sie  sind  es,  welche  Gifte  produzieren,  selbst  dele- 
tärer  Art,  welche  in  den  Bauch  fellinfektionen  eine  überaus  wichtige  und  ver- 
hängnisvolle Wirkung  entfalten. 

Es  ist  die  Aufgabe,  soweit  dies  an  Lebenden  heute  denkbar  ist,  die  Be- 
dingungen der  Anaerobiose  in  die  der  Aerobiose  überzuführen  durch  Eröffnung 
des  Bauchraums,  um  die  anderen  Bakterien,  welche  durch  Verzehren  des 
Sauerstoffes  erst  die  Anaerobiose  vorbereiten,  möglichst  unschädlich  zu  machen, 
sowie  die  gebildeten  Toxine  möglichst  aus  dem  Körper  zu  entfernen.  Durch 
diese  Symbiose  der  Bakterien  im  Körper  erklärt  sich  das  Vorwiegen  der  Toxämie 
gegenüber  bakterieller  Metastasierung,  der  häufige  jauchige  Charakter  der  Ex- 
sudate etc.  Anaeroben  finden  sich  bei  allen  Schleimhautinfektionen,  Perfo- 
rationen, Perityphlitis  mit  Nekrose  am  Processus.  Die  Gifte  werden  rasch 
gebildet  und  massenhaft,  daher  die  Lähmung  des  Vasomotorencentrums,  die 
nach  Romberg  und  Pässler  den  Tod  bei  Peritonitis  erzeugen.  Aber  sie 
werden  nicht  so  fest  gebunden  wie  z.  B.  das  Tetanusgift. 

Friedrich  wendet  aus  diesen  Überlegungen  vor  allem  reichliche  Koch- 
salzinfusionen an.  Spülungen  der  Bauchhöhle  wendet  er  nicht  an.  Die  Schnitte 
suchen  dem  Infektionsort  möglichst  nahe  zu  kommen.  Gegenöffnungen  werden 
entsprechend  angelegt.  Es  kommt  mehr  auf  Eröffnung  als  Entlastung  und 
Entleerung  des  Bauches  an.  Zur  Eröffnung  des  Douglas  bedient  er  sich  eines 
besonderen  Troikarts.  Subkutane  Ernährung  in  Gestalt  von  Kochsalzinfusionen 
mit  Zuckerzusatz  und  subkutane  Ölinfusionen  werden  nach  Möglichkeit  aus- 
genutzt. 

So  gelang  es,  von  9  generalisierten  Peritonitiden  ex  perityphlitide  7  am 
Leben  zu  erhalten,  ferner  einen  Fall  von  generalisierender  Peritonitis  nach 
Darmruptur. 

Brunner  (7)  hatte  klinisch  gefunden,  däss  es  bei  Peritonitiden  infolge 
Magen-  oder  Darmperforation  um  Mischinfektion  unter  vorwiegender  Beteiligung 
von  akut  und  anaerob  gedeihenden  Streptokokken  sich  handelt.  Er  trat  nun- 
mehr experimentell  der  Frage  näher,  um  über  den  Grad  der  Infektiosität  des 
unter  verschiedenen  Bedingungen  gewonnenen  Mageninhaltes  dem  Peritoneum 
gegenüber  Aufschluss  zu  gewinnen. 

Es  ergaben  sich  ganz  bedeutende  Differenzen  hinsichtlich  der  Infektiosität 
bei  fehlender  oder  vorhandener  Salzsäure  an  verschiedenen  Individuen  zu 
gunsten  des  aciden  Saftes;  dieselben  legen  den  Schluss  nahe,  dass  der  Salz- 
säuregehalt  durch  seine  Einwirkung  auf  die  Speisen  die  Mikrobien  in  ihrer 
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Virulenz  so  zu  schwächen  vermag,  dass  ein  bestimmtes  Quantum  Infektions- 
stoff keine  tödliche  Peritonitis  zu  erzeugen  vermag.  So  ist  bekanntlich  auch 
bei  Magenkrebs  mit  fehlender  HCl  die  Mikrobienzahl  ausserordentlich  gross. 
Bei  Ulcusperforation  wird  der  Magensaft  je  nach  der  Verdauungsphase  eine 
verschiedene  pathogene  Qualität  besitzen.  Therapeutisch  versuchte  Brunner 
Spülungen  ohne  grosse  Resultate.  Die  schon  in  den  Kreislauf  gelangten  Gifte 
können  wir  nicht  entfernen.  Hier  können  wir  nur  von  antitoxischen  Anti- 
doten etwas  erhoffen. 

Nach  Rehn  (24  und  25)  unterstützt  in  leichten  Fällen  von  Peritoneal- 
infektion  eine  vorsichtige  innere  Behandlung  die  Heilung,  bei  schweren  ist 
die  beste  innere  Behandlung  unzureichend  und  ganz  unsicher.  Er  bekennt 
sich  deshalb  zum  Standpunkt  der  Frühoperation  insbesondere  auch  bei  der 
Äppendicitis.  Allerdings  kommen  viele  Fälle  erst  später  zur  Behandlung,  aber 
auch  dann,  wenn  eine  Eiteransammlung  im  Bauch  mit  freier  Eröffnung  des 
gesunden  Peritoneums  angegriffen  werden  müsste,  hält  Rehn  dies  für  vorteil- 
haft. Er  macht  grosse  Schnitte  und  spült  mit  warmer,  nicht  mit  heisser 
Kochsalzlösung,  drainiert  quer  durch  den  Bauch  mit  Gummirohren  und  nach 
den  Seiten  hin  und  spült,  während  um  die  Drains  vernäht  wird ;  der  Rumpf 
wird  hoch  gelegt. 

Im  letzten  Jahre  hat  er  26  eitrige  Appendicititen  sämtlich  geheilt;  von 
24  Abseessen  vom  Pyosalpinx  her  23 ;  2  subhepatische  Eiterungen,  einen  Leber- 
abscess,  3  Mesenterialdrüseneiterungen.  # 

W.  Wetherill  (35)  hält  bei  schwerer  allgemeiner  septischer  Peritonitis 
die  Operation  für  kontraindiziert.  Er  empfiehlt  Magenspülung,  absolut  keine 
Nahrung  per  os,  keine  Abführmittel,  Auswaschung  des  Rektum  mit  kleinen 
Wassermengen  unter  geringem  Druck.  Nährklystiere  von  höchstens  100  g  alle 
4  Stunden.     Bericht  eines  erfolgreich  behandelten  Falles. 

Maass   (New- York). 

Rotgans  (27)  fängt  in  diesem  lesenswerten  Aufsatz  an  mit  einer  Be- 
sprechung der  anatomischen  Verhältnisse  der  Peritonealhöhle,  welche  in  ver- 
schiedene Unterabteilungen  eingeteilt  ist.  Zuerst  unterscheidet  er  die  beiden 
lumbalen  Recessus,  welche  durch  die  lordotische  Lumbalwirbelsäule  und  das 
Mesenterium  voneinander  geschieden  sind  und  im  kleinen  Becken  im  Cavum 
Douglasii  zusammenkommen.  Das  Mesocolon  transversum  bildet  einen  horizontal 
verlaufenden  Schirm,  durch  das  obere  Drittel  vom  übrigen  Teile  der  Bauch- 
höhle begrenzt.  Diese  Scheidenwände  haben  für  die  Verbreitung  von  Exsu- 
daten die  Bedeutung  von  Dämmen,  welche  erst  bei  hohem  Wasserstand 
überfliessen. 

Am  deutlichsten  funktioniert  in  dieser  Hinsicht  das  Mesocolon  trans- 
versum; der  obere  Teil  der  Bauchhöhle  bleibt  bei  einer  Peritonitis  entweder 
ganz  frei  oder  ist  der  ausschliessliche  Sitz  der  Entzündung.  Verfasser  hebt 
die  kräftige  Resorptionsfähigkeit,  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  Ver- 
klebungen bilden,  hervor,  Eigenschaften,  welche  die  relativ  hohe  Widerstands- 
fähigkeit des  Peritoneums  gegenüber  eindringenden  Bakterien  erklären.  Die 
Bauchfellentzündungen  werden  in  folgende  Gruppen  eingeteilt:  1.  Peritoneale 
Sepsis;  2.  Peritonitis  purulenta  (putrida)  generalis;  3.  Peritonitis  fibrinosa 
(sero-fibrinosa ,  sero-cellularis) ;  4.  Peritonitis  serosa;  5.  Peritonitis  circum- 
scripta. Bei  der  Therapie  der  zirkumskripten  Peritonitis  hält  Rotgans  im 
Gegensatz  zu  Rehn  und  anderen  an  dem  vorsichtigen  Standpunkt  fest,  Ad- 
häsionen zu  schonen  und  das  gesunde  Peritoneum  nicht  zu  eröffnen.    Lä»st 
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sich  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  nicht  vermeiden,  so  tamponiert  er, 
um  in  einem  zweiten  Akt  den  Eiterherd  zu  eröffnen.  Goldhuis. 

Majewski  (19)  war  bemüht,  auf  experimentellem  Wege  die  Frage  zu 
lösen,  ob  und  inwiefern  es  möglich  wäre,  durch  Applikation  von  Serum  und 
indifferenten  Mitteln  das  Entstehen  einer  Peritonitis  trotz  Infektion  zu  ver- 
hindern bezw.  die  bereits  entstandene  Bauchfellentzündung  zur  Heilung  zu 
bringen.  Vorläufig  beschränken  sich  die  in  grossen  Rahmen  angelegten  Ver- 
suche des  Verf.  bloss  auf  Streptokokken-Peritonitis.  Die  Versuche  wurden  an 
Kaninchen  in  drei  Serien  unternommen.  In  der  ersten  Serie  wurde  dem 
Organismus  zuerst  Antistreptokokkenserum  bezw.  sterile  Bouillon  einverleibt, 
worauf  erst  die  Infektion  erfolgte ;  in  der  zweiten  Serie  erfolgte  Infektion  und 
Immunisierungsversuch  gleichzeitig,  aber  nicht  miteinander  vermengt;  in  der 
dritten  wurde  das  Serum  erst  nach  erfolgter  Infektion  appliziert.  Die  sehr 
interessanten  Resultate    dieser  Versuche  lassen   sich  wie   folgt   resümieren: 

1.  Durch  Einführung  von  0,00006  ccm  einer  Streptokokkenbouillonkultur 
in  die  Bauchhöhle  wurde  eine  in  36  Stunden  letal  verlaufende  Peritonitis 
ausgelöst. 

2.  24  Stunden  vor  erfolgter  Infektion  appliziertes  Serum  (2  ccm  intra- 
abdominal, bezw.  4  ccm  subkutan)  verhindert  den  Ausbruch  der  Folgen  der 
Infektion. 

2.  2  ccm  steriler  Bouillon  ebenfalls  24  Stunden  vor  erfolgter  Infektion 
^injiziert  verhindern  ebenfalls  den  Ausbruch  derselben. 

4.  Wurde  die  Streptokokkenkultur  zugleich  mit  dem  Serum  injiziert,  so 
war  bloss  ein  geringgradiges  vorübergehendes  Unwohlsein  der  Versuchstiere 
ohne  weitere  Folgen  zu  konstatieren. 

5.  Ging  die  Infektion  voraus,  so  konnten  die  Tiere  durch  Seruminjektion 
nach  8 — 10  Stunden  noch  gerettet  werden,  während  eine  Injektion  nach 
24  Stunden  schon  ohne  Erfolg  geblieben  war.  Trzebicky  (Krakau). 

Heidenhain  (13)  ist  der  Meinung,  dass  eine  Anzahl  Peritonitiker 
nicht  an  peritonealer  Sepsis,  sondern  an  Darmverschluss  sterben.  Die  eitrige 
Bauchfellentzündung  macht  eine  vollkommene  Lähmung  einer  oder  einiger 
entzündeter  Darmschlingen  und  damit  einen  unüberwindlichen  Widerstand  für 
die  Fortbewegung  des  Danninhalts.  Er  rät  in  Fällen,  wo  sich  nach  der  Ope- 
ration Auftreibung,  Stuhlverhaltung  und  Erbrechen  einstellt,  die  Entero- 
stomie  an  einem  noch  gesunden  Darmabschnitt  (also  Dünndarm)  oberhalb 
des  Hindernisses  vorzunehmen.  Dieselbe  wird  also  nur  dann  Erfolg  erhoffen 
lassen,  wenn  man  einen  gewissen  Teil  des  Bauchfells  frei  von  Entzündung 
getroffen  hat.  Einige  derartig  mit  Erfolg  behandelte  Fälle  werden  mitgeteilt, 
Dpr  letzte  war  insofern  interessant,  als  trotz  reichlichen  Stuhlganges  und  Ab- 
gang von  Blähungen  doch  ein  hochgelegener  Dünndarmverschluss  bestand. 

Remy  (26)  führte  bei  allgemeiner  Peritonitis  Drainage  des  kleinen 
Beckens  2  mal  so  aus,  dass  man  mit  der  eingeführten  Hand  neben  Mastdarm 
und  Steissbein  den  Beckenboden  vordrängt  und  von  aussen  dagegen  inzidiert. 

v.  Beck  (4)  berichtet  über  100  Fälle  von  diffuser  Peritonitis,  bei  welchen 
er  operativ  eingegriffen  hat.  94  waren  diffus  mit  freiem  Exsudat  in  der 
ganzen  Bauchhöhle,  6  mit  multiplen  Abscessen  und  Exsudat  in  den  abscess- 
freien  Räumen.  Die  verschiedensten  anatomischen  und  bakteriologischen  Formen 
sind  vertreten.  Operiert  wird  durch  ausgiebigen  medianen  oder  bei  Peri- 
typhlitis rechtsseitigen  Schnitt,  das  Exsudat  abgelassen  und  ausgetupft,  nicht 
mehr  gespült,  der  primäre  Herd  (Appendix)  entfernt,  Perforationen  geschlossen; 
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ausgiebig  mit  Drains  und  Gazestreifen  drainiert;  überfüllte  Därme  durch  In- 
zisionen  entleert.  Nachbehandlung  mit  CINa- Infusionen,  Ölklistiern,  A  tropin. 

Auf  100  Fälle  kommen  54  Heilungen,  46  Todesfälle,  günstiger  Erfolg  trat 
auf  in  den  Fällen,  welche  in  den  ersten  3  Tagen  in  die  chirurgische  Behand- 
lung kommen  und  welche  als  Grundkrankheit  einen  entzündlichen  Prozess  mit 
oder  ohne  Organperforation  aufweisen.  Daher  sind  hier  auch  die  Appendix- 
falle besonders  vertreten.  Traumatische  Peritonitis  bietet  schlechte  Chancen 
wegen  des  gleichzeitigen  Shocks,  ebenso  die  Peritonitis  bei  Heus. 

Für  Appendixfälle  ist  v.  Beck  ein  Anhänger  der  Frühoperation.  —  Die 
Krankengeschichten  im  Anhang. 

Rauenbusch  (22)  unterscheidet  vom  Standpunkt  des  pathologischen 
Anatomen  4  Gruppen  von  Peritonitisfallen:  1.  supraomentale,  2.  infraomentale, 
3.  von  oben  nach  unten  hinabsteigende,  4.  von  unten  nach  oben  aufsteigende 
Peritonitis.  Er  gibt  für  jede  Gruppe  Sektionsberichte.  Seine  Arbeit  gipfelt 
in  dem  Vergleich  dieser  Einteilung  mit  den  in  der  Literatur  mitgeteilten, 
nach  klinischen  Gesichtspunkten  etc.  anders  eingeteilten.  Es  ergaben  sich 
da  eine  Reihe  von  bemerkenswerten  Einzelheiten,  welche  jedoch  in  einem 
Referat  nicht  aufgeführt  werden  können. 

Battle  (3)  illustriert  an  4  operierten  gut  verlaufenen  Fällen  den  Wert 
des  Nachweises  freier  Flüssigkeit  für  die  Diagnose  Peritonitis  und  recht- 
zeitige Operation,  besonders  bei  Appendicitis. 

Brewer  (5).  Plötzlicher  Eintritt  von  Schmerz  im  Epigaatrium,  Erbrechen,  Fieber, 
Spannung  und  Auftreibung  des  Leibes  etc.  Laparotomie  im  Epigaatrium  entleert  dünnen 
Eiter.  Magen  und  Duodenum  bei  genauer  Untersuchung  intakt  gefunden.  Auswaschung  des 
Abdomen.  Im  Ileum  angeschwollener  Pey  er  scher  Plaque.  Von  5.  Tag  ab  Besserung. 
Angeblich  war  jeder  Teil  des  Peritoneal sackes  mit  Eiter  erfüllt.  Ob  Darmlähmung  bestand 
ist  nicht  klar.    Bakteriologische  Untersuchung  fehlt. 

Federschmidt  (9).  Ein  appendicitischer  Abscess  platzt  am  9.  Tag  durch  Anwen- 
dung der  Bauchpresse.  Heftige  Erscheinungen  einer  Perforationsperitonitis.  Operation  nach 
wenig  Stunden,  Entleerung  von  serösem  Eiter,  Verklebung  der  Bauchschlingen  durch  Fibrin. 
Drainage.  Langsame  Heilung,  während  welcher  lange  Erbrechen  und  Kolik  schmerzen  be- 
standen.   Nachher  völlige  Genesung. 

Mary  (20).  Perforation  am  15.  Tag  eines  Typhus.  Operation  nach  21  Stunden 
Naht  der  Perforation.  Mikulicz  sehe  Tamponade.  Tod  am  12.  Tag;  fortdauernd  Eite- 
rung, zuletzt  Diarrhöe  und  hypostatische  Pneumonie.  Sektionsbericht  und  Bemerkungen 
über  die  Diagnose  der  Perforationen. 

Hagenbach-Burkhardt  (12)  veröffentlicht  zwei  Fälle  von  primärer 
Pneumokokkenperitonitis  im  Kindesalter.  Beidemale  war  der  Beginn  ein 
akuter  und  die  ersten  Symptome  waren  solche  von  seiten  des  Bauches:  Ver- 
grösserung  der  Leber,  Druckempfindlichkeit,  Fieber,  gestörtes  Allgemeinbefin- 
den. Im  ersten  Fall  schwankte  man  zwischen  tuberkulöser  Peritonitis  und 
Typhlitis,  die  Operation  brachte  erst  Aufklärung.  Im  zweiten  bestanden  noch 
Abscesse  in  den  Oberschenkeln.  Man  dachte  an  Osteomyelitis,  der  Abscess, 
welcher  Diplokokken  enthielt,  erwies  sich  aber  als  aus  dem  Abdomen  stammend. 
Ferner  traten  Metastasen  im  Knie  und  Oberarm  auf. 

Auffallend   war   der   gutartige  Verlauf   und   die   rasche    Heilung   aller 


Stoos  (29)  teilt  4  Fälle  von  Pneumokokkenperitonitis  bei  Kindern  mit, 
alle  operiert  und  geheilt.  Er  gibt  eine  zusammenfassende  Studie  über  das 
Thema ;  im  wesentlichen  schliesst  er  sich  den  bekannten  und  an  dieser  Stelle 
schon  früher  referierten  Anschauungen  französischer  Autoren,  besonders 
Mich  au ts   an.     Wie   dieser  unterscheidet   er   eine   abgekapselte   und   eine 
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diffuse  Form.  In  der  Symptomatologie  hebt  er  besonders  die  initiale  Diar- 
rhöe und  die  im  Gegensatz  zur  tuberkulösen  Peritonitis  sehr  rasche  Ansamm- 
lung des  Exsudates  hervor.  Von  besonderem  Wert  sind  die  von  Tavel 
kontrollierten  bakteriologischen  Abscesse,  auf  Grund  deren  St oos  zum  Schluss 
kommt,  dass  die  Pathogenese  der  Pneumokokkenperitonitis  im  jugendlichen 
Alter  keine  einheitliche  ist,  dass  dieselbe  vielmehr  sowohl  durch  Propagation 
von  der  Nachbarschaft,  vom  Darm  (vorangehender  Katarrh  macht  die  Schleim- 
haut durchgängig,  auch  für  Streptokokken)  von  der  Pleura,  von  den  weiblichen 
Genitalien  her,  als  auch  auf  hämatogenem  Wege  entsteht.  Ausführliches 
Literaturverzeichnis. 

de  Quervain  (21)  fand  bei  einer  typischen  Pneumokokkenperitonitis 
eines  jungen  Mädchens  nicht  nur  im  Exsudat,  sondern  auch  in  dem  5  Monate 
später  entfernten  Wurmfortsatz  Pneumokokken.  Auch  andere  Autoren  haben 
avirulente  Pneumokokken  gefunden.  So  Krogius:  Quervain  glaubt,  dass 
es  sich  um  echte  Pneumokokken  gehandelt  hat  und  dass  der  Wurmfortsatz 
häufiger  den  Ausgangspunkt  einer  Pneumokokkenperitonitis  bildet,  mit  anderen 
Worten,  dass  eine  solche  primäre  noch  nicht  erwiesen  sei,  wie  bisher  an- 
genommen wurde.  Eine  Zusammenstellung  von  62  Fällen  der  Literatur  ergab 
folgende  Ätiologie:  I.  Klinisch-sekundäre  Formen,  Infektion  auf  dem 
Blutweg  oder  Lymphweg;  als  Quelle  kennen  wir:  1.  obere  Luft-  und  Speise- 
wege (1  Fall).  2.  Lunge  und  Pleura  (14  Falle),  auf  dem  Weg  durchs 
Zwerchfell  (Haegler).  3.  Magen-Darmkanal:  a)  ulzerierte  Neubildungen 
und  andere  Ulzerationen  (4  Fälle);  b)  traumatische  Schädigungen  (3  Fälle); 
c)  vom  Wurmfortsatz,  wahrscheinlich  in  18  Fällen,  sicher  im  Fall  von  Krogius 
und  Quervain;  d)  nach  Pneumokokkenenteritis  (2  Fälle). 

Weibliche  Genitalien.  Bis  jetzt  nur  1  Fall  mit  Wahrscheinlich- 
keit, nicht  Bestimmtheit  anzunehmen. 

IL  Primäre  Fälle.  Alle  Fälle,  wo  primärer  Herd  nicht  nachgewiesen. 
Dass  Infektion  auf  Blutung  erfolgt,  nicht  erwiesen. 

Ashby  (1).  Fall  von  purulenter  Peritonitis  und  linksseitigem  Empyem  nach  rechts- 
seitiger Pneumonie.  Heilung  nach  Drainage.  Im  Eiter  Pneumokokken  und  Mikroooccas 
tetragenus.  —  87*  Jahre  altes  Kind. 

Dowd  (8).  7 jähriges  Mädchen  mit  gonokokkenhaltigem  Yaginalausfluss  bekommt 
Schmerzen  im  Unterleib,  Spannung  der  Bauchdecken,  Flexionsstellung  der  Beine,  Fieber, 
Puls  von  120,  dann  leichte  Besserung,  Stuhlgang,  Schmerz  bleibt,  Tympanie.  Operation 
nach  5—6  Tagen.  Därme  entzündet,  etwas  Serum  und  Fibrin  im  Banch.  Im  kleinen 
Becken  Eiter  aus  die  rechte  Tube.  Dieselbe  mit  Ovar  reseziert  Ausspülung  mit  heisser 
Kochsalzlösung.    Heilung  ohne  Drainage  des  Bauches. 

De  Bruin  (6)  demonstriert  ein  8 jähriges  Mädchen,  das  durch  Laparotomie  geheut 
wurde  von  einer  Pneumokokken -Peritonitis.  Die  Diagnose  war  vor  der  Operation  auf 
tuberkulöse  Peritonitis  gestellt.  Obschon  die  Patientin  auch  Erscheinungen  von  Broncho- 
pneumonie darbot,  war  die  Peritonitis  hier  wahrscheinlich  primär,  weil  die  Krankheit 
plötzlich  aufgetreten  war  mit  Schmerzen  im  Leibe,  Erbrechen,  Fieber  und  Diarrhöe.  Die 
sekundäre  Pneumokokken-Peritonitis  nach  Bronchopneumonie  tritt  immer  schleichend  auf. 
Appendicitis  konnte  auf  Urund  von  dem  negativen  Befunde  in  der  Fossa  iiiaca  dextra 
ausgeschlossen  werden.    Die  Peritonitis  war  in  diesem  Falle  .eine  Peritonitis  ,pr6epiploTque'. 

Goldhuis 

L  ejar  s  (15)  gibt  eine  gedrängte  Übersicht  über  Pathologie  und  Therapie 
der  subphrenischen  Abscesse,  illustriert  durch  einige  scheinatische  Abbildungen. 

Bardescu  (2).  Abscess  bei  einem  30 jährigen  Manne,  nach  Abscessus 
hepatis  entwickelt.  Transpleuro-diaphragmatische  Eröffnung  des  Abscesses. 
Heilung.  Stoianof  (Plewna). 
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Co en  (7b)  missbilligt  absolut  das  Verfahren  jener  Chirurgen,  die  in 
Fällen  von  Bauchverletzung  mit  zweifelhafter  penetrierender  Darm  wunde 
den  Eintritt  der  Peritonitis  abwarten,  um  unter  viel  schlimmeren  Verhältnissen 
einzugreifen,  als  wenn  sie  die  Laparotomie  gleich  nach  der  Verletzung  vor- 
genommen hätten.  Er  stützt  sich  dabei  auf  .einen  von  ihm  beobachteten  Fall, 
den  er  beschreibt: 

Ein  24  jähriger  Mann  wies  am  oberen  Abschnitt  des  mittleren  Bauchquadranten, 
links,  nahe  dem  Nabel,  eine  Schnittwunde  auf;  eine  Stunde  nach  der  Verwundung  trat 
bei  einer  Brechanstrengung  ein  Darmschlingenpaket  aus  der  Wunde  heraus,  das  mit  einem 
einfachen  Gazeblatt  geschützt  wurde.  Erst  9  Stunden  darauf  gelangte  er  ins  Hospital. 
Sofortige  Laparotomie  durch  Verlängerung  der  Wunde;  Vernähung  von  zwei  blutenden 
Gekrösewanden  durch  die  ganze  Dicke  des  Gekröseabschnittes  hindurch  und  von  vier 
Dünndarm  wunden,  nach  Lambert;  Ausspülung  der  Peritonealhöhle,  Reposition  der  Darm- 
schlingen und  Vernähung  der  Bauchwand.    Rasche  Heilung. 

Verf.  erwähnt  weitere  17  in  der  Literatur  beschriebene  Fälle  von  Bauch- 
wunden mit  Hernie  eines  verletzten  oder  nicht  verletzten  Darmabschnittes. 
Solche  Fälle  seien  nicht  sehr  häufig.  Auf  die  18  Fälle  (den  des  Verf.  mit 
einbegriffen)  kommen  zwei  Todesfälle ;  in  einem  derselben  bestand  auch  schwere 
komplizierte  Fraktur  des  Schienbeines  mit  starker  Blutung  aus  der  Schienbein- 
arterie,  es  handelte  sich  hier  um  Schusswunden.  Ii.  Galeazzi. 

Gangitano  (IIa)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  nach  Bauchverwundung 
aufgetretener  eiterigerPeritonitis,  von  denen  der  eine  36  Stunden,  der 
andere  drei  Tage  nach  der  Verwundung  operiert  wurde. 

In  einem  Falle  bestand  eine  Blinddarm-,  in  dem  anderen  eine  Magen- 
wunde. Yernähung  der  Wunden  unter  Anwendung  eines  besonderen  plasti- 
schen Verfahrens  und  Drainage  an  den  abschüssigsten  Stellen.  In  beiden 
Fällen  trat  Heilung  ein.  Er  nahm  keine  Ausspülung  des  Peritoneums  vor, 
die  er  verwirft.  Er  meint,  dass  weder  der  Zeitpunkt  noch  die  klinischen 
Symptome  einen  absoluten  Wert  für  die  Diagnose  des  Zustandes  des  Peri- 
toneums haben  und  dass  auch  in  Fällen,  die  die  chirurgischen  Hilfsmittel  zu 
übersteigen  scheinen,  eingegriffen  werden  müsse,  um  Patienten  zu  retten,  die 
sonst  zu  gründe  gegangen  wären.  R.  Galeazzi. 

Mannino(19a)  gibt  eine  Statistik  von  verschiedenen  Penetrations- 
wunden des  Bauches  mit  oder  ohne  Eingeweideverletzungen  und  vom 
Gesichtspunkte  der  Diagnose  teilt  er  die  Bauchwunden  in  drei  Kategorieen, 
nämlich  in: 

a)  Penetrationswunden  mit  sicheren  Zeichen  von  Eingeweideverletzungen, 

b)  Penetrationswunden   mit  wahrscheinlichen   oder  keinen  Zeichen  von 
Eingeweideverletzungen, 

c)  wahrscheinlich  penetrierende  Bauchwunden. 

In  allen  Fällen  empfiehlt  er  chirurgisch  einzugreifen.      It.  Galeazzi. 

Als  Beitrag  zum  „Nichteingreifen*  bei  Penetrationswunden  des 
Bauches  teilt  Plessi  (20a)  folgenden  Fall  mit: 

Ein  15 jähriger  Knabe  war  aus  einer  Höhe  von  3  m  auf  einen  Stock  gefallen,  der 
ihm  in  den  Hauch  drang.  Frequenter  Puls,  Gallenbrechen,  Schmerz  bei  der  Palpation. 
Aseptische  Behandlung  der  Wunde.  Die  Symptome  gingen  zurück  und  Patient  war  am 
12.  Tage  geheilt.  R.  Galeazzi. 

Recchi(22a)  teilt  zwei  Fälle  von  penetrierenden  Bauchwunden 
mit,  die  bei  bestehender  akuter  Perforationsperitonitis  operiert  wurden.  Nach 
sorgfaltiger  Ausspülung  wurde  das  Peritoneum  nach  Mikulicz  drainiert  und 
dadurch  ein  aseptischer  Verlauf  erzielt.  R.  Galeazzi. 
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6.  Tuberkulöse  Peritonitis. 

1.  *Babes,  A.,  Ein  Fall  von  tuberkulöser  Peritonitis  durch  Laparotomie  geheilt  Revista 
de  Chirurgie  1902.  Nr.  9.  p.  420.    (Rumänisch.) 

la.  Baer,  The  Symptoms  and  diagnosis  of  tuberculous  Peritonitis.  Medical  Press  1902. 
Dec.  34. 

2.  *Engelmann,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Bauchfellentzündung,  besonders  der  tuber- 
kulösen Form.    Diss.  München  1902. 

8.   *Frick,  Heilung  der  tuberkulösen  Peritonitis  durch  Laparotomie.    Diss.  Leipzig  1901. 

4.  *Giuldjides,  Über  Peritonitis  tuberculosa  und  ihre  Heilbarkeit  durch  Laparotomie. 
Diss.  München  1902. 

5.  Guthrie,  The  medical  treatment  of  tuberculous  Peritonitis.  Medical  Press  1902. 
Dec.  24. 

5.  Eissei,  Über  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Peritonitis  bei  Kindern  auf  Grund  von 
54  Fällen  eigener  Beobachtung,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  65.  Heft  4  u.5. 

6.  *Kleber,  Über  die  Dauererfolge  der  Laparotomie  bei  Peritonitis  tuberculose.  Diss. 
Leipzig  1900/1901. 

7.  Koppen,  Die  tuberkulöse  Peritonitis  und  der  operative  Eingriff.  Kongress  für  innere 
Medizin.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  18. 

8.  *v.  Krencki,  Über  die  Ausheilung  der  Peritonealtuberkulose  durch  Laparotomie. 
Diss.  Königsberg  1902. 

9.  *Lobmann,  Die  Dauererfolge  der  Laparotomie  bei  tuberkulöser  Bauchfellentzündung. 
Diss.  Bonn  1902. 

10.  Mo  11  off,  V.,  Fall  von  Peritonitis  tuberculosa  in  der  Form  eines  Hydrops  ascites 
ictericus.    Meditzinski  Napredak  Nr.  2.  p.  65.    (Bulgarisch.) 

11.  *Moritz,  Über  die  tuberkulöse  Peritonitis  mit  Rücksicht  auf  ihre  spontane  Aushei- 
lung.   Diss.  Leipzig  1902. 

12.  Owen,  On  tuberculosis  of  the  Peritoneum  from  a  clinical  point  of  view.  The  Lancet 
1902.  Oct  25. 

13.  Pagenstecher,  Dürfen  wir  die  Bauchfelltuberkulose  operativ  behandeln ?  Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67.    v.  Es march- Festschrift. 

14.  Rose,  Ein  Dauererfolg  beim  Bauchschnitt  wegen  Tuberkulose.  Freie  Vereinigung  d. 
Chirurgen  B.    Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  1. 

15.  Schramm,  H.,  Zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  bei  Kindern.  Przegl&d 
lekarski  1902.  Nr.  41. 

16.  Strassberg,  Über  Peritonitis  tuberculosa.    Diss.  Kiel  1902. 

17.  Styczynski,  Die  Bauchfelltuberkulose  und  ihre  absolute  Heilbarkeit  nebst  Beiträgen. 
Diss.  Leipzig  1900/1901. 

18.  Sutherland  and  Watson  Cheyne,  A  case  of  tuberculous  Peritonitis  with  obstroc- 
tion;  laparotomy  and  schorf-circuiting  of  the  small  intestine;  recovery.  The  Lancet 
1902.  Jan.  18. 

19.  *Thoenes,  Über  Dauerresultate  der  operativen  Behandlung  der  tuberkulösen  Peri- 
tonitis. Mitteil,  aus  d.  Hamburg.  Staatskrankenanstalten.  Bd.  III.  Heft  3.  Hamburg. 
Leop.  Voss  1901. 

Pagenstecher  (13)  prüft  die  neuerdings  von  verschiedanen  Seiten, 
besonders  von  Borchgrevink  und  Rose  gegen  die  operative  Behandlung 
der  Bauchfelltuberkulose  erhobenen  Einwände.  Wenn  Roses  und  anderer 
Fälle  bei  einer  konservativ  internen  Behandlung  eine  Heilung  über  2  Jahre  von 
rund  48,2  °/o  zeigen,  so  sei  die  chirurgische  ihr  doch  noch  überlegen  mit  62,8  °/o 
Dauerheilungen  für  2  Jahre,  wenn  die  besten  Veröffentlichungen  grösserer 
Kliniken  in  Betracht  gezogen  werden.  Auch  die  sachlichen  Einwände  Borch- 
grevinks  seien  nicht  stichhaltig.  Richtig  sei,  dass  die  Bauchfelltuberkulose 
vielfach  spontan  ausheile ;  wahrscheinlich  sprechen  da  verschiedene  z.  T.  äussere 
Momente  mit,  soziale  Verhältnisse  etc.;  es  gehe  eben  wie  in  allen  Formen 
der  chirurgischen  Tuberkulose,  wonach  konservative  und  chirurgische  Behand- 
lung keineswegs  eine  die  andere  auszuschliessen  vermocht  haben.  Richtig  ist 
es,  verschiedene  Formen  der  Bauchfelltuberkulose  zu  unterscheiden  und  ihrem 
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klinischen  Verlauf  nach  genauer  zu  studieren  als  bisher  geschehen.  So  unter- 
scheidet Pagen  stech  er,  abgesehen  von  den  üblichen  Formen  der  trockenen, 
exsudativen,  käsig-ulzerösen,  noch  die  abgesackten  Exsudate  von  den  freien  und 
den  eitrigen,  die  ganz  akuten,  die  schleichenden  Formen  etc.  Auch  solle  man  das 
ätiologische 'Einteilungsprinzip  einmal  versuchen.  Pagenste eher  rät,  die 
Operation  nicht  zu  früh,  nicht  im  entzündlichen  Stadium  vorzunehmen,  sondern 
fieberfreie  Zeit  abzuwarten,  die  so  oft  mit  dem  Abklingen  der  ersten  stür- 
mischen Erscheinungen  kommt  Ferner  konservativ  bei  kleinen  abgekapselten 
Exsudaten,  bei  Scheingeschwülsten  und  der  trockenen  Form  zu  verfahren. 
Die  Operation  wirkt  allerdings  nur  so,  dass  sie  die  natürliche  Heilungstendenz 
unterstützt  —  schonend  oder  reizend  auf  die  Organe.  Sie  macht  wahrschein- 
lich eine  erhöhte  Kongestion,  bessere  Ernährung,  vermehrte  Resorption.  Vor- 
läufig spricht  die  Erfahrung  noch  für  sie.  * 

Kind  (5)  bespricht  auf  Grund  von  54  Beobachtungen  die  Diagnose  der 
tuberkulösen  Peritonitis.  Auch  nach  ihm  ist  dieselbe  häufiger  bei  Kindern, 
als  angenommen  wird.  Das  Exsudat  wird  häufig  von  selbst  resorbiert.  Als 
ein  charakteristisches  Zeichen  hebt  Kind  hervor  eine  Verdickung  des  Bauch- 
fells, so  dass  man  dasselbe  in  eine  Falte  fassen  kann,  sowie  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  von  Pleuritis.  Am  schwersten  ist  die  Diagnose  bei  Ascites 
infolge  von  tuberkulöser  Pericarditis. 

Koppen  (7)  meint,  dass  das  tuberkulöse  Exsudat  nach  dem  Bauch- 
schnitt erst  verschwindet,  wenn  die  Bauchfelltuberkulose  bereits  zu  heilen  be- 
gonnen hat,  Bestehenbleiben  auf  mangelhafte  Immunisierung  des  Organismus 
schliessen  lässt.  Die  Laparotomie  hat  keine  primäre  Heilwirkung  auf  die 
Peritonitis.  Die  Therapie  muss  zuerst  die  Immunisierung  des  Organismus 
befördern. 

Owen  (12)  teilt  einige  operative  Fälle  mit.  Seine  sonstigen  Ausfüh- 
rungen enthalten  nichts  Besonderes. 

Barr  (1)  gibt  allgemeine  Besprechung  der  Symptome  der  s.  P. 

Guthrie  (4)  desgl.  —  der  Therapie. 

Sutherland  und  W.  Cheyne  (18).  Tuberkulöse  Peritonitis  bei  8 jährigem  Kind. 
Anfangs  Ascites  und  Meteorismus.  Allmählich  Zeichen  von  Darmstenose.  Laparotomie: 
miliare  Tuberkel,  teilweise  verkäst.  Eine  harte  Masse  stenosiert  das  untere,  Ileum. 
Enteroanastomose.  Heilung;  danach  auch  langsam  Besserung  des  Grundleidens  und  völlige 
Ausheilung  in  18  Monaten. 

St  ras s bürg  (16)  berichtet  über  18  Fälle  der  Kieler  chirurgischen 
Klinik.  11  wurden  laparotomiert,  6  intern  behandelt,  1  nach  wenigen  Tagen 
entlassen.  Von  den  Laparotomierten  starben  7,  4  wurden  geheilt  oder  ge- 
bessert. Helferich  öffnet  den  Bauch,  entleert  das  Exsudat  eventuell  mit 
Tupfen  und  näht. 

Rose  (14)  stellt  einen  vor  7  Jahren  operierten  Fall  von  tuberkulöser 
exsudativer  Peritonitis  vor. 

Schramm  (15)  empfiehlt  auf  Grund  reichlicher  eigener  Erfahrung  fol- 
gendes Verfahren  bei  Behandlung  der  tuberkulösen  Bauchfellentzündung  der 
Kinder : 

Zu  Beginn  des  Leidens  wird  das  Hauptgewicht  auf  Hebung  der  Ernäh- 
rung gelegt  und  gleichzeitig  auf  den  Bauch  resorbierende  Mittel  (Ichthyol, 
Jod,  Jodoform,  grüne  Seife,  sowie  warme  Umschläge  appliziert.  Erfolgt  nach 
einigen  Wochen  bei  dieser  Medikation  keine  Besserung  und  stellt  sich  noch 
dazu  Fieber  ein,  so  ist  die  Operation  angezeigt.  Bei  exsudativer  Form  wird 
die  Bauchhöhle  mittelst  8 — 10  cm  langen  Schnittes  eröffnet,   die  Flüssigkeit 
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Payr  (6)  hält  es  für  zweckmässig,  1.  die  von  aussen  einwirkenden 
Ursachen  für  die  Stieltorsion  intraperitoneal  gelegener  Organe  und  Tumoren 
von  der  inneren  durch  die  Wachstumsverhältnisse  und  die  Zirkulation  ge- 
gebenen zu  trennen.  Es  gibt  Stieltorsionen,  bei  denen  hauptsächlich  und 
solche,  bei  denen  mehr  die  letzteren  in  Betracht  kommen,  auch  ein  gleich- 
zeitiges Vorkommen  ist  gewiss  häufig  vorhanden. 

2.  Die  Wachstumsverhältnisse  in  einer  Geschwulst  und  die  dadurch  be- 
dingten Gleichgewichtsschwankungen  spielen  eine  wesentliche  Rolle.  Experi- 
mentell Hess  sich  dies  an  im  Herz  erzeugten  Tumoren  nachweisen.  Bringt 
man  Magnesiumkugeln  in  eine  Netzfalte,  so  bilden  sich  Gascysten,  die  unter 
Umständen  Stieltorsionen  darbieten.  Die  wiederholte  Gasbildung,  die  dadurch 
bedingte  Gleichgewichtsverschiebung  und  der  Auftrieb  müssen  die  Ursache 
sein.  Auch  Kugeln  aus  anderen  spezifisch  leichten  Stoffen,  Hollundermark, 
Kork  zeigten  Stieldrehungen,  niemals  eingeheilte  Bleikugeln. 

3.  Die  Grösse,  Schwere  und  Konsistenz  eines  Organes  sind  ferner  wichtige 
Faktoren,  besonders  ihr  Verhältnis  zum  Stiel.  Abgesehen  von  Ovarialtumoren 
an  kurzen  dünnen  Stielen  drehen  sich  Geschwülste  mit  langem  Stiel  leichter 
als  solche  mit  kurzem. 

4.  Die  Blutgefässe  im  Stiel  können  eine  aktive  Rolle  spielen,  wenn 
es  sich  um  wirklich  vaskularisierte  Stiele  handelt ;  direkte  Knickungen  führen 
zuerst  zu  Stauung  in  den  Venen.  Dieselben  sind  von  vorneherein  länger  als 
die  Arterien,  füllen  und  schlängeln  sich,  während  die  kürzeren  Arterien  wie 
die  Sehne  zum  Bogen  sich  verhalten;  dadurch  wird  gewiss  oft  die  Torsion 
eingeleitet.  Experimentell  liess  sich  dies  durch  Füllung  von  Gummischläuchen 
nachweisen,  an  denen  ein  Faden  in  der  Längsrichtung  befestigt  war. 

5.  Es  hat  dieser  Drehungsmechanismus  auch  für  andere  mit  Gas-  oder 
Flüssigkeit  gefüllte  schlauchförmige  Hohlräume  bedingte  Geltung.  Payr  zieht 
sie  zur  Erklärung  von  Achsendrehung  des  Wurmfortsatzes  und  auch  des  Darm- 
kanales  heran. 

Vallas  (11)  bemerkt,  dass  intraabdominelle  Carcinome  sich  ausser  am 
Nabel  auch  durch  Metastasen  an  anderen  Stellen,  wo  das  Peritoneum  der 
Haut  direkt  nahe  kommt,  bemerkbar  machen  kann,  so  den  Bruchpforten,  und 
berichtet  kurz  über  einige  Beispiele. 

Penkert  (7)  gibt  den  pathologisch -anatomischen  und  histologischen 
Befund  von  4  seltenen  Fällen: 

1.  Haematolymphangioma  mixtum  intraperitoneale.  2.  Lymphcyste  am  Cökum. 
8.  Unter  der  Diagnose  Angioma  cysticum  mesenteriale  exstirpierte  hochgradige  Hydronephrose. 
4.  Cystischer  Tumor,  der  sich  als  abgesackt,  mit  klarem  Inhalt  gefüllte  intraperitoneale 
peritonitische  Exsudathöhle  erweist. 

Thompson  (10).  Cyste  im  Epigastrium  und  rechten  Hypochondrium  eines  36 jäh- 
rigen Mannes,  der  unter  allmählicher  Kachexie  zum  Tod  führte  und  wahrscheinlich  vom 
Pankreas  ausgehend,  den  Magen  vor  sich  hatte,  mit  kaffeefarbenem  Inhalt. 

Th.  WattsEden  (3)  bespricht  die  Diagnose  in  zwei  Fällen  von  grossen 
soliden  Ovarialtumoren  mit  Ascites. 

Biedel  (8).  Ein  kindskopfgrosses  Paket  von  geschwollenen  Drüsen;  in  der  za- 
gehörigen Mesenterialschlinge  ist  ein  Ulcus  perforiert.  Resektion  von  2  m  Ileum.  Tod. 
Sektion  ergibt  allgemeine  Peritonitis  und  Perforation  eines  zweiten  Ulcus;  weiter  Ulzen 
in  den  Pay  er  sehen  Plaques,  markige  Schwellung  der  Drüsen. 

Nach  Talma  (9)  wird  die  Tympanitis  hysterica  durch  Zwerchfellkrampf 
bei  allgemeiner  Bauchdeckenerschlaffung  bewirkt.  Er  publiziert  nunmehr  einen 
Fall  von  partieller  Tympanitis  am  Epigastrium,  die  einen  Tumor  vortäuschen 
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konnte  durch  partielle  Transversuskontraktur,  wodurch  eine  quere  Rinne  in 
Nabelhöhe  erzeugt  wurde.    Narkose  klärte  den  Zustand  auf. 

Delbet(2)  undTuffier  haben  nach  der  Operation  von  Echinokokken- 
cvsten  Zustände  von  Kollaps  gesehen,  welche  sie  nur  durch  Intoxikation  in- 
folge Resorption  von  Cysteninhalt  erklären  konnten,  während  eine  innere 
Blutung  sich  mit  Bestimmtheit  ausschliessen  Hess.  Der  Puls  war  elend,  aber 
eher  verlangsamt  als  beschleunigt. 

Cheinisse  (1)  gibt  ein  Sammelreferat  über  die  Frage  der  Anwendung 
Ton  Echinokokkeninhalt  in  der  Bauchhöhle  in  Beziehung  zum  Entstehen  der 
multiplen  Blasen  des  Peritoneums. 

Morris  (5)  hat  den  14.  Fall  von  Ligatur  der  Bauchaorta  vollführt  wegen 
Aneurysma,  dessen  Basis  von  der  Coeliaca  bis  über  die  Mesentericae  hinaus 
reichte.  Das  Gefäss  wurde  unterhalb  des  Sackes  mit  einem  Kautschukschlauch 
temporär  ligiert.  Nach  21  Stunden  hörte  die  Pulsation  des  Sackes  plötzlich 
auf,  derselbe  verkleinerte  sich,  um  in  3  Stunden  ganz  zu  verschwinden.  Nach 
27  Stunden  wurde  die  Ligation  entfernt.  Die  Absicht  war  gewesen,  dass 
sich  der  Sack  inzwischen  mit  Gerinnseln  füllen  sollte.  In  der  Tat  war  dies 
eingetreten,  wie  die  Autopsie  erwies.  Patientin  starb  nach  53  Stunden  an 
Septikämie  infolge  Gangrän  einer  kleinen  Darmwandportion  durch  Druck  der 
Metallzange,  welche  zum  Einklemmen  der  Ligatur  gedient  hatte.  Der  Fall 
beweist  also  die  Möglichkeit  der  von  Morris  eingeschlagenen  Methode. 


9.  Krankheiten  des  Mesenteriums  und  Netzes. 

1.  Aid  rieh,  Traumatic  rupture  of  the  mesenteric  arteries.  Annais  of  surgery  1902. 
March. 

2.  Baldwin,  A  Contribotion  to  the  study  of  intra- abdominal  omental  torsion.  Annala 
of  Surgery.  December  1902. 

3.  Bernays,  Sarcoma  of  the  mesentery.  Annais  of  Surgery.  June  1902.  Diss.  Chicago 
Surgical  Society  ibid. 

4.  'Brown,  Pylephlebitis.    St.  Bartholomew*s  hospital  reports  1902.  Vol.  XXXVII. 

5.  *Curtia,  Colloid  Carcinoma  of  the  Omentum.  New  York  surgical  society.  Annala 
of  surgery  1902.  July. 

6.  'Engländer,  Ein  Fall  von  Teratoma  omenti  majoris.  Zentralblatt  für  allgemeine 
Pathologie  etc.  Bd.  XIII.  1902. 

7.  *Gildemeister,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Mesenterialtumoren.  Dissertat.  Bres- 
lau 1902. 

8.  Gras  er,  Über  Anomalieen  der  Mesenterien.  74.  Naturforscherversammlung.  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1902.  Nr.  47. 

9.  Grassmann,  Tödliche  Blutung  in  die  Bursa  omentalis  unter  dem  Bilde  des  akuten 
Darmverschlusses  verlaufend.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  82. 

10.  *Hannig,  Über  kongenitale  und  traumatische  Gystengeschwülste  insonderheit  der  Ab- 
dominalhöhle.   Diss.  Leipzig  1902. 

11.  Mürgens,  Über  einen  Fall  von  Epitheliom  des  Peritoneums  im  Eindesalter.  Diss. 
Freiburg  1902. 

12.  K  öl  hing,  Beiträge  zur  Magendarmchirurgie.  I.  Die  Thrombose  der  Mesenterialgef&sse. 
Beitrage  zur  Klin.  Chirurgie.  Bd.  33.  Heft  2.  1902. 

13.  Mauclaire,  Contribution  ä  la  Chirurgie  de  l'arriere-cavite'  des  epiploons  hematomes, 
8uppurationsf  drainage.    15  Congres  de  chir.    Revue  de  chir.  1902.  Nr.  11. 

14.  Moynihan,  Tumours  of  the  mesentery.    The  medical  chronicle  1902.  September. 

15.  Peraire,  Lipome  arborescent  epiploo-mesenterique,  Operation,  guerison.  Bulletins  et 
Memoires  de  la  Sociale*  Anatomique  de  Paris.  Nr.  6.  1902. 

16.  Picque*  et  Grägoire,  Thrombo-phläbite  de  la  veine  mesaralque  supeneure  avec 
gangrene  de  l'intestin-grdle.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociöte"  de  Chirurgie  de 
Paris.  Nr.  1.  1901. 
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17.  *Piollet,  Tuberculose  de  l'äpiploon  guene  par  la  simple  laparotomie.    Soc.  des  sciences 
m6d.  Lyon  m^dical  1902.  Nr.  34. 

18.  *Rentrop,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Mesenterialsarkome.    Dias.  Leipzig  1902. 

19.  Biedel,  Demonstration  eines  um  die  Achse  gedrehten  Netztumors.    31.  Chirurgen- 
kongress  1902. 

20.  Smoler,    Zur  Kasuistik  der  mesenterialen   Lyrophcysten.     Beitrage   zur  klinischen 
Chirurgie.  Bd.  32.  Heft  2.  1902. 

21.  'Spangen  thal,  Über  primären  Gallertkrebs  des  Omentum  majus.    Ein  Beitrag  zur 
Lehre  von  dem  primären  Endothelcarcinom  der  serösen  Häute.  Diss.  München  1902. 

22.  Sprengel,  Zur  Pathologie  der  Zirkulationsstörungen  im  Gebiet  der  Mesenterialgef&sse. 
31.  Chirurgenkongress  1902  und  Arch.  für  Klinische  Chirurgie.  Bd.  67.  Heft  3.  1902. 

23.  *Teufel,  Über  einen  Fall  von  Sarkom  des  kleinen  Netzes  mit  Perforation  der  Aorta 
abdominalis.    Diss.  Tübingen  1902. 

24.  Wagen  er,  Een  Mesenteriaal-Kyste.    Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II  p.  1179. 

25.  *Walcker,  Ein  Beitrag  zu  den  sarkomatösen  Geschwülsten  des  Mesenteriums.    Diss. 
Tübingen  1902. 

26.  *Wolf,  Ein  Fall  von  schwerer  Mesenterialverletzung.    Diss.  Leipzig  1901. 

Gräser  (8)  fand,  als  er  eine  Gastroenterostomie  wegen  Pylorusstenose 
vornehmen  wollte,  dass  das  Kolon  nicht  bis  zur  Leber  herunterreichte,  sondern 
schon  in  der  Mittellinie  in  ein  frei  bewegliches  Colon  ascendens  abbog.  Das 
Duodenum  besass  ein  Mesenterium,  das  kontinuierlich  in  das  Dünndarm- 
mesenterium  überging.  Der  Befund  lud  unmittelbar  zu  einer  Gastroduodeno- 
stomie  ein  noch  oberhalb  der  Papilla  Vateri.  Ein  ähnlicher  Fall  wurde  ihm 
durch  Aisberg  (Hamburg)  mitgeteilt.  Der  Befund  entspricht  dem  Zustand 
in  der  fötalen  Entwicklung,  der  Ende  des  2.  Monats  sich  vorfindet.  Sowohl 
die  Fixierung  des  Duodenum  wie  die  Überdrehung  des  Dickdarmes  ist  aus- 
geblieben, fast  wie  im  Nabelschleifenzustand. 

Sprengel  (22)  hat  3 mal  bei  Thrombose  der  Mesenterialgefasse  operiert 
Es  bestand  klinisch  das  Bild  des  Obturations  ileus.  Einmal  seien  Thrombosen 
der  Subclavia  und  der  Pfortader  vorangegangen,  dieselben  erwiesen  sich  als 
obliteriert.  Einmal  wurden  40  cm  Dünndarm  reseziert,  es  folgte  Heilung. 
In  diesem  Falle  bestand  das  Bild  der  anämischen  Gangrän,  in  den  beiden 
anderen  das  des  hämorrhagischen  Infarktes. 

Sprengel  will  2  anatomische  Bilder  aufstellen:  Thrombose  der  Ar- 
terien oder  Venen  allein  führt  zum  hämorrhagischen  Infarkt,  Thrombose 
beider  zur  Gangrän.  Wahrscheinlich  entspiechen  dem  auch  die  zwei  von 
Deckert  geschiedenen  Bilder:  im  ersteren  Fall  können  blutige  Ent- 
leerungen auftreten  (daher  häufig  Verwechslung  mit  Invagination)  aber  oline 
gleichzeitigen  Abgang  von  Blähungen,  sie  können  auch  fehlen;  im  zweiten 
fehlen  sie  und  das  Bild  des  Darmverschlusses  resp.  daran  anschliessend  der 
Peritonitis  tritt  in  den  Vordergrund.     Der  zweite  ist  der  seltenere. 

Eölbing  (12)  berichtet  über  einen  von  Lindner  erfolgreich  operierten  Fall  von 
Mesenterialvenenthrombose ;  er  stellt  ausserdem  die  bisher  bekannt  gewordene  Literatur 
Über  Thrombose  der  Venen  des  Mesenteriums  zusammen.  (Erst  ein  Fall  von  Elliot  ist 
bisher  mit  Glück  operiert). 

31jährige  Arbeiterin  erkrankt  nach  mehrtägigen  Diarrhoen  an  Leibschmerz,  Erbrechen 
(ohne  fäkale  Beimengung,  Stuhlverhaltung,  38,8  Fieber.  Kollaps,  Auftreibung  und  Spannung 
des  Leibes,  gespannte  hell  tympanitische  Barmschlinge  quer  von  der  Cökalgegend  an  im 
Epigastrium  fühlbar.  Diagnose  Strangileus.  Laparotomie.  Resektion  von  50  cm  des  obersten 
Jejunum,  wobei  die  Mesenterialvenen  thrombosiert  sind,  die  Arterien  spritzen;  der  Darm 
blaurot,  missfarbig:  Heilung  ohne  Funktionsstörung,  obwohl  das  zentrale  Darmstück  blind- 
verschlossen, und  Gastroenterostomie  am  peripheren  angelegt  werden  musste,  Galle  und 
Pankreassekret  also  rückläufig  durch  den  Magen  gehen. 

Picque  und  Gregoire  (16)  berichten  über  2  Fälle  von  Thrombo- 
phlebitis der  Mesenterica  superior  mit  Darmgangrän: 
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1.  Mann  von  49  Jahren  sonst  gesund.  Beginn  mit  Diarrhöe.  Bann  Schmerzen  im 
Leib,  Erbrechen,  nach  4  Tagen  Verstopfung.  Auftreibung  des  Leibes,  zuletzt  blutiger 
Stahl  etc.  Unter  Diagnose  Volvulus  Laparotomie.  Der  ganze  Dünndarm  schwarzblau,  im 
Bauch  etwas  blutige  Flüssigkeit,  Tod  nach  einigen  Stunden.  Die  Vena  portae  erweist  sich 
frei,  die  Mesenterica  sup.  und  ihre  Hauptaste  enthalten  einen  adhärenten  Thrombus.  Im 
Darm  blutiger  Inhalt,  Mukosa  geschwollen. 

2.  Mann  von  47  Jahren.  Beginn  mit  Erbrechen,  das  dann  plötzlich  unstillbar  wird, 
Schmerzen,  Auftreibung  des  Leibes,  hohe  Pulsfrequenz.  Laparotomie:  erweiterte,  blaue, 
mit  Fibrin  verklebte  obere  Darmschlinge,  eine  gangränös.  Tod  nach  12  Stunden.  Pfortader 
eothält  einen  in  die  Mesenterica  fortgesetzten  Thrombus.  Jejunum  infarziert,  im  Mesen- 
tericam verdickt,  ecchymotisch,  50  cm  des  Ueum  normal. 

Aus  der  französischen  Literatur  wurden  12  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  6  ge- 
nauer klinisch  beobachtet,  keiner  operiert  wurde.  Die  deutsche  Literatur  erfährt  keine 
Berücksichtigung.  Die  Autoren  glauben,  dass  die  Infarzierung  infolge  der  Darmthrombose 
zum  Gangrän  führt,  da  Kollateralen  für  den  venösen  Aböuss  nur  an  den  beiden  Enden 
des  Dünndarms  vorhanden  sind;  diese  können  daher  frei  bleiben.  Die  Diarrhöe  wird  als 
sekundär  aufgeführt.  Ätiologisch  wird  nichts  weiteres  festgestellt;  man  denkt  an  eine 
infektiöse  Phlebitis. 

Mauclaire  (13)  hat  ein  Hämatom  der  Bursa  epiploica  operiert.  Frau  von  22  Jahren, 
seit  6  Monaten  Magenbeschwerden,  Erbrechen  und  Ikterus;  allmählich  Ent Wickelung  eines 
Tumors  am  Nabel.  4—5  1  Blut  und  Gerinnsel  werden  durch  das  Netz  entleert;  die  Höhle 
tamponiert  und  angenäht.   Tod :  Neubildung  im  Pankreastopf  mit  Metastasen  in  der  Leber. 

Grassmann  (9).  Ein  gesunder  Mann  bekommt  plötzlich  Übelkeit,  Auftreibung  des 
Leibes  kollabiert;  Stuhl  verhaltung,  Atemnot.  Nachdem  Kollaps  etwas  geringer  geworden 
war,  Laparotomie  nach  24  Stunden  unter  Schleich.  Nach  Wegziehen  des  grossen  Netzes 
stürzt  mächtige  Blutmenge  aus  dem  Bauch  von  oben  her.  Einstopfen  von  Gaze  gegen  die 
untere  Leberfläche,  wo  man  die  Quelle  der  Blutung  vermutet,  Schluss  des  Bauches.  Koch- 
salzinfusion. Tod.  Die  Bursa  omentalis  mit  Blut  erfüllt.  Quelle  ist  ein  an  der  Unterfläche 
des  Lobus  spigelii  sitzendes  Adenom.  Ikterische  Leber  am  Beginn  der  Oirrhose.  2  Ab- 
bildungen im  Text. 

Aid  rieh  (1)  gibt  die  kurze  Beschreibung  eines  Falles  von  Bauchkontusion 
durch  Fall  auf  die  Seite  bei  einem  sehr  beleibten  Mann,  infolge  deren  mehrere 
Mesenterialarterien  durchgerissen  und  die  Quelle  einer  tödlichen  Blutung  wurden. 

Riedel  (19)  demonstriert  mehrere  Fälle  von  Stieldrehung.  1.  Einen  Darmanhang, 
wahrscheinlich  M eck el scher  Divertikel,  spiralig  gedreht,  völlig  hämorrhagisch  infarziert, 
und  mit  dem  distalen  Ende  an  der  Blase  adhärent,  daher  Urindrang  bestand.  2.  Einen 
Netztumor,  an  einem  2  mm  dicken,  l1/*  cm  langen,  IV*  mal  gedrehten  Stiel.  Die  Torsion 
war  wenig  stürmisch  verlaufen,  es  bestand  keine  stärkere  Zirkulationsstörung,  daher  auch 
keine  freie  Flüssigkeit  im  Bauch.    Abbildung  im  Text. 

Baldwin  (2).  2  Fälle  von  Netztorsion.  Im  ersten  sass  die  gestielte  Hasse  in 
einem  Brachsack,  in  welchen  sie  1  Jahr  zuvor  plötzlich  herabgetreten  war  und  verursachte 
Schmerzen.  Im  zweiten  lagen  die  Erscheinungen  von  Appendicitis  vor.  Der  Tumor  wurde 
exzidiert;  er  hing  an  einem  dünnen  Stiel,  8  mal  gedreht,  gross  wie  eine  starke  Feige.  In 
beiden  Fällen  Heilung. 

Moynihan  (14)  bespricht  die  verschiedenenen  Tumoren  des  Mesen- 
teriums. Von  den  eingestreuten,  aber  nur  kurz  beschriebenen  eigenen  Beob- 
achtungen sind  zu  erwähnen  zwei  Fälle,  wo  Mesenterialcysten  Darmverschluss 
gemacht  hatten,  einmal  durch  Achsendrehung,  ein  anderes  Mal  durch  Strangu- 
lation an  ihrem  Stiel.  Der  erste  Fall  endete  glücklich,  der  zweite  tödlich. 
Ferner  ein  mit  Volrulus  verbundener  solider  Tumor,  wahrscheinlich  hämatom ; 
Resektion  desselben  mit  73  Zoll  Darm.     Tod  durch  Bronchitis. 

Plraire  (15).  52  jährige  Frau.  Seit  3  Jahren  kolossale  Auftreibung  des  Leibes,  Ob- 
stipation, Hämorrhoidalbeschwerden ,  Beklemmungen,  Abmagerung.  Umfang  des  Leibes 
105  cm.  In  der  Tiefe  starke  Massen  zu  fühlen.  Bei  der  Laparotomie  finden  sich  grosse 
Fettmassen,  die  dem  Netz  angehören,  und  sich  ins  Mesenterium  fortsetzen.  Resektion  unter 
Anwendung  zahlreicher  Ligaturen.  Im  ganzen  werden  15  Pfund  entfernt.  Das  Präparat 
zeigt  den  Tumor  zwischen  den  Blättern  des  Netzes  in  einer  Art  von  Kapsel  Die  Partie, 
die  im  Mesenterium  sass,  ist  weniger  abgegrenzt. 
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Smoler  (20).  60  jähr.  Mann.  Appetitlosigkeit,  heftige  schneidende  Magenschmerzen, 
Bildung  einer  Geschwulst  seit  3  Monaten.  Mannsfaustgrosser  sehr  beweglicher,  prall 
elastischer  Tumor.  Laparotomie.  Punktion  der  im  Mesenterium  einer  DflnndarmschHnge 
gelegenen  Cyste,  Entleerung  von  800  ccm  rahmartiger  glitzernder  Flüssigkeit  (mit  Leuko- 
cyten,  Fetttröpfchen  in  seröser  Flüssigkeit,  Fettkristalle).  Danach  Ausschälnng  der  Cyste 
aus  ihrem  Bett.  In  ihrer  Umgebung  sind  die  Blätter  des  Mesenteriums  durch  ein  weiss- 
liches  Gewebe  aus  Stricknadel-  bis  bleistiftdicken  Strängen  auseinandergedrängt,  die  Ton 
der  tiefen  Radixgegend  gegen  den  Darm  in  der  Gefftssrichtung  ausstrahlen  und  gleichfalls 
rahmige  Flüssigkeit  enthalten. 

Makroskopisch  besteht  die  Cyste  aus  3  Schichten  einer  derbbindegewebigen  mit 
Arterien  und  Venen  und  ovalen  und  runden  Leukocyten  erfüllten  Lymphgefassräumen 
und  glatten  Muskelfasern ;  einer  Mittelschicht  aus  lockerem  regellosen  Gewebe  mit  weniger 
Muskelfasern ;  einer  lockeren  Innenschicht  mit  zahlreichen  dünnwandigen  Gefässen,  zwischen 
denen  gfossleibige  rundliche  Zellen  mit  dunklem  Kern  und  granuliertem  Plasma  liegen; 
keine  Muskelfasern  und  Lymphgefasse. 

Engländer  (6)  beschreibt  ein  Teratom,  welches,  im  grossen  Netz 
gelegen,  nach  der  Operation  einer  Ovarialcyste  sich  entwickelte.  Der  Tumor 
enthielt  Produkte  zweier  Keimblätter,  des  Meso-  und  Entoderms  in  sehr  regel- 
losem atypischen  Bau.  Er  zeigt  einen  Ossifikationsprozess ,  welcher  jedoch 
auf  embryonalem  Stadium  stehen  geblieben  ist.  Nach  Engländer  genügte 
zur  Erklärung  weder  die  Wilmssche  Theorie  einer  Art  parthenogenetischer 
Entwickelung,  noch  die  Band ler sehe  der  Entstehung  aus  verirrten  Keimen 
des  Wolff  sehen  Körpers,  noch  die  Bonn  et  sehe,  wonach  eine  Blastomere 
in  frühem  Furchungsstadium  in  der  Teilung  zurückblieb  und  in  weiter  differen- 
zierte Keimgebiete  eingeschlossen  wurde.  Das  wahrscheinlichste  ist,  dass 
Zellen  des  Ento-  und  Mesoderms,  aus  denen  später  Magen-  und  Mesogastrium 
entstehen,  durch  irgend  eine  „Erschütterung"  der  Keimanlage  sich  lostrennten 
und  der  Ausgangspunkt  späterer  Geschwulst  wurden. 

Gildemeister  (7).  2  cystische,  3  solide  Mesenterialtumoren.  1.  3 jähr.  Knabe. 
Anfälle  von  sehr  heftigen  Leibschmerzen.  Grosse  Cyste  mit  dunkelbrauner  klarer  Flüs- 
sigkeit, mit  mehreren  kommunizierenden  Abteilungen,  die  vom  Darmansatz  nach  beiden 
Seiten  zu  ausgeht,  so  dass  sie  Aber  dem  Darm  in  Berührung  kommt.  Entfernung  unter 
Resektion  von  15  cm  Darm.  Mikroskopisch  Hohlräume,  Balken  und  Leisten,  in  denen 
Lymphgefasse  verlaufen,  und  Auflagerungen,  die  als  Thromben  mit  Cholestearin  und  Fremd- 
körperriesenzellen sich  erweisen. 

2.  4 9 jähr.  Hausierer.  Schmerzlose  Anschwellung  des  Sackes.  Mannskopfgrosse 
Cyste  mit  kaffeebrauner  Flüssigkeit.  Der  entleerte  Sack  wird  aus  dem  Mesenterium  aas- 
geschaltet unter  Abbindung  zahlreicher  Gefässe.  Flüssigkeit  alkalisch,  spez.  Gew.  1015. 
Eiweisshaltig.    Innenwand  des  Sackes  mit  Blutgerinnseln  ausgekleidet. 

3.  22  jähr.  Frau.  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  Obstipation  und  Erbrechen,  zuletzt 
fäkulent.  Geschwulst  in  der  linken  Seite  seit  ein  paar  Wochen.  Hflhnereigrosser,  wenig 
verschieblicher  Tumor  sitzt  der  Wirbelsäule  kurz  gestielt  auf,  der  sich  durch  einen  Schlitz 
des  Dünndarmmesenterium  vordrängt  und  dessen  unteren  Teil  komprimiert.  Exstirpation. 
Heilung.    Mikroskopisch  Fibrom  mit  Kalkkonkrementen. 

4.  30  jähr.  Frau.  Enorme  Leibschmerzen,  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Beweglicher 
Tumor.  Verwachsung  des  Netzes.  Abscess  zwischen  ihm  und  Netz.  Darmfistel.  Zuerst 
stückweise  Verkleinerung  des  Tumors,  später  völlige  Resektion  mit  Darm-  und  Mesenterium 
nachdem  er  wieder  gewachsen:  SpindelzeUensarkom.    Heilung. 

5.  Kind  von  8  Jahren.  Angiosarkom  des  Dünndarmes  mit  Metastasen.  Resektion. 
Tod  an  Peritonitis. 

Wagen  er  (24)  gibt  die  genaue  histologische  Untersuchung  eines  Falles 
von  Mesenterialcyste,  die  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
ein  Angioma  cavernosum  angesprochen  werden  musste. 

Eine  51jährige  Frau  bekam  in  Dezember  1901  Bauchschmerzen.  Einige  Wochen 
später  wurde  eine  elastische,  glatte,  kindskopfgrosse  Geschwulst  in  der  Linea  alba  be- 
merkt. Die  Diagnose  wurde  auf  rechtsseitige  Ovarialcyste  gestellt.  Bei  der  Operation  wurde 
die  Geschwulst  im  Lig.  gastro-colicum  gefunden.    Exstirpation.    Ungestörte  Heilung. 
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Unter  den  cystischen  Tumoren  des  Mesenterialgewebes  führt  Verfasser 
die  Blut-,  Chylus-  und  Dermoidcysten,  die  serösen  Cysten  und  Echinokokken  auf. 

In  dieser  Zusammenfassung  vermisst  Referent  die  von  Przewoski  be- 
schriebenen Cysten,  die  aus  Resten  des  Müll  er  sehen  Ganges  und  Wolff- 
schen  Körpers  sich  bisweilen  entwickeln  können.  Rotgans. 

Bernays  (3)  hat  mit  einem  Sarkom  des  Mesenteriums  119  Zoll  Dünn- 
darm entfernt,  mehr  als  ein  Drittel,  vielleicht  die  Hälfte  des  ganzen  Dünn- 
darms. Das  Gewicht  des  Kranken  stieg  nach  der  Operation  von  112  auf 
124  Pfund.  Maass. 

10.  Krankheiten  des  retroperitonealen  Gewebes. 

1.  Hartmann,  Ein  Beitrag  zu  den  retroperitonealen  Geschwülsten.  Deutsche  Zeitschr. 
für  Chirurgie  1902.  Bd.  65.  Heft  1. 

2.  Karström,  W.,  Fibromyoma  retroperitoneale  Laparotomie  —  Resektion  des  Dünn- 
darms (2,20  m).  Exstirpation  des  Tumors.  Heilung.  Aus  dem  Krankenhause  zu  Vexiö 
Hygiea  1902.  N.  F.  Bd.  IL  H.  4.  p.  472. 

3.  Lindquist,  Fall  von  rezidivierendem  retroperitonealen  Lipom.  Hygiea  1902.  N.  F. 
Bd.  U.  H.  11.  p.  217  (Beilage). 

4.  Naumann,  G.  und  C.  Sundberg,  Über  retroperitoneale  Sarkome.  Nordiskt  medi- 
cinsht  Arkiv  1902.  Abt.  I  Chirurgie.  H.  3.  Nr.  13. 

4.  *Meyer,  Willy,  Exstirpation  of  retroperitoneal  tuberculous  glands.  New  York  surgical 
sog.    Annais  of  surgery  1902.  August. 

5.  Pauchet,  Hämatome  rätro-peritonäal  gueri  par  la  laparotomie  suivie  d'une  incision 
inter-gastrocolique.    Gazette  des  Höpitaux  1902.  Nr.  3. 

7.  Schorlemmer,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  retroperitonealen  Cysten.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  51. 

Pauchet  (6).  51  jähr.  Frau,  welche  früher  mehrfach  an  Gallenkoliken  gelitten 
hatte,  bekommt  plötzlich  heftigen  Schmerz  im  Epigastrium.  Für  mehrere  Tage  besteht 
starke  Spannung  der  Bauchdecken.  Allmahlich  wird  im  Epigastrium  ein  Tumor  fühlbar, 
der  bei  Aufblähung  des  Magens  verschwindet.  Verlauf  war  fieberlos.  Laparotomie.  Tumor 
liegt  hinter  dem  Magen.  Nach  Eröffnung  des  Lig.  gastrocolic.  entleeren  sich  Blutgerinnsel 
aus  der  ganz  damit  erfüllten  Bursa  omentalis.  Die  Wände  sind  dick.  Im  Grund  ein 
weiches  Gebilde  (Pankreas).  Beim  Austupfen  entsteht  starke  Blutung,  die  aber  auf  Kom- 
pression steht.  Schluss  des  Bauches  ohne  Drainage.  Heilung.  Eine  im  Epigastrium  noch 
fühlbare  Resistenz  verkleinert  sich  allmählich. 

Hartmann  (1)  hat  bei  einem  retroperitoneal  hinter  dem  Magen  ge- 
legenen Tnmor  die  Probelaparotomie  gemacht;  er  bespricht  die  Diagnose  und 
kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zum  Schluss,  dass  ein  Drüsensarkom 
vorliege. 

Schorlemmer  (7).  Fall  von  retroperitonealer  Chyluscyste.  53 jähr.  Mann.  Magen- 
beschwerden, erschwertes  Schlucken.  Grosser  cystischer  Tumor  im  rechten  Hypogastrium, 
massig  verschieblich.  Gegen  Leber  und  Symphyse  gut  abgrenzbar.  Laparotomie:  Tumor 
kindskopfgross ,  nach  Entleerung  ausgelöst  und  unter  Abbindung  an  den  fixierten  Polen 
entfernt.  Kein  Zusammenhang  mit  Drüsen  des  Pankreas  oder  Lymphsystem.  Heilung. 
Der  milchige  Inhalt  enthält  4°/00  Eiweiss,  Fibrin,  Fett  (auf  Zusatz  von  Äther  Aufhellung 
und  reduzierende  Substanz,  keinen  Zucker,  keine  Pankreasfermente. 

Kar  ström  (2)  hat  mit  gutem  Erfolg  ein  8  Kilo  schweres  Fibromyom,  des  retro- 
peritoneal hinter  Radix  mesenteril  entstanden  war  und  sich  zwischen  den  Blättern  des 
Dünndarm- Mesenteriums  entwickelt  hatte,  exstirpiert.  Weil  der  Dünndarm  in  einer  Furche 
des  Tumors  lag,  mussten  2,2  m  desselben  reseziert  werden,  bevor  die  Geschwulst  exstirpiert 
werden  konnte.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Eine  48  jährige  Frau  ist  1901  wegen  eines  retroperitonealen  Lipoms  operiert  worden. 
Jetzt  hat  Lindquist  (3)  wieder  mit  guten  Erfolg  aus  dem  retroperitonealen  Räume  der- 
selben Frau  ein  5  Kilo  schweres  Lipom  exstirpiert. 

Hjv  v o n  Bonsdorff  (Helsingfors). 

20 jähriger  Mann,  der  an  Digestionsstörungen  und  Bauchschmerzen  gelitten,  zeigte 
in  dem  rechten  unteren  Teil  des  Bauches  einen  Tumor.    Laparotomie.    Ein  retroperitonealer 
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am  Radix  mesenterii  gelegener  Tumor  wurde  exatirpiert,  nachdem  das  Bauchfell  an  der 
äusseren  Seite  von  Colon  ascendens  gespaltet  worden  war.  Der  Harnleiter  lief  an  der 
vorderen  Seite  des  Tumors,  an  der  vorderen  inneren  Seite  und  mit  derselben  innig  zu- 
sammengewachsen wurden  Art.  und  Vena  mesenterica  inf.  gefunden. 

Naumann  (5)  vermutet,  dass  dieser  ebenso  wie  andere  Tumoren  der- 
selben Art  aus  sog.  „Zucker kandischen  Nebenkörper"  ihren  Ursprung  her- 
leiten konnten,  wofür  die  Lage  der  Geschwulst  und  ihr  intimes  Zusammen- 
wachsen mit  der  Umgebung  spräche.  Sundberg,  der  die  mikroskopische 
Untersuchung  ausführte,  beschreibt  sie  als  ein  Sarkom  mit  polymorphen 
Zellen.  Wenn  Sundberg  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  keinen 
Haltepunkt  für  die  eben  erwähnte  Annahme  über  den  Ursprung  der  Ge- 
schwulst gefunden,  findet  er  doch,  dass  die  Form  derselben,  ihre  Einkapselung 
u.  s.  w.  eine  solche  Annahme  nicht  unwahrscheinlich  macht. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 


Italienische  Literatur. 

Referent:  R.  Galeazzi,  Turin. 

Tuberkulöse   Peritonitis. 

1.  *Bucco,  M.f  Un  caso  di  peritonite  tubercolari;  risultamento  ottenuto  della  cura 
chirurgica.    La  nuova  rivista  clinico-terapeutica  1902.  Nr.  4. 

2.  *Faccioni,  A. ,  Contributo  alla  cura  della  peritonite  tubercolare  col  metodo  delle 
iniezioni  iodo-iodurati  del  Prof.  Durante.    Gazz.  internaz.  di  Med.  pratica  1902.  Nr.  28. 

3.  Luigionie  Lanipugnani,  Le  iniezioni  iodo-iodurate  nelle  forme  tubercolari  peri- 
toneal! e  mesenteriche.  Boll.  clinico-scientifico  della  poliambulanza  di  Milano  1902. 
Nr.  6. 

4.  Marabrini,  D.,  Contributo  alla  statistica  delle  laparotomie  per  peritonite  tubercolare. 
Atti  del  X  Congr.  Medio  dell'  alta  Italia  Mantova  1902. 

5.  Melloni,  G.,  Contributo  alla  cura  della  peritonite  tubercolare  dei  bambini.  Roma 
Tip.  Pistolegi  1902. 

6.  Schwarz,  R.,  Contributo  statistico  alla  cura  della  peritonite  tubercolare  colla  lap&ro- 
tomia,  e  ricerche  istologiche  relative.    Riv.  veneta  di  Sc  mediche.  T.  XXXVII.  Nr.  4. 

Luigioni  und  Lampugnani  (3)  teilen  3  Fälle  von  Peritonaltuber- 
kulose  mit,  in  denen  sie  durch  Jod-Jodinjektionen  Besserung  oder  Heilung  er- 
zielten. Diese  Injektionen  übten  einen  wohltätigen  Einfluss  sowohl  auf  den 
Allgemeinzustand  als  auf  die  Lokalvorgänge.  R.  Galeazzi. 

Mambrini  (4)  berichtet  über  39  in  den  letzten  fünf  Jahren  im  Kranken- 
haus zu  Mantua  mittelst  Laparotomie  behandelte  Fälle  von  tuberkulöser 
Peritonitis,  von  denen  20  von  Roncaglia  und  19  vom  Verfasser  selbst 
operiert  wurden.  Die  Erfolge  waren  bei  den  Individuen,  die  operiert  wurden, 
als  die  Tuberkelläsion  noch  auf  das  Peritoneum  beschränkt  war,  ausgezeich- 
nete und  dauernde,  gute  häufig  auch,  wenn  gleichzeitig  Pleuraläsionen 
bestanden ;  hatte  sich  aber  der  Prozess  schon  auf  die  Lunge  verbreitet,  dann 
war  kein  Erfolg  zu  verzeichnen.  Kein  Todesfall  infolge  der  Operation.  Ver- 
fasser ist  bei  tuberkulöser  Peritonitis  durchaus  für  die  Laparotomie  mit  Aus- 
spülung des  Peritoneum.  R.  Galeazzi. 

Seh warz  (6)  berichtet  über  30  Laparotomieen,  die  er  wegen  tuberkulöser 
Peritonitis  vorgenommen  hat;  von  fast  allen  erfuhr  er  auch  den  ferneren 
Ausgang  und  in  3  Fällen  erzielte  er  Heilung  durch  einen  zweiten  Operations- 
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akt.  Seinen  30  Fällen  fügt  er  einen  vor  10  Jahren  von  Dalle  Ove  operierten 
Fall  von  tuberkulöser  Peritonitis  hinzu,  in  welchem  vor  kurzem  wegen  enormer 
Bauchhemie  eine  neue  Operation  vorgenommen  werden  musste.  —  Die  Frequenz 
der  Krankheit  ist  beim  weiblichen  Geschlecht  bedeutend  grösser  als  beim 
männlichen  (20  Frauen,  11  Männer).  Die  Krankheit  befallt  vorwiegend  das 
jugendliche  Alter  bis  zum  30.  Lebensjahre.  Was  die  Formen  anbetrifft,  so 
handelt  es  sich  in  1  Falle  um  die  trockene  fibrinöse,  in  1  um  die  zirkum- 
skripte fibrös-purulente,  in  1  um  die  gemischte  sero  -  fibrinöse ,  in  1  um  die 
zirkumskripte  seröse  Form  und  in  25  Fällen  um  freie  seröse  Ansammlung  und 
fibrinöse  Exsudate.  —  Der  Prozentsatz  der  operativen  Heilungen  ist  100  °/o; 
die  dauernden  Heilungen  machen  jedoch  nur  70°/o  aus.  In  den  ungünstigen 
Fällen  trat  im  allgemeinen  der  Tod  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  ein. 
Die  Laparotomie  geschah  mittelst  Einschnittes  links  von  der  Median- 
linie, zu  den  Nähten  und  Ligaturen  wurde  Seide  verwendet;  in  den  meisten 
Fällen  wurde  das  Peritoneum  mit  einer  2 — 3°/ooigen  salpetersauren  Kali- 
lösung ausgespült.  Der  Verlauf  zur  Heilung  ist  ein  mehr  oder  weniger  rascher, 
mitunter  ein  sehr  langsamer.  Die  Ausspülung  des  Peritoneum  bei  der  Laparo- 
tomie sei  jedoch  von  keinem  merklichen  Nutzen.  —  Im  siebenten  Monat  kann 
man  vollständige  anatomische  Heilung  antreffen;  in  4  Fällen  konstatierte 
Verfasser  diese  Heilung  durch  die  histologische  Untersuchung. 

R.  Galeazzi. 

Krankheiten  des  Mesenteriums  und  Netzes. 

1.  Moresco,  G.,  Sopra  an  caso  di  torsione  dell'  epiploon.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle 
cliniche  1902.  Nr.  69. 

2.  Nallino,  G„  Solle  cisti  in  genese  esu  quelle  del  mesenterio  in  ispecie.    II  Policlinico 
1902.  Vol.  IX-C.  Fase.  1—2. 

3.  Schwarz,  R.,  8u  di  nna  volnminosa  cisti  sierosa  dell'  epiploon  gastroepatico.    Gazz. 
degli  oep.  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  75. 

Bei  einem  36  jährigen  Individuum,  das  mit  der  Diagnose  rechtsseitiger  eingeklemmter 
Netzhernie  in  aller  Eile  operiert  wurde,  traf  Moresco  (2)  Achsendrehung  des  Netzes  an. 
Im  Bruchsacke  fand  sich  etwas  trübe  Flüssigkeit  und  ein  Stück  hypertrophischen,  ödema- 
tosen  Netzes  mit  erweiterten,  trombosierten  Gefässen  und  einem  mehrmals  um  seine  Achse 
gedrehten  Stiele.  Durchtrennung  der  Adhärenzen  und  Verschliessung  des  Bruchsackes, 
Radikalbehandlung  nach  Bassini.  Am  gleichen  Tage  starb  Patient.  Bei  der  Autopsie 
erschien  das  grosse  Netz  als  eine  einzige,  in  Auflösung  begriffene  Masse;  Kompression 
des  Gekröses  mit  zahlreichen  Flecken  von  Nekrose  und  Darmhämorrhagie. 

Aus  der  Literatur  hat  Verfasser  10  sicher  festgestellte  Fälle  von  Achsen- 
drehung  des  Epiploons  zusammengestellt :  in  allen  war  der  Achsendrehung  eine 
Epiplocele  vorausgegangen,  die  Läsion  bedeutend  häufiger  rechts  als  links.  — 
Die  Folgen  der  Torsion  variieren  zwischen  einfacher  Kongestion,  parenchy- 
matösen Hämorrhagieen,  Gefässthrombosen  und  Zerfall.  —  Es  kann  eine  töd- 
liche purulenta  Peritonitis  auftreten.  —  Die  Symptome  treten  ganz  plötzlich 
auf;  die  Hernie  wird  irreponibel;  alle  Symptome  einer  Baucheinklemmung 
treten  hinzu.  —  Eine  Diagnose  sei  fast  unmöglich.  —  Behandlung :  Abtragung 
der  gewundenen  Masse.  R.  Galeazzi. 

Nallino  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Gekröse-Cyste  bei  einer 
40jährigen  Frau,  der  folgende  Symptome  darbot :  kopfgrosser,  weicher,  ziem- 
lich fluktuierender  Abdominaltumor  mit  glatter  Oberfläche  und  augenscheinlich 
kugelförmig,  dessen  Palpation  und  Perkussion  keine  Schmerzen  hervorrief,  der 
sich  frei  verschieben  liess  und  einen  dumpfen  Schall  in  fast  seiner  ganzen 
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Ausdehnung  gab;  Allgemeinerscheinungen  bestanden  nicht.  Die  Cyste  wurde 
abgetragen.  Sie  war  einfächerig,  dünnwandig,  ohne  Verwachsungen,  entbehrte 
der  Endothelscbicht  und  war  mit  einer  dicken  braunroten,  35  °/oo  Eiweiss  so- 
wie Hämoglobin  und  Metalbumin  enthaltenden  Flüssigkeit  ausgefüllt. 

Der  Beschreibung  des  Falles  schickt  Verfasser  allgemeine  Erörterungen 
über  die  Natur,  die  Pathogenese,  die  Symptomatologie,  den  pathologisch-ana- 
tomischen Verlauf,  die  Prognose  und  Behandlung  der  Gekrösscysten  voran, 
nachdem  er  kurz  angedeutet  hat,   was  man  unter  Cysten  zu  verstehen  habe. 

R.  Galeazzi. 

Schwarz  (3)  beschreibt  eine  seröse  Cyste,  die  im  Magen-Leber- 
netz entstanden  war,  eine  seltene  Form  an  einem  noch  selteneren  Orte; 
nach  seiner  Meinung  wäre  sie  aus  den  Lymphgefässcysten  hervorgegangen. 

Er  beobachtete  sie  bei  einer  43jährigen  Frau;  sie  erschien  als  eine  bedeutende 
Schwellung  der  Oberbauch-  und  Nabelgegend,  deren  Dämpfungsgrenzen  mit  denen  der  Leber 
zusammenfielen.  In  einer  ersten  Zeit  wurde  die  Cyste,  nach  ausgeführter  Laparotomie,  an 
die  Bauchwand  geheftet;  10  Tage  darauf  wurde  sie  ausgeleert  und  ausgekratzt.  Heilung 
durch  Granulation.  R.  Galeazzi. 

Erkrankungen  der  retroperitonealen  Gewebe. 

1.  Mas  tri,  C,  Contributo  allo  studio  dei  tumori  delle  ghiandole  retroperitoneali.    Gazz. 
degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  63. 

2.  Sica,  G.,  Cisti  da  echinococco  retroperitoneale  delT  ipocondrio  destro.    Gl'  Incnrabili 
1902.  Fase.  3-4. 

Mastri  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  Cylindrom  der  retroperitonealen 
Lymphdrüsen;  die  Geschwulst  wurde  bei  der  Autopsie  wahrgenommen,  bei  einem 
27  jährigen  Manne,  der,  weil  der  Tod  plötzlich  durch  Kollaps  eintrat,  nicht  der  Laparotomie 
unterworfen  werden  konnte.  Dieser  Tumor  hatte  die  Symptome  einer  mit  heftigen  Magen- 
schmerzen komplizierten,  malaiischen  Splenomegalie  (und  auf  solche  lautete  auch  die 
Diagnose)  gegeben.  R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Sica  (2)  beschriebenen  Falle  bestand  bei  einem  25  jährigen  Individuum 
das  mit  durch  chronische  Malaria  bedingter  Milzgeschwulst  behaftet  war,  eine  in  Eiterung 
übergegangene  retroperitoneale  Echinococcuscyste  in  der  rechten  Unterrippengegend.  Die 
Cyste  bot  der  Diagnose  bedeutende  Schwierigkeiten.  Lumbaischnitt.  Tamponierung.  Heilung. 

Der  Beschreibung  des  Falles,  der,  was  den  Sitz  der  Cyste  anbetrifft 
als  ein  seltener  anzusehen  ist,  lässt  Verfasser  einige  klinische  Bemerkungen 
folgen.  R.  Galeazzi. 
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XII. 

Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen 

des  Magens. 

Referent:  J.  Fertig,  Göttingen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

A.  Allgemeines. 

Allgemeines  über  die  chirurgische  Behandlung  von  Magenkrank- 
heiten;  Physiologisches  über  die  Funktion  des  Magens  nach 
Operationen;  Statistisches  über  Magenoperationen;  Technik. 

1.  Braatz,  Heilung  einer  Kranken  nach  ihrer  dritten  Magenoperation.  Beiträge  z.  klin. 
Chir.  Bd.  34.  p.  278. 

2.  Bruce-Porter,  Intravenous  injection  of  normal  saline  Solution  in  a  severe  case  of 
hematemesis;  recovery.    British  medical  journ.  March  29. 

3.  Caird,  Gastroenterostomy.    The  Lancet  May  17. 

4.  Carless,  Gastrostomy.    Edingburgh  med.  journ.  July. 

5.  Caspersohn,  Zur  operativen  Behandlung  des  Magenkrebses.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.  Bd.  67.  p.  500. 

6.  Chaput,  Cancer  du  pylore.  Gastroenterostomie  posterieure  au  moyen  des  agrafes 
mltalliqnes.    Guetison.  —  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  Nr.  26. 

7.  *Cohn,  Über  Gastralgieen  und  gastrische  Krisen  durch  präperitoneale  Lipome.  Disser- 
tation München. 

8.  Cordier,  Gastrojejunostomie  for  Stenosis  of  the  pylorus.  Postmortem  six  years  later. 
The  journ.  of  the  americ.  med.  assoe.  March  1. 

9.  *Cushing  and  Livingood,  Experimental  and  surgical  notes  upon  the  bacteriology 
of  tbe  Upper  portion  of  the  alimentary  canal,  with  observations  on  the  establishment 
there  of  an  amirrobic  State  as  a  preliminary  to  operative  procedures  on  the  stomacb 
and  small  intestine.    Johns  Hopkins  Hospital  Reports  Vol.  IX. 

10.  *Dieterich,  Über  Gastrostomie.    Dissertat.  Manchen. 

11.  Fowler,  The  „circulus  vitiosus*  following  Gastroenterostomy  with  a  description  of  a 
new  Operation  designed  to  prevent  its  occurence.    Annais  of  surgery.    November. 

12.  Foy,  Bilocular  stomach.    Medical  Press.  August  27. 

13.  Guillot,  De  la  gastrostomie  par  torsion  de  la  muqueuse.   Gazette  des  höpitaux  Nr.  143. 

14.  Hall,  An  new  route  for  posterior  gastrojejunostomy  with  notes  of  four  cases.  The 
Lancet  September  6. 

15.  Hartmann,  Chirurgie  gastrointestinale.  These  de  Paris.  Steinheil  1901.  Nach  Ref. 
im  Zentralblatt  f.  Chir. 

16.  —  Resultats  et  indications  du  traitment  chirurgical  des  affections  non  näoplastique  de 
l'estomac.    Revue  de  chir.  Nr.  11. 

17.  Haber,  Über  Chirurg.  Hilfe  bei  Magenkrankheiten.  Korrespondenzblatt  f.  Schweizer 
Ärzte.  Nr.  5. 

18.  Krönlein,  Über  den  Verlauf  des  Magencarcinoms  bei  operativer  und  bei  nicht  operativer 
Behandlung.    Verbandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  p.  88. 

19.  Lagoutte,  A  propos  de  14  interventions  sur  l'estomac.    La  province  mödicale  Nr.  12. 

20.  Lloyd,  Personal  experience  with  Mc  Graw's  raethod  of  gastroenterostomy.  New 
York  med.  journ.  December. 

21.  Meyer,  Gastroenterostomie  kombiniert  mit  Enterostomie  ausgeführt  mit  Hilfe  der 
elastischen  Ligatur.    Zentralbl.  f  Chir.  Nr.  7. 

22.  —  Two  cases  of  gastroenterostomy  with  enteroenterostomy  done  with  the  aid  of  the 
elastic  ligature.    Medical  record.  January  25. 
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23.  Mayo,  Complications  following  gsstroenterostomy.    Annale  of  snrgery.  August 

24.  Montprofit,  Resultats  fonctionnels  des  diflferents  procädes  de  gastroenterostomie. 
Revue  de  chir.  Nr.  11. 

25.  Neck,  Zur  Technik  der  Magenanspfiluiig.    Zentralbl.  f.  Chir.  Nr.  52. 

•26.   Nicoladoni,  Horizontale  Gastroduodenostomie.    ZentralbL  f.  Chir.  Nr.  23. 

27.  Obrastzow,  Über  die  Palpation  des  Pylorus.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  43. 

28.  *P  e  1 1  e  s  o  h  n ,  Über  einen  Fall  von  Gastroenterostomia  antecolica  kombiniert  mit  der 
Cholecystenterostomie.    Dissert.  Freiburg. 

29.  Petersen  und  Machol.  Beitrage  zur  Pathologie  und  Therapie  der  gutartigen  Magen- 
krankheiten.   Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  33.  p.  297. 

30.  Poirier,  Gastrostomie  par  torsion  d'un  cöne  gastrique.  Bull,  et  mem.  de  la  soc  de 
Chir.  de  Paris.  Nr.  8. 

31.  Poirier,  Guinard,  ect.  Gastrostomie  avec  torsion  des  parois  stomacales  pour  rätri- 
cissement.  ibid.  Nr.  10. 

32.  Reerink,  Über  Dauerresultate  bei  Transplantation  am  Magen.  VerhandL  <L  deutsch. 
Ges.  f.  Chir. 

33.  Rehm,  Vorschlag  zur  Vereinfachung  der  Naht  bei  Anwendung  des  Murphyknopfes. 
Zentralbl.  f.  Chir.  p.  1228,  Nr.  48. 

34.  Rey nier,  Gastrostomie  avec  torsion  des  parois  stomacales  pour  nn  rätrecissemeot 
avec  dilatation  Enorme  de  l'oesophage,  probablement  d'origine  congenitale.  Bull,  et 
möm.  de  la  soc.  de  Chir.  de  Paris.  Nr.  7. 

35.  Rey  nier,  Guinard,  Monod,  Gastrostomie  par  torsion  d'un  cöne  gastrique. 
ibid.  Nr.  9. 

36.  Riddell,  Recent  Operations  on  stomach.    British  medic.  journ.  July  12. 

37.  Riehm,  Operationen  am  Magen.    (1.  4.  94.  —  13.  6.  02).    Dissert.  Marburg. 

38.  Ringel,  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens.  Mitteil g.  aus  der  Hamburger  Staats- 
krankenanstalt. Bd.  in.  Heft  3.  Voss  Hamburg  1901. 

39.  Rotgans,  Gastroenterostomia  ypsiloformis  antecoL  ant.  Ned.  Tijdschreft  v.  Geneesk. 
I.  p.  1322 

40.  Robson,  Case  of  resection  of  stomach;  patient  well  eighteen  months  later.  British 
medic.  journ.  Nr.  8. 

41.  Schloffer,  Die  an  der  Wolf le rechen  Klinik  seid  1895  operierten  Fälle  von  gut- 
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In  seinen  Vorlesungen  über  die  Gastrointestinalchirurgie  legt 
Hartmann  (15)  besonderen  Wert  auf  die  Kenntnis  der  normalen  und  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse,  aus  welchen  er  das  jeweilige  Operations- 
verfahren  logisch  entwickelt.  Die  Diagnose  und  Indikationsstellung  wird  be- 
rücksichtigt, auch  wird  meistens  ein  Überblick  über  die  Geschichte  der  Ope- 
rationen gegeben.  Hervorzuheben  ist,  dass  Hart  mann  bei  allen  Darm-  und 
Magennähten  zwei  fortlaufende  Nahtreihen  anwendet;  die  eine  fasst  die  ganze 
Dicke  der  Eingeweidewand  und  dient  zugleich  als  Blutstillung  —  Unterbin- 
dungen werden  hier  nicht  gemacht  — ;  die  andere  fasst  Serosa  und  Muskularis 
und  stülpt   die   erste  Naht  ein.    Bei  der  Exstirpation  des  Carcinoma  pylori 
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nimmt  Hartmann  den  grössten  Teil  der  kleinen  Kurvatur  mit  fort,  weil 
die  Studien  seines  Prosektors  Cun6o  und  seine  eigenen  ihm  bewiesen  haben, 
dass  an  dieser  am  häufigsten  krebsig  infiltrierte  Drüsen  sitzen. 

Thaou  (46)  bespricht  in  seiner  revue  g6n6rale  der  Pylorusstenosen 
die  Symptome,  Chemismus,  Komplikationen  und  schliesslich  die  Therapie, 
innere  sowohl  wie  chirurgische. 

Obrastzow  (27)  hat  bei  900  von  ihm  untersuchten  Patienten  9 mal 
den  Pylorus  palpieren  können.  Es  handelte  sich  bei  diesen  9  Fällen 
um  Patienten  mit  dyspeptischen  Erscheinungen,  Aufstossen,  Erbrechen  u.  s.  w. 
Obrastzow  fühlte  in  der  Pylorusgegend  einen  horizontal  gelegenen  oder 
schief  verlaufenden  zylinderförmigen,  knorpelharten  Strang  von  Daumendicke, 
der  ab  und  zu  seine  Konsistenz  wechselte,  unter  den  Fingern  erschlaffte  und 
sich  wieder  verdickte.  Dieser  Wechsel  fand  innerhalb  3 — 5  Sekunden  statt 
und  dieses  peristaltische  Spiel  übertrifft  nach  seiner  Ansicht  an  Intensität  die 
peristaltischen  Bewegungen  sämtlicher  anderer  der  Palpation  zugänglichen 
Abteilungen  des  Magendarmkanales.  Verwechselungen  mit  dem  Colon  trans- 
rersum  glaubt  er  bei  seinen  Untersuchungen  ausschliessen  zu  können,  da  der 
gefühlte  Zylinder  4 — 8  cm  oberhalb  der  unteren  Magengrenze  lag.  Was  die 
Bedeutung  dieses  Befundes  betrifft,  so  fand  Verf.  keine  Veranlassung,  den- 
selben mit  irgend  einem  bestimmten  subjektiven  oder  objektiven  Symptom  in 
Zusammenhang  zu  bringen.  Er  glaubt,  dass  diese  spastischen  Kontraktionen 
des  Pylorus  wahrscheinlich  eine  Erscheinung  ist,  die  auch  bei  gesunden 
Menschen  beobachtet  wird. 

Fowler  (11)  bespricht  die  verschiedenen  Operationsmethoden 
der  Gastroenterostomie  und  besonders  die  Art  und  Weise  des  Vor- 
gehens zur  Vermeidung  des  Circulus  vitiosus.  Alle  die  bisherigen  Methoden 
seien  unvollkommen  oder  zu  zeitraubend.  Das  Erbrechen  wird  nach  Fowlers 
Ansicht  dadurch  unterhalten,  dass  der  Brechakt  selbst  immer  wieder  Massen 
in  den  Magen  hineindrängt.  Es  soll  deshalb,  um  Erbrechen  zu  verhüten, 
unter  Kokain  operiert  werden.  Die  Operation,  welche  er  zur  Vermeidung  des 
Circulus  vitiosus  ausführt,  ist  nach  seiner  Ansicht  einfach  und  sicher.  Er 
legt  eine  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  an,  indem  er  die  Deurn- 
schlinge  nicht  im  Sinne  der  Peristaltik  annäht  und  macht  dann  eine  Entero- 
anastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Darmschenkel.  Darauf  wird  um 
den  zuführenden  Darmschenkel  zwischen  beiden  Anastomosenstellen  ein  Silber- 
draht gelegt,  so  dass  einerseits  kein  Inhalt  mehr  passieren  kann,  andererseits 
aber  auch  keine  Gangrän  eintritt.  Von  6  nach  dieser  Methode  operierten 
Kranken  starben  3,  die  Todesursache  hatte  anscheinend  mit  der  Drahtum- 
schlingung  nichts  zu  tun.  Bei  einem  Fall  hatte  Fowler  die  Gastroentero- 
stomie mit  elastischer  Ligatur  nach  Mac  Graw  ausgeführt.  Bei  der  Autopsie 
des  54  Stunden  nach  der  Operation  Verstorbenen  fand  sich,  dass  die  Anasto- 
mose noch  nicht  zu  stände  gekommen  war,  die  Ligatur  hatte  nur  tief  ein- 
geschnitten. 

Mayo  (23)  hat  98  Gastroenterostomieen  ausgeführt  mit  9  Todes- 
fallen. Die  Mortalität  bei  Carcinom  betrug  20°/o,  bei  gutartigen  Pylorus- 
stenosen 6  °/o.  Von  14  Pylorektomieen  starben  zwei  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration. Fast  die  Hälfte  der  gestorbenen  Patienten  erlagen  Bronchopneumonieen, 
deren  Ursachen  (Aspiration,  Embolieen)  er  bespricht.  In  zwei  Fällen  trat  der 
Tod  durch  Ablösen  des  Darmes  vom  Magen  am  7.  und  9.  Tag  nach  der 
Operation  ein.     83  mal  wurde  die  Gastroenterostomia  anterior,  24  mal  die  G. 
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posterior  mit  gleich  guten  Resultaten  ausgeführt,  bei  der  vorderen  Anastomose 
näht  M  ay  o  das  Netz  zum  Schutz  etwa  eintretender  Undichtigkeiten  über  die 
Stelle.  Der  Murphyknopf  wurde  ausschliesslich  verwendet,  doch  muss  jeder 
Knopf  genau  vorher  nachgesehen  werden,  da  ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil 
derselben  fehlerhaft  sei.  Zum  Schlüsse  bringt  May o  fünf  Krankengeschichten, 
in  welchen  über  Komplikationen  und  Nachoperationen  berichtet  wird.  1.  4  Jahre 
nach  der  ersten  Operation  musste  wegen  neuem  Ulcus  nochmals  laparotomiert 
werden.  2.  In  3  Fällen  war  der  Pylorus  nicht  ganz  verschlossen,  es  kam  zu 
einer  Verengerung  der  Anastomosenöffnung  und  es  wurde  3  Wochen  resp. 
14  Monate  später  durch  Enteroanastomose  die  heftigen  Störungen  beseitigt. 
Im  dritten  Fall  waren  die  Nachoperationen  erfolglos.  Mayo  rät  bei  offenem 
Pylorus  sofort  die  Enteroanastomose  anzuschliessen.  3.  Im  5.  Fall  handelte 
es  sich  um  eine  innere  Einklemmung  (Volvulus),  wobei  eine  Darmschlinge 
durch  die  anastomosierte  Schlinge  geschlüpft  war. 

Cordier  (8)  berichtet  über  die  Sektion  eines  an  Pneumonie  verstorbenen 
Kranken,  bei  dem  61/2  Jahre  früher  eine  Gastroduodenostomie  wegen  gut- 
artiger Pylorusstenose  gemacht  worden  war.  Im  Magen  lag  ein  teilweise  zer- 
störter Murphyknopf,  der  niemals  Störungen  verursacht  hatte.  Flüssigkeit 
floss  aus  dem  Magen  leicht  in  den  unteren  Darmabschnitt,  in  den  oberen  nur, 
wenn  Magen  und  unterer  Darmabschnitt  gefüllt  waren. 

Maass  (New- York). 

Steinthal  (43)  ist  nach  seinen  Erfahrungen  in  den  letzten  3  Jahren 
zur  Gastroenterostomia  retrocolica  mit  Murphyknopf  über- 
gegangen und  hat  mit  dieser  Methode  gute  Erfolge  erzielt.  Diese  Operation 
kam  28 mal  zur  Ausführung:  Pylorektomie  mit  Gastroenterostomie  wegen  Car- 
cinom  2  mal,  Gastroenterostomie  bei  Carcinom  14  mal,  bei  gutartigen  Magen- 
erkrankungen 12  mal.  Im  Anschluss  an  die  Operation  starb  1  Fall  von  Pylorus- 
resektion  an  Pneumonie  und  von  den  26  Gastroenterostomieen  starben  3  im 
Anschluss  an  die  Operation,  Mortalität  =  11,53  °/o.  Ein  wesentlicher  Punkt 
bei  der  Ausführung  der  Gastroenterostomie  sei  der,  keine  zu  lange  Darm- 
schlinge  zu  nehmen.  Das  zuführende  Darmstück  zwischen  Plica  duodeno- 
jejunalis  und  Anastomosenstelle  soll  nur  so  viel  Bewegungsfreiheit  haben,  dass 
es  seinen  Inhalt  (Galle  und  Pankreassaft)  bequem  fortschaffen  kann,  Stein- 
thal nimmt  die  zuführende  Schlinge  handbreit.  Der  Abgang  des  Murphy- 
knopf es  wurde  16 mal  beobachtet,  einmal  fiel  er  in  den  Magen  und  6 mal 
wurde  sein  Abgang  nicht  beobachtet,  diese  Patienten  haben  jedoch  niemals 
über  Beschwerden  geklagt.     Steinthal  kommt  zu  folgenden  Schlusssätaen: 

1.  Will  man  bei  der  Gastroenterostomie  fehlerhafte  Darmlagerungen  (Achsen- 
drehung, Parallelismus  des  zu-  und  abführenden  Schenkels,  eventuell  mit  sekun- 
därem Darmsporn)  vermeiden,  so  darf  man  die  zuführende  Darmschlinge  nicht 
viel  länger  nehmen  als  die  Entfernung  der  Plica  duodenojejunalis  zur  Anasto- 
mosestelle  beträgt.   Damit  wird  die  prophylaktische  Enteranastomose  hinfällig. 

2.  Dies  ist  nur  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  möglich,  deshalb  ist  sie 
die  Operation  der  Wahl  und  die  vordere  Gastroenterostomie,  welcher  zur 
Sicherung  eines  guten  Abflusses  immer  die  Enteroanastomose  zugefügt  werden 
sollte,  ist  die  Ausnahmeoperation.  3.  Wulstbildungen,  sekundäre  Schrumpfung 
an  der  Fistelöffnung  lassen  sich  durch  eine  sorgfältige  Naht  sicher  vermeiden, 
weniger  sicher  Insuffizienz  der  Naht  oder  Blutungen  aus  dem  Fistelrand.  4.  Wer 
eine  ideale  Anastomosenöffnung  erzielen  will   und  von  unerwarteten  Kompli- 
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kationen  sicher  sein  möchte,  darf  den  Murphyknopf  bei  Gastroenterostomia 
poster.  ruhig  anwenden. 

Über  die  funktionellen  Resultate  von  101  Gastroenterostomieen 
verschiedener  Methoden  berichtet  Montprofit  (24).  Er  führte  50  vordere 
Gastroenterostomieen  nach  Wolf ler  aus  in  der  Anfangszeit  und  später  noch, 
wenn  der  Tumor  eine  hintere  Anastomose  nicht  zuliess.  Bei  dieser  Methode 
war  die  Funktion  mangelhafter  als  bei  den  beiden  folgenden.  30  Operationen 
wurden  nach  Hacker  und  30  nach  der  Methode  von  Roux  gemacht.  Bei 
Carcinom  macht  er  die  Hack  er  sehe,  bei  gutartigen  Magenerkrankungen  die 
Roux  sehe  Methode,  welch  letztere  nach  seiner  Ansicht  die  besten  funktio- 
nellen Resultate  gibt,  die  Ausführung  derselben  dauert  etwas  länger,  50  bis 
60  Minuten,  gegen  20 — 30  Minuten  bei  der  Hack  er  sehen  Operation.  Den 
Murphyknopf  hat  er  niemals  verwendet. 

Terrier  (44)  gibt  eine  genaue  Beschreibung  der  einzelnen  Facen  der 
Gastroenterostomia  retrocol.  post.  nach  Hacker,  di6  von  der  typischen 
Methode  etwas  abweicht.  Er  nimmt  die  zu  anastomosierende  Schlinge  12  bis 
15  cm  lang  und  befestigt  sie  am  Magen  in  einer  6 — 7  cm  langen,  nach  vorn 
konkaven  Linie.  Dauer  der  Operation  1  Stunde.  Von  22  Gastroenterostomierten 
starb  einer  im  Anschluss  an  die  Operation.  Mortalität  =  4,54 °/o.  Seine  guten 
Erfolge  schreibt  Terrier  besonders  auch  der  Vorbereitung  und  Nachbehand- 
lung zu,  die  in  subkutanen  Kochsalzinfusionen  und  häufigen  Magenausspülungen 
besteht.  Bei  Carcinom  hat  er  8 mal  die  Gastroenterostomie  ausgeführt,  die 
Patienten  lebten  noch  3  Monate  bis  1  Jahr  IVa  Monate.  14  mal  wurde  wegen 
gutartiger  Magenerkrankungen  operiert.  Die  Erfolge  bei  der  Dilatation  waren 
glänzend,  es  wurden  4  Patienten  operiert,  2  waren  mit  starken  Schmerzen 
behaftet,  einer  hatte  eine  Hyperchlorhydrie  dabei  und  bei  dem  4.  handelte 
es  sich  um  eine  einfache  Dilatation  des  Magens.  Mit  Ulcus  ventriculi  wurden 
6  Patienten  operiert,  mit  Gastrosuccurrhöe  und  Gastralgie,  Gastritis  alcoholica, 
Hyperchlorhydrie  bei  Gastritis  und  Pylorusstenose  je  einer. 

Eine  Hyperchlorhydrie  bei  Magencarcinom  hat  Walter  (50)  be- 
obachtet bei  einem  Patienten  mit  Pylorusstenose  und  sehr  grossem  verwachsenem 
Tumor,  wobei  eine  Gastroenterostomie  ausgeführt  worden  war. 

Aus  der  Helferichschen  Klinik  teilt  Windrath(öl)  die  Erfolge  bei 
Gastroenterostomie  mit,  es  wurde  stets  die  retrocolica  poster.  mit  Murphy- 
knopf ausgeführt.  Von  26  wegen  Carcinom  Operierten  starben  6,  Mortalität 
=  23,07  °/o  von  7  wegen  gutartiger  Affektionen  Operierten  starb  keiner,  die 
Patienten  wurden  alle  gesund.  Die  Gesamtmortalität  beträgt  sonach  18,18  °/o. 
Rotgans  (39)  gibt  einen  Bericht  über  16  Fälle  von  wegen  gutartiger 
Pylorusstenose  ausgeführten  Gastroenterostomieen.  Die  3  ersten  Fälle  wurden 
operiert  nach  Wölflers  Methode  mit  der  von  Kappeier  angegebenen 
Modifikation.  Das  Resultat  war  nur  bei  einem  Fall  gut.  Der  zweite  Fall 
endete  letal,  nachdem  wegen  eingetretenem  Circulus  vitiosus  eine  Anastomose 
(Methode  Braun-Jaboulay)  angelegt  worden  war.  Bei  dem  dritten  Fall 
führte  Rotgans  wegen  Bildung  eines  hohen  Darmsporns  die  Gastroentero- 
plastik  aus,  wie  sie  später  von  Czerny  beschrieben  ist.  In  13  Fällen  hat  er 
die  Y-Methode  als  der  leichteren  und  sicheren  Weise  einer  Gastroenterostomia 
antecolica  geübt.  In  allen  13  Fällen  war  das  Resultat  auch  hinsichtlich  der 
Funktion  ein  vorzügliches.  Die  Beschwerden  verschwanden  vollständig,  auch 
ohne  vorsichtige  Diät.  Während  Kocher  die  Roux  sehe  Methode  nur  für 
angezeigt  hält,  wo  Gefahr  einer  Zersetzung  des  Mageninhaltes  besteht,  speziell 
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es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  zu  entscheiden,  bei  welcher  von  beiden  Methoden 
die  Gefahr  dieser  Schrumpfung  grösser  ist. 

Verf.  kommt  nach  seinen  Ausführungen  im  Gegensatz  zu  Chlumski 
(Bruns  Beiträge  Bd.  27,  1900)  zu  dem  Schluss,  dass  bei  der  Ausführung 
der  Gastroenterostomie  (gute  Konstruktion  und  Zweckmässigkeit  des  Knopfes 
vorausgesetzt)  in  vielen  Fällen  die  Knopfmethode  der  Nahtmethode  sicher 
überlegen  (so  bei  Kachexie  und  Blutung)  und  in  anderen  Fällen  zum  mindesten 
gleichwertig  ist. 

Ringel  (38)  gibt  einen  ausführlichen  Bericht  über  146  von  Kümmell 
ausgeführten  Magenoperationen.  In  58  Fällen  handelte  es  sich  um  Car- 
cinom.  Von  24  Magenresektionen  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  U) 
=  66,6 °/o  (2  an  Lungenembolie;  1  verblutete  sich  3  Stunden  post  operat. 
an  einem  Riss  der  Vena  portarum ;  2  starben  im  Kollaps  an  Myodegeneratio 
cordis,  an  diffuser  eitriger  Peritonitis  gingen  9  zu  gründe,  6  infolge  Lösung 
der  Naht  des  Magens,  Duodenums  oder  der  Gastroenterostomie,  in  den  3 
anderen  Fällen  war  durch  Nekrose  des  Pankreas,  Mesokolon  und  Kolon  infolge 
Verletzung  derselben  bei  Lösung  des  Tumors  die  Peritonitis  entstanden).  Die 
hohe  Ziffer  der  Mortalität  erklärt  sich  Ringel  aus  den  sehr  weit  gestellten 
Indikationsgrenzen.  Von  den  entlassenen  Patienten  starben  innerhalb  der 
nächsten  2  Jahre  vier  an  Metastasen;  1901  lebten  bei  gutem  Wohlbefinden 
noch  drei  Patienten,  */*,  21/*,  4  Jahre  nach  der  Operation,  was  eine  Heilang 
von  12,5  °/o  ergibt. 

Was  die  Technik  der  Resektion  anlangt,  so  bevorzugt  Kümmell  das 
Kochersche  Verfahren  (lOmal  ausgeführt).  Nach  Resektion  der  Tumorpartie 
wird  zuerst  der  Magen  mit  einer  die  ganze  Wand  fassenden  Kürschnernaht 
geschlossen  und  mit  fortlaufender  Seidennaht  in  zwei  Etagen  übernäht. 
Mittelst  Murphyknopf  wird  sodann  das  Duodenum  in  die  hintere  Magenwand 
eingepflanzt  und  der  Knopf  übernäht.  In  einem  Falle  hat  er  das  Duodenum 
mit  der  vorderen  Magenwand  vereinigt,  was  aber  eine  sehr  starke  Spannung 
gab.  Bei  ausgiebigeren  Resektionen  wurde  nach  Verschluss  des  Duodenums 
die  Gastroenterostomie  gemacht  (5  mal).  Bei  sehr  heruntergekommenen  Pa- 
tienten infolge  Pylorusstenose  wurde  (3  mal)  zweizeitig  operiert  und,  nachdem 
sich  die  Patienten  von  der  Gastroenterostomie  erholt  hatten,  die  Resektion 
angeschlossen.  Öfter  konnten  allerdings  die  dann  beschwerdefreien  Patienten 
sich  nicht  mehr  zu  einer  Operation  entschliessen.  Die  Hauptgefahr  bei  diesem 
Vorgehen  ist  jedoch  die,  dass  in  der  Zwischenzeit  infolge  der  besseren  Er- 
nährungsbedingungen auch  der  Tumor  wächst  und  die  Exstirpation  dann  un- 
möglich oder  doch  sehr  schwierig  ist.  Um  die  Resektion  abzukürzen,  hat 
Kümmell  zweimal  den  Tumor  nach  seiner  Isolierung  aus  der  Wunde  vorge- 
zogen und  die  angrenzenden  gesunden  Teile  des  Magens  sowie  Duodenums 
mit  dem  Peritoneum  parietale  ringsum  vernäht.  Dann  wurde  der  Tumor 
reseziert,  der  Magen  verschlossen  und  in  das  Duodenum  ein  Schlauch  zur 
Ernährung  eingenäht.  Für  später  war  eine  Wiedervereinigung  des  Magen- 
stumpfes mit  dem  Duodenum  beabsichtigt,  beide  Patienten  starben  jedoch 
vorher.  Bei  30  inoperablen  Carcinomen  führte  Kümmell  die  Gastroentero- 
stomie aus.  16  starben  im  Anschluss  an  die  Operation,  7  davon  an  Pneu- 
monie, 6  Kachektische  im  Kollaps,  3  an  Peritonitis;  14  wurden  gebessert, 
von  diesen  leben  jetzt  nur  noch  4,  einer  1/»,  einer  ö/*  Jahre  post  operationem, 
ferner  2,  welche  vor  4  und  6  Jahren  operiert  sind  und  sich  noch  wohl 
befinden.     Vielleicht  handelte    es   sich    bei  diesen  letzteren  Fällen  um  eine 
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besondere  Art  von  Carcinom.  Ringel  glaubt  an  die  Auffassung  Steudels, 
nach  welcher  Carcinome  nach  Analogie  der  Peritonitis  tuberculosa  nach  der 
Operation  zum  Stillstand  kommen  könnten.  In  6  weiteren  Fällen  wurde  nur 
die  Probelaparotomie  gemacht,  einmal  Jejunostomie. 

Wegen  Ulcus  ventriculi  und  dessen  Folgeerscheinungen  wurde  36  mal 
operiert,  12  Patienten  wurden  glatt  geheilt.  19  mal  sass  das  Ulcus  oder  die 
Stenose  am  Pylorus,  stets  wurde  die  Gastroenterostomia  antecolica  anterior, 
meist  mit  Knopf,  ausgeführt.  Er  hält  diese  Methode  für  die  bei  weitem  ein- 
fachste, er  macht  keine  Enteroanastomose  nach  Braun.  Chlumskys  Mag- 
nesiumknopf kam  zweimal  zur  Verwendung.  Nur  bei  einem  Patienten  trat 
infolge  von  Adhäsionen  Regurgitation  auf.  Bei  diesem  sowie  in  drei  anderen 
Fällen,  wo  sich  an  der  Anastomosenstelle  eine  Stenose  ausgebildet  hatte,  war 
ein  zweiter  Eingriff  notwendig. 

Wegen  frischem  Ulcus  mit  profuser  Blutung  wurde  einmal  die  Gastro- 
enterostomie ausgeführt,  jedoch  ohne  Erfolg.  Bei  der  Sektion  fand  sich  die 
Arteria  coron.  ventric.  dextr.  arrodiert.  Ulcus  an  der  Kurvatur  und  Sand- 
uhrmagen gab  11  mal  die  Indikation  zur  Operation,  10  Patienten  wurden 
geheilt,  einer  starb  an  hypostatischer  Pneumonie.  Mehrfach  konnten  hierbei 
die  Verwachsungen  gelöst,  die  Ulcusnarbe  exzidiert  und  der  Magen  genäht 
werden,  einmal  wurde  die  Resektion  der  einschnürenden  Partie  gemacht,  ein- 
mal die  Gastroanastomose.  Bei  perforiertem  Ulcus  wurde  sechsmal  operiert, 
die  Patienten  starben  alle  bis  auf  eine,  die  6  Stunden  nach  der  Perforation 
zur  Operation  kam.  Bei  vier  Patienten,  die  erst  nach  13 — 25  Stunden 
operiert  werden  konnten,  war  bereits  diffuse  eitrige  Peritonitis  eingetreten. 

49  Gastrostomieen  nach  Witzel  bei  Ösophagusstenose  kamen  zur  Aus- 
führung, zweimal  wegen  Verätzung,  47  mal  wegen  Carcinom,  27  hiervon  wurden 
vorübergehend  gebessert,  20  starben  im  Anschluss  an  die  Operation. 

Schloff  er  (41)  berichtet  über  die  an  der  Wolf  ler  sehen  Klinik  seit 
1895  operierten  Fälle  von  gutartigen  Magenerkrankungen.  24  Patienten 
kamen  zur  Operation,  2  mit  schweren  Magenblutungen,  3  mit  Ulcusperforation 
und  20  mit  unkomplizierten  Ulcus  ventriculi  und  deren  Folgeerscheinungen. 
Bei  chronischem  Ulcus  mit  häufig  wiederkehrendeit.Blutungen  rät  er,  mög- 
lichst frühzeitig  zu  operieren,  sobald  die  innere  Therapie  erfolglos  geblieben 
ist.  Bei  einmaliger  schwerer  Blutung  soll  man  die  Indikation  zur  Operation 
mit  Vorsicht  stellen,  besonders  wenn  die  Patienten  durch  die  Blutung  sehr 
heruntergekommen  sind.  Seiner  Ansicht  nach  kann  man  hier  weder  die 
absolute  Notwendigkeit  der  Operation,  noch  deren  Gelingen  mit  Sicherheit 
voraussehen.  Bei  einem  derartigen  Fall  konnte  man  nach  Eröffnung  des 
Abdomens  am  Magen  äusserlich  nichts  finden;  da  der  Patient  sehr  elend 
war,  wurde  die  Gastrotomie  nicht  ausgeführt,  die  Bauchwunde  geschlossen 
nnd  Patient  genas.  Bei  einem  anderen  Falle  mit  wiederholt  auftretenden 
kleinen  Blutungen  wurde  auch  am  Magen  äusserlich  nichts  gefunden,  dieser 
starb  aber  nach  der  Probelaparotomie. 

Die  unkomplizierten  gutartigen  Erkrankungen  des  Magens  teilt  Schloff  er 
in  drei  Gruppen  ein:  1.  Ulcus  ventriculi  mit  Hyperacidität  und  Pylorospasmus, 
2.  entzündliche  Tumoren  am  Pylorus  ohne  Ulcussymptome,  3.  narbige  Pylorus- 
stenose. Hierbei  empfiehlt  er  die  Gastroenterostomie  als  Normalverfahren. 
Die  Pylorusresektion  soll,  sobald  die  Gutartigkeit  des  Leidens  sichergestellt 
ist,  unbedingt  vermieden  werden.  In  Ausnahmefällen  kann  die  Pyloroplastik 
ausgeführt  werden.    Die  Gastroenterostomie  ist  unbedingt  indiziert  bei  Narben- 
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Stenosen  des  Pylorus,  bei  entzündlichen  stenosierenden  Tumoren  des  Pylorus, 
ferner  soll  sie  zur  Anwendung  kommen  bei  allen  Fällen  von  offenem  Ulcus 
ventriculi,  welche  einer  sachgemässen  inneren  Therapie  nicht  gewichen  sind. 
Nicht  allein  wenn  das  Geschwür  am  Pylorus  sitzt,  soll  operiert  werden, 
sondern  auch  wenn  es  an  einer  anderen  Stelle  des  Magens  sich  befindet,  wird 
dessen  Heilung  durch  die  Gastroenterostomie  begünstigt.  Er  operiert  deshalb 
in  allen  hartnäckigen  Fällen  von  Magengeschwür.  Die  unmittelbaren  Erfolge 
sind  gut.  Von  19  operativ  behandelten  unkomplizierten  Fällen  starben  2 
=  10  °/o ;  von  15  Gastroenterostomierten  1  =  6,6  °/o. 

Ulcusperforationen  mit  Peritonitis  wurden  drei  operiert,  zwei  erlagen 
ihrer  Peritonitis,  einer  genass.  Es  handelte  sich  hierbei  um  einen  seltenen 
Fall,  wo  infolge  eines  Ulcus  eine  Peritonitis  zu  stände  gekommen  war,  ohne 
dass  bei  der  Operation  eine  Perforation  gefunden  werden  konnte.  Acht  Tage 
später  nach  Entfernung  des  Tampons  kam  es  zur  Bildung  einer  Magenfistel. 
Verf.  glaubt,  dass  zur  Zeit  der  Operation  das  Ulcus  überall  verklebt  war, 
durch  Entfernung  des  Tampons  wurde  entweder  die  Yerklebnng  gelöst,  oder 
dieselben  waren  eitrig  zerfallen.  Die  Magenfistel  schloss  sich  spontan  bei 
rektaler  Ernährung. 

Verf.  macht  dann  zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  die 
Gastroenterostomie;  es  wurde  stets  die  anterior  antecolica  ausgeführt,  die 
leichter  ausführbar  und  weniger  eingreifend  sein  soll  als  die  retrocolica 
posterior.  Bei  gutartigen  Magenerkrankungen  wird  die  Anastomose  mit  der 
Naht  gemacht  und  die  Braun  sehe  Enteroanastomose  (eventuell  mit  kleinem 
Murphyknopf)  hinzugefügt.  Bei  der  Pyloroplastik  wird  nach  Mikulicz 
operiert  mit  4 — 6  cm  langem  Schnitt;  kann  man  den  Schnitt  nicht  so  lang 
machen,  so  soll  die  Pyloroplastik  nicht  ausgeführt  werden. 

Hartmann  (16)  bespricht  die  Resultate  und  Indikationen  für  die 
chirurgische  Behandlung  gutartiger  Magenkrankheiten ;  er  hat  60  Fälle 
operiert  mit  16,5  °/o  Mortalität  (in  den  letzten  zwei  Jahren  nur  10,5  0,;o). 
29  Fälle  hat  er  nachuntersucht,  die  1 — 4  Jahre  lang  operiert  sind.  Ein 
Fall  von  Pylorektomie,  einer  von  Gastropexie  und  Gastrorhaphie,  3  Gastro- 
enterostomieen  wegen  Hyperchlorhydrie,  4  wegen  Gastrosuccurrhöe,  2  wegen 
Hämatemesis  sind  geheilt.  Von  18  Gastroenterostomieen  wegen  Stenose 
heilten  16,  2  wurden  gebessert.  Einfache  Dilatation  mit  Atonie  kam  nur 
einmal  zur  Operation.  Das  frische  Ulcus  soll  seiner  Ansicht  nach  innerlich 
behandelt  werden,  das  chronische  nur  dann  zur  Operation  führen,  wenn  es 
am  Pylorus  sitzt  und  zu  mechanischen  Störungen  Veranlassung  gibt.  Die 
Operation  der  Wahl  bei  den  gutartigen  Erkrankungen  ist  die  Gastroentero- 
stomie, die  Pyloroplastik  hält  er  nicht  für  sehr  geeignet  und  die  Resektion 
soll  man  nur  dann  machen,  wenn  Verdacht  auf  Tumor  besteht. 

Lagoutte  (19)  veröffentlicht  14  Magenoperationen.  Zwei  Fälle,  bei 
welchen  die  Pylorektomie  wegen  Carcinom  gemacht  worden  war,  heilten  gut 
und  starben  12  resp.  14  Monate  nach  der  Operation.  Zwei  Gasroentero- 
stomierte  wegen  gutartiger  Pylorusstenose  wurden  geheilt,  sechs  wegen  car- 
cinomatöser  Stenose  heilten  ebenfalls,  drei  davon  leben  noch,  drei  starben  1. 
14  resp.  15  Monate  post  operationem,  einer  starb  infolge  der  Operation,  bei 
drei  wurde  Probelaparotomie  gemacht.  Lagoutte  hat  niemals  einen  Circulus 
vitiosus  bei  seinen  Gastroenterostomieen  gesehen;  er  benutzt  dabei  keinen 
Knopf. 

Riehn  (37)  hat.  die  Magenoperationen  der  letzten  acht  Jahre  ans  der 
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Marburger  Klinik  zusammengestellt.  Es  wurden  12  Pylorektomieen  ausgeführt 
mit  9  Todesfällen,  50  Gastroenterostomieen  mit  50°/o  Mortalität,  hiervon  34 
wegen  Carcinom  mit  65,7  °/o  und  16  wegen  gutartiger  Erkrankungen  mit 
19°/o  Mortalität. 

Über  den  Verlauf  des  Magencarcinoms  bei  operativer  und  nicht  opera- 
tiver Behandlung  stellt  Krönlein  (20)  eine  Bilanzrechnung  auf.  Zur  Beant- 
wortung der  Frage,  ob  das  Magencarcinom  eine  durch  Operation  heilbare 
Krankheit  sei,  oder  ob  wenigstens  das  Leben  der  Kranken  durch  die  Opera- 
tion verlängert  oder  erträglicher  gemacht  werde,  hat  Krön  lein  die  seit 
20  Jahren  von  ihm  behandelten  Operierten  wie  nicht  Operierten  verfolgt  und 
bekommt  durch  Gegenüberstellen  dieser  beiden  Gruppen  seine  Vergleichs- 
statistik, welche  geeignet  erscheint,  die  aufgeworfene  Frage  in  befriedigender 
Weise  zu  beantworten.  Krönlein  hat  264  Fälle  beobachtet  und  95°/o  dieser 
konnte  er  nachuntersuchen  resp.  das  Wünschenswerte  in  Erfahrung  bringen. 
197  dieser  Patienten  waren  operiert  worden,  73 mal  wurde  die  Probelaparo- 
tomie, 74  mal  die  Gastroenterostomie  und  50  mal  die  Gastrektomie  vorgenommen 
mit  9,5 °/o,  24,3 °/o  resp.  28°/o  unmittelbaren  Operationsverlusten;  67  Patienten 
wurden  nicht  operiert.     Krönlein  kommt  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Das  Magencarcinom  führt  im  Durchschnitt  bei  nicht  operativer  Behand- 
lung in  ca.  12  Monaten  zum  Tode. 

2.  Durch  die  Gastroenterostomie  wird  das  Leben  des  Magencarcinom- 
kranken  durchschnittlich  um  3*/2  Monate  verlängert. 

3.  Durch  Gastrektomie  wird  das  Leben  —  sofern  später  ein  Rezidiv 
erfolgt  —  durchschnittlich  um  14  Monate  verlängert. 

4.  Leider  ist  dieser  Ausgang,  d.  h.  ein  Rezidiv  nach  der  zunächst  er- 
folgreichen Gastrektomie  die  Regel.  Dieses  Rezidiv  kann  aber  sehr  spät  auf- 
treten, so  in  einem  Fall  Krönleins  im  vierten  Jahre  nach  der  Operation. 

5.  In  seltenen  Fällen  ist  eine  wirkliche  Dauerheilung  resp.  Radikalheilung 
des  Carcinoms  durch  die  Gastrektomie  erzielt  worden.  Von  Krönleins 
Gastrektomierten  lebten  Ende  Februar  1902  noch  13  ohne  Rezidiv  und  zwar: 
einer  8  Jahre  post.  operat.;  einer  4  Jahre;  zwei  Fälle  3  Jahre;  drei  Fälle 
2  Jahre  und  sechs  1  Jahr  nach  der  Operation. 

Caspersohn  (5)  hat  54  Carcinomkranke  behandelt  und  in  38  Fällen 
operiert,  16  mal  Probelaparotomie,  2  mal  Gastroenterostomie,  20  mal  Resektion 
des  Pylorus;  von  diesen  20  sind  9  geheilt  entlassen,  11  im  Anschluss  an  die 
Operation  gestorben,  meist  an  Kollaps,  einige  an  Peritonitis,  einer  an  Kolon- 
gangrän. Mortalität  55  °/o.  Vier  Patienten  sind  über  4  Jahre  rezidivfrei,  die 
übrigen  fünf  lebten  nach  der  Operation  5  Monate  bis  28/*  Jahre.  Verf.  hebt 
hervor,  dass  nach  der  Resektion  die  Patienten  sich  vollkommen  wohl  befänden, 
wieder  aufblühten  und  sich  dem  vollen  Lebensgenuss  hingeben  konnten.  Das 
Ende  bei  den  mit  Rezidiv  Befallenen  erschien  weniger  qualvoll  als  bei  nicht 
Operierten.  Die  Gastroenterostomie  führte  Gaspersohn  möglichst  selten 
aus,  nur  bei  inoperablen  Carcinomen  mit  schwerster  motorischer  Insuffizienz 
und  noch  relativ  gutem  Allgemeinbefinden.  Bei  der  Diagnosenstellung  ist  ihm 
die  Schmerzhaftigkeit  und  das  Druckgefühl  im  Magen  aufgefallen,  welche 
Symptome  ihm  wichtige  Stützpunkte  für  die  Diagnose  und  frühzeitige  Empfeh- 
lung der  Probelaparotomie  waren.  Er  operiert  nach  der  ersten  Billroth- 
ßchen  Methode.  Die  Vereinigung  zwischen  Magen  und  Duodenum  Hess  sich 
immer  gut  bewerkstelligen,  trotzdem  manchmal  */*  bis  8/*  des  Magens  weg- 
fiel.   Ein  Jodoformgazetampon  wurde  auf  die  schwache  Stelle  an  der  Ver- 
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einigungssteile  zwischen  Magen  und  Duodenum  gelegt,  die  dadurch  manchmal 
entstehende  Fistel  schloss  sich  bald. 

Caird  (3)  berichtet  über  21  Gastroenterostomieen  wegen  Pylorusstenose 
und  Tumor.  Er  hat  mit  dieser  Operation  bei  Carcinom  gute  Erfahrungen 
gemacht,  die  Menschen  wurden  wieder  vollkommen  arbeitsfähig  und  fühlten 
sich  gesund.  Der  vorher  gefühlte  Tumor  verschwand  in  vielen  Fällen.  Er 
machte  meist  die  Hack  er  sehe  Operation,  ohne  dass  er  dabei  einen  Vorteil 
vor  der  Wolf  ler sehen  fand.  Von  21  Fällen  starben  4,  von  den  17  geheilten 
starben  noch  6  an  der  fortschreitenden  Krankheit.  8  leben  2 — 6  Jahre  nach 
der  Operation. 

Schwartz  (42)  beschreibt  die  Methode  der  Gastrostomie  nach 
Souligoux,  welche  er  einmal  ausgeführt  hat.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens 
wird  der  Magen  mit  Hilfe  eines  Kocherschiebers  stark  vorgezogen  und 
der  so  ausgezogene  Magenzipfel  um  90°  um  seine  Achse  gedreht  und  die 
Drehung  mit  Seidennähten  fixiert.  Sodann  wird  eine  zweite  Torsion  um  180° 
ausgeführt  und  wieder  mit  der  Naht  fixiert.  Darauf  wird  der  Magen  an  das 
Peritoneum  parietale  angenäht  und  eingeschnitten,  wobei  es  schwer  war,  die 
Schleimhaut  richtig  zu  inzidieren ;  diese  wurde  mit  der  Haut  ringsum  vernäht 
und  die  übrige  Wunde  geschlossen.  Er  hat  die  Methode  einmal  mit  bestem 
Erfolg  ausgeführt.  Die  Fistel  funktionierte  sehr  gut  und  war  vollkommen 
schlussfähig.  Wegen  der  Kontinenz  und  Permanenz  der  Fistel  empfiehlt  er 
die  Methode  besonders  für  Dauerfisteln,  da  er  mit  anderen  Methoden  hierbei 
schlechte  Erfahrungen  gemacht  hat,  indem  die  Magenfistel  sich  sehr  schnell 
schloss,  wenn  man  keine  Sonde  einlegte,  was  besonders  häufig  bei  Patienten 
vorkam,  die  nach  der  Gastrostomie  wieder  zu  schlucken  anfingen  und  den 
Schlauch  dann  wegliessen.  Guinard  (35)  hat  sechsmal  nach  Souligoux 
operiert,  ohne  Schwierigkeiten  beim  Einschneiden  der  Schleimhaut  gehabt  zu 
haben;  er  wie  Reynier  und  Monod  (35)  rühmen  die  Leichtigkeit  der  Aus- 
führung dieser  Methode,  sowie  die  gute  Funktionsfähigkeit  und  betonen  die 
Vorzüge,  welche  dieselbe  vor  den  verschiedenen  anderen  Methoden  besitzt. 
Reynier  (34)  betont  noch,  dass  auch  bei  geschrumpftem  Magen  keine  Schwierig- 
keiten bestehen,  denselben,  soweit  es  bei  dieser  Methode  nötig  ist,  vorzuziehen. 
Die  Kontinenz  sei  perfekt.  Wenn  man  den  Magen  ad  maximum  mit  Wasser 
fülle,  sehe  man,  je  mehr  die  Füllung  drückt,  die  Fistel  sich  fester  schliessen, 
so  dass  kein  Tropfen  herauskommt.  Er  geht  bei  der  Operation  ähnlich  vor 
wie  Schwartz,  nachdem  der  Magenzipfel  vorgezogen  und  um  90°  gedreht 
gedreht  ist,  wird  diese  Drehung  durch  vier  Nähte  fixiert,  dann  nochmals  um 
120°  gedreht  und  ebenfalls  fixiert.  Die  Spitze  des  eingenähten  Magenteils 
wurde  erst  in  einer  zweiten  Sitzung  eröffnet  und  die  Schleimhaut  an  die 
äussere  Haut  genäht.  Nur  zur  Mahlzeit  brauchte  der  Schlauch  eingeführt  zu 
werden,  die  Fistel  schloss  sich  nicht  spontan  und  verengerte  sich  nicht.  Im 
Anschluss  hieran  beschreibt  Reynier  dann  einen  Fall  von  wahrscheinlich 
kongenitaler  idiopathischer  enormer  Dilatation  des  Ösophagus 
bei  einem  43jährigen  Mann  der  an  starker  Regurgitation  und  Rumination 
litt,  aber  jahrelang  nicht  gebrochen  hatte.  Die  Kardia  war  für  Sonden  nicht 
durchgängig;  Verf.  glaubt,  dass  die  vollkommene  Verlegung  derselben  eine 
sekundäre  Erscheinung  war,  die  Folge  einer  Entzündung  des  Ösophagus  durch 
den  langen  Aufenthalt  der  Speisen  und  die  Manipulation  mit  Instrumenten. 
Zuletzt  konnte  der  Patient  nicht  mehr  Wasser  schlucken  und  es  wurde  die 
Gastrostomie  ausgeführt. 
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Poirier  (30)  hält  die  Drehung  bei   der  oben   beschriebenen  Methode 
nur  für  eine  scheinbare  oder  vielmehr  partielle,  gedreht  werde  nur  die  Serosa 
und  Muskularis,  die  Mukosa  separiere  sich  und  nehme  nicht  an  der  Drehung 
teil.    Er  betont  die  Schwierigkeit,  alle  Schichten   des  Magens  mitzufassen, 
ferner  sei  es  hierbei  nötig,  den  Magen  weiter  zu  eröffnen  und  es  wäre  nicht 
mehr  Kontinenz  vorhanden  als  bei  den  alten  Methoden,   welchen   diese  neue 
durchaus  nicht  überlegen  sei,  vielmehr  noch  schwieriger  ausführbar  wäre. 
Qu6nu  (31)  hat  ein  Kind  nach  jener  Methode   operiert.    Nach  3  Monaten 
konnte  es  wieder  Flüssigkeiten  schlucken  und  wurde  entlassen,  die  Fistel  war 
nach  5 — 6  Monaten  obliteriert.    Ein  Jahr  nach  der  ersten  Operation  musste 
zum  zweiten  Male  gastrostomiert  werden  und  hierbei  konstatierte  Quenu, 
dass  von  der  ersten  Operation  nichts  geblieben  war  und  dass  der  Magen  nur 
durch  eine  fadenförmige  Adhäsion  mit  der  vorderen  Bauch  wand  noch  in  Ver- 
bindung stand.    Geillot  (13)  bespricht  ebenfalls  die  verschiedenen  Methoden 
der  Gastrostomie,  insbesondere  die  Nachteile  bei  permanenter  Fistel.  Er  hat 
an  der  Leiche  die  Methode  Souligouz  versucht  und  gefunden,  dass  es  sehr 
schwer  ist,  die  Schleimhaut  mit  in  den  Zipfel  zu  fassen,  meist  schiebe  sich 
dieselbe  beim  Vorziehen  ab  und  werde  nicht  mitgedreht,  ferner  sei  ein  Nach- 
teil, dass  zuviel  von  der  vorderen  Magenwand  gebraucht  werde.    Bei  einer 
Narbenstenose  versuchte  Guillot  die  Gastrostomie  nach  Soulig oux  auszu- 
führen, es  gelang  aber  nicht  wegen  des  kleinen  geschrumpften  Magens.    Er 
hat  dann  folgende  Modifikation  gemacht:   er  fixierte  mit  Serosamuskularis- 
nähten  den  Magen  an  das  Peritoneum  parietale,  dann  zog  er  die  Magenwand 
etwas  weiter  in  die  Wunde  vor  und  vernähte  sie  mit  der  Fascia  superficialis. 
Sodann  wurde  die  Bauchwunde  im  übrigen  verschlossen,  die  Serosa  und  Musku- 
laris an  der  eingenähten  Partie  eingeschnitten,  die  Schleimhaut  ca.  4  cm  weit  vor- 
gezogen,  an  der  Spitze  eröffnet,  das  vorgezogene  Stück  um   180°  um   seine 
Achse  gedreht,  diese  Drehung  mit  Catgutnaht  fixiert  und  sodann  die  Schleim- 
haut in  die  äussere  Hautwunde  eingenäht.    Die  Heilung  ging  glatt  von  statten, 
die  Fistel  war  vollkommen  kontinent.     Gefahr,  dass  die  vorgezogene  Schleim- 
haut nekrotisch  werde,  sei  wegen  der  grossen  Beweglichkeit  nicht  vorhanden.  — 
Auch  Terrier  und  Gösset  (45)  geben  eine   neue  einfache  Methode  der 
Gastrostomie  an,  die  sich  schnell,   in  15 — 20  Minuten  ausführen  lassen  soll 
und  angeblich  allen  Anforderungen  entspricht.     Von  einem  vertikalen,  durch 
den  linken  Musculus  rectus  hindurchgehenden  Bauchschnitt  wird  ein  nicht  zu 
kurzer  Zipfel  des  Magens  vorgezogen,  welcher  möglichst  nahe  an  der  Kardia 
gelegen  sein  soll.   Mit  u-förmigen  Nähten  wird  die  Serosa  des  Magens  sodann 
zuerst  mit  der  hinteren  Bektusscheide  vereinigt,  dann  in  einer  zweiten  Etage 
mit  der  vorderen  Bektusscheide.    Serosa  und  Muskularis  werden  danach  an 
einer  möglichst  kleinen   Stelle  eingeschnitten,   die  Mukosa  durch  dies  enge 
Loch  vorgezogen,  eröffnet  und  mit  der  äusseren  Haut  vernäht.    Die  Methode 
soll  besonders  den  Vorteil  haben,   dass  es  sich  hierbei  um  einen  immerhin 
langen  Kanal  handelt,   der  durch  die  Bauchwand  geht  und  einen  doppelten 
Sphinkter  aufweist,  der  erstens  gebildet  wird  vom  Musculus  rectus  und  zweitens 
von  der  Muskularis  des  Magens,  welche  sich  hinter  dem  vorgezogenen  Schleim- 
hautzipfel kontrahiere.   Verf.  hat  acht  Fälle  so  operiert ;  in  zwei  Fällen  erwies 
sich  die  Fistel  als  nicht  schlussfähig.  —  Schliesslich  bringt  Carless  (4)  noch 
eine  neue  Modifikation*    Er  macht  ebenfalls  einen  Vertikalschnitt  durch  den 
Unken  Musculus  rectus,  zieht  einen  Zipfel  des  Magens  vor  und  näht  ihn  mit 
Catgut  in  den  oberen  Wundwinkel  ein.    An  der  Kuppe  wird  der  Magen  er- 
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öffnet  und  ein  Schlauch  in  denselben  eingenäht  Die  Laparotomie  wunde  wird 
bis  auf  den  oberen  Winkel  verschlossen,  wo  die  Magenschleimhaut  mit  der 
Haut  vereinigt  wird.  Nach  17  Tagen  ist  der  Schlauch  gelöst  und  die  Patienten 
werden  dann  mit  eingeführtem  Katbeter  ernährt.  Anfangs  kommt  es  vor, 
dass  die  Fistel  nicht  ganz  dicht  ist,  aber  bei  zunehmender  Yernarbung  soll 
sie  später  vollkommen  schlussfähig  sein,  infolge  des'  durch  den  Musculus  rectus 
gebildeten  Sphinkter.  Walther  (49)  stellt  in  der  Soci6t6  de  Chirurgie  einen 
geheilten  Fall  von  Gastrostomie  vor,  bei  dem  er  wegen  narbiger  Ösophagus- 
Stenose  operiert  hatte. 

Neck  (25)  hat  Störungen  bei  der  Ausheberung  des  Magens  be- 
obachtet, namentlich  bei  motorischer  Insuffizienz,  indem  der  Magen  sich  bei 
der  gebräuchlichen  Spülung  nicht  entleeren  Hess  (manchmal  soll  sich  nichts 
entleert  haben,  obwohl  reichlicher  Mageninhalt  vorhanden  gewesen  sein  soll). 
Deshalb  empfiehlt  der  Verf.,  die  Magenausspülungen  vor  Operationen  in 
Beckenhochlagerung  auszuführen,  wobei  sich  immer  aller  Mageninhalt  ent- 
leeren soll. 

Villard  (48)  demonstrierte  in  der  Soci6t6  m6d.  de  Lyon  das  Präparat 
eines  Patienten,  dem  er  eine  Gastroduodenostomia  subpylorica  wegen 
Ulcus  und  Pylorusstenose  ausgeführt  hatte.  Der  äusserste  rechte  Teil  der 
grossen  Kurvatur  war  vereinigt  worden  mit  dem  horizontalen  Ast  des  Duo- 
denums, vor  dem  Kopf  des  Pankreas.  Diese  Anastomose  stellte  einen  veri- 
tablen  natürlichen  Pylorus  dar.  Bei  der  Gastroenterostomia  subpylorica  könne 
ein  Girculus  vitiosus  nicht  zu  stände  kommen,  auch  andere  unangenehme 
Nebenerscheinungen  wie  bei  der  Gastroenterostomie  sollen  nicht  auftreten. 
Die  Operation  soll  schneller  ausführbar  sein  als  die  Gastroenterostomie.  Von 
der  Pyloroplastik  rät  Villard  ab,  da  die  Stenose  die  Tendenz  habe,  sich 
wieder  herzustellen. 

Gelegentlich  einer  Resectio  pylori  konnte  Nicoladoni  (26)  nach  er- 
folgter Okklusionsnaht  des  Magens,  wegen  dessen  zipfelföriniger  schmaler  Ge- 
stalt dann  nicht  mehr  die  Koch  ersehe  Gastroduodenostomie  mit  dem  parallel 
zur  Magennaht  gestellten  Querschnitt  ausführen  und  machte  deshalb  einen 
Längsschnitt  parallel  zur  grossen  Kurvatur,  fasste  das  Duodenum  mit  hori- 
zontal gehaltener  Klammer,  worauf  er  sehr  bequem  wie  bei  einer  Gastro- 
enterostomie die  Vereinigung  bewerkstelligen  konnte.  Die  Lage  der  Naht  er- 
leichterte ungemein  den  Verschluss,  die  vereinigten  Teile  des  Magens  und 
Duodenums  legten  sich  ohne  Torsion  oder  Knickung  aneinander.  Nicoladoni 
glaubt,  dass  für  jede  Koch  er  sehe  Gastroduodenostomie  diese  Lage  der  Naht 
vorteilhaft  zu  verwenden  ist  und  nennt  sie  Gastroduodenostomiahori- 
zontalis. 

Hall  (14)  hat  gefunden,  dass  die  Gastroenterostomia  retrocolica  anterior 
mittelst  Naht  besonders  leicht  zu  machen  ist.  Man  komme  mit  einem  kleinen 
Schnitt  aus,  sie  sei  schnell  ausführbar  und  vereinige  die  Vorteile  der  beiden 
anderen  üblichen  Methoden,  der  G.  antecolica  anterior  und  G.  retrocolica 
posterior. 

Er  hat  vier  Fälle  so  operiert  mit  gutem  Erfolg. 

Chaput  (6)  verwendet  zur  Ausführung  der  Gastroenterostomie  Metall- 
zwingen (Agrafes  rondes  de  Michel).  Unter  Lokalanästhesie  wurde  das  Ab- 
domen eröffnet  und  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  angelegt.  Der 
Schlitz  im  Mesokolon  wurde  mit  sechs  Agraffen  fixiert,  das  Jenunum  an  den 
Magen  angeheftet  und  die  Anastomose  mit  der  Fixation  in  zwei  Etagen  ebenso 
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mit  den  Metallklammern  verwendet.  Bauchnaht  mit  Silber.  Dauer  der  Ope- 
ration 35  Minnten. 

Meyer  (21)  empfiehlt  die  Gastroenterostomie  kombiniert  mit  Entero- 
anastomose  nach  der  Methode  von  Mc  Graw  (mit  Hilfe  der  elastischen 
Ligatur).  Er  hat  dies  zweimal  bei  Magencarcinomen  ausgeführt  und  ein- 
mal die  hintere,  einmal  die  vordere  Gastroenterostomie  gemacht,  die  Pa- 
tienten wurden  geheilt,  in  den  ersten  Tagen  wurden  sie  mit  Klysmen  er- 
nährt. Am  dritten  Tage  soll  sich  auf  Grund  der  experimentellen  Erfahrungen 
die  Anastomose  herstellen.  Die  Ligatur  geht  nach  ihrem  Einschneiden  mit 
dem  Stuhlgang  ab.  Er  verwendet  ein  starkes,  rundes  elastisches  Band  von 
2 — 4  mm  Durchmesser,  welches,  nachdem  der  Darm  am  Magen  mit  fort- 
laufender Serosanaht  fixiert  ist,  durch  beide  durchgestochen  wird,  so  dass  ca. 
5  cm  von  der  Wand  gefasst  sind,  dann  wird  angezogen,  gekreuzt  und  mit 
Hilfe  eines  Seidenfadens  der  Knoten  fixiert,  eine  fortlaufende  Serosanaht  nach 
vorne  schliesst  die  Ligatur  gegen  die  Bauchhöhle  ab.  Bei  der  Anlegung  der 
elastischen  Ligatur  soll  nie  ein  Tropfen  Darm-  oder  Mageninhalt  abfliessen. 
Die  Methode  sei  allen  anderen  wegen  der  Schnelligkeit  der  Ausführung  und 
Asepsis  überlegen.  Lloyd  (20)  hat  in  sieben  Fällen  nach  dieser  Methode 
operiert  und  rühmt  die  Leichtigkeit  der  Anwendung.  Sie  dürfe  nur  gemacht 
werden  bei  unvollständigem  Pylorusverschluss ,  vor  Ablauf  von  48  Stunden 
dürfe  nichts  per  os  genossen  werden. 

Einen  Vorschlag  zur  Vereinfachung  der  Fixation  de 8  Murphyknopf es 
macht  Rehm  (33).  Bei  der  Anastomose  Seit  zu  Seit  wird  der  Einschnitt  so 
gross  gemacht  als  der  Durchmesser  des  Knopfes.  Wenn  der  Knopfteil  einge- 
führt ist,  wird  er  gegen  das  eine  Ende  des  Schnittes  hingedrängt  und  der 
andere  Wundwinkel  mit  einer  Naht,  die  dem  Knopf  möglichst  nahe  liegt,  ver- 
schlossen, wodurch  der  Knopfteil  genügend  fixiert  sein  soll.  Bei  der  Ver- 
einigung End  zu  End  wird  an  zwei  sich  gegenüberliegenden  Punkten  je  eine 
Naht  zur  Befestigung  des  Knopfes  angelegt.  Rehm  hat  bei  Tieren  mit  dieser 
Methode  befriedigende  Versuche  angestellt. 

Robson  (40)  hat  bei  einer  Magenresektion,  wobei  fast  der  ganze 
Magen  wegfiel  (der  Tumor  wog  1  Pfund),  das  Duodenum  mit  dem  Kardiateil 
mittelst  dekalziniertem  Knopf  wieder  vereinigt.  18  Monate  nach  der  Ope- 
ration war  Patient  noch  gesund. 

Riddell  (36)  hat  in  fünf  Fällen  von  Gastroenterostomie  bei  Pylorus- 
stenose den  Robson  sehen  Knopf  mit  gutem  Erfolg  angewandt  und  empfiehlt 
denselben  sehr. 

Über  Daaerresultate  bei  Transplantationen  am  Magen  von  Hunden 
berichtet  Reerink  (32).  Er  hat  Teile  des  Colon  transversum,  die  mit  dem 
Mesokolon  in  Zusammenhang  geblieben  waren,  in  die  vordere  Magenwand  ein- 
gepflanzt. Diese  gestielten  Lappen  heilten  glatt  ein,  die  Schleimhaut  änderte 
ihren  Charakter  nicht,  in  den  ersten  Monaten  waren  auch  die  ernährenden 
Gefisse  des  Mesokolon  erhalten  geblieben,  nach  einem  Jahre  jedoch  fanden 
sich  die  Gefasse  obliteriert,  das  Darmstück  war  zu  einem  selbständigen  Teil 
der  Magenwand  geworden,  ohne  dass  es  jedoch  von  seiner  Eigentümlichkeit 
etwas  eingebüsst  hätte.  Ulzera  waren  nicht  darauf  entstanden.  Reerink 
hat  dann  auch  ungestielte  derartige  Darmteile  in  den  Magen  implantiert,  die- 
selben wurden  jedoch  nach  kurzer  Zeit  vollkommen  verdaut.  Bei  einzelnen 
Versuchstieren  hatte  sich  hier  das  Netz  auf  die  Operationsstelle  aufgelegt,  so 
dass  eine  Perforation  nicht  zu  stände  kam.    Die  Schleimhaut   des  Magens 
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hatte  sich  dann  von  den  Seiten  über  das  Netz  hinweggeschoben,  wodurch  der 
Defekt  stark  verkleinert  wurde.  Die  Muskularis  fehlte  jedoch  im  Bereich  der 
Implantation. 

Foy  (12)  beobachtete  einen  Fall  von  angeborenem  Doppelmagen.  Es 
handelte  sich  um  eine  Frau  von  45  Jahren  mit  grossem  Tumor  im  linken 
Hypochondrium,  der  von  der  Spina  ileum  bis  zum  Zwerchfell  hinaufreichte 
und  für  eine  grosse  Cyste  gehalten  wurde.  Die  Punktion  ergab  zwei  Liter 
Flüssigkeit,  die  sich  als  Mageninhalt  erwies,  sie  war  identisch  mit  dem  Er- 
brochenen. Diese  Punktion  gab  der  Patientin  grosse  Erleichterung.  Erst 
10  Jahre  später  kam  sie  wieder  zu  Foy,  wollte  sich  aber  nicht  operieren 
lassen.  Sie  erbrach  sehr  viel,  schliesslich  barst  der  Tumor  und  bei  der  Sektion 
entpuppte  er  sich  als  der  enorm  ausgedehnte  Fundusteil  des  Magens,  welcher 
die  ganze  linke  Bauchseite  ausfüllte  und  den  Darm  zusammenpresste.  Die 
kleine  Kurvatur  hatte  einen  normalen  Verlauf.  Der  Magen  war  geteilt  in 
einen  grossen  tiefgelegenen  Abschnitt  und  einen  kleineren  hochgelegenen  prä- 
py lorischen  Sack,  beide  waren  voneinander  getrennt  durch  zwei  dünne  klappen- 
artige Falten,  die  rechts  und  links  von  der  Kommunikationsstelle  gelegen 
waren,  so  dass  in  letzter  Zeit  nichts  mehr  nach  dem  Pylorusteil  hin  abfliessen 
konnte. 

Villard  (48)  bringt  die  Krankengeschichte  einer  47  jährigen  Frau,  die 
seit  Jahren  an  Gallensteinkoliken  mit  Ikterus,  leichten  gastrischen  Beschwer- 
litt, in  letzter  Zeit  viel  erbrach  und  stark  abgemagert  war.  Bei  der  Ope- 
ration zeigte  sich  der  Pylorus  verwachsen  mit  der  Gallenblase,  abgeknickt 
und  komprimiert.  Es  wurde  die  ideale  Cholecystotomie  mit  Choledochotomie 
ausgeführt,  sowie  der  Pylorus  aus  «einen  Verwachsungen  gelöst,  wodurch  die 
Erscheinungen  von  seiten  des  Magens  verschwanden. 

Braatz  (1)  berichtet  über  eine  52jährige  Frau,  bei  der  wegen  lang- 
jährigem Magenleiden  Pylorusstenose,  bereits  früher  eine  Pyloroplastik,  jedoch 
ohne  Erfolg  ausgeführt  worden  war.  Er  machte  dann  die  Gastroenterostomia 
anterior  nach  Wolf ler,  aber  es  entstand  ein  Circulus  vitiosus,  so  dass 
7  Tage  später  nochmal  das  Abdomen  eröffnet  wurde.  Die  zuführende  Darm- 
schlinge war  gebläht,  die  abführende  zusammengefallen.  Braatz  löste  die 
Schlinge  vom  Magen  ab,  pflanzte  den  zuführenden  Schenkel  in  den  abführen- 
den ein  und  den  abführenden  sodann  in  die  bei  der  Ablösung  entstandene 
Wunde  der  vorderen  Magen  wand  (Wölflersche  Y- Methode).  Danach  trat 
vollkommene  Heilung  ein. 

Im  Jahresbericht  für  1901  ist  auf  Seite  654/5  eine  Arbeit  Brunners 
referiert  und  dabei  irrtümlicherweise  angegeben,  dass  Brunn  er  für  Fälle 
von  Pylorospasmus  die  Gastroenterostomie  für  indiziert  halte,  trotzdem 
er  in  seinem  Fall  damit  kein  glänzendes  Resultat  erreicht  habe.  Dieser  Mei- 
nung war  Brunn  er,  als  er  sich  an  die  operative  Behandlung  eines  Falles 
heranmachte.  Er  hat  sich  dann  aber  überzeugt,  dass  die  Operation  wohl  die 
Hyperacidität  zu  beseitigen  im  stände  war,  dass  man  aber  bei  Beurtei- 
lung des  Erfolges  der  Operation  bei  reinen  Magenneurosen  sehr  vorsichtig  sein 
müsse,  um  sich  nicht  selbst  zu  täuschen.  (Jäckh,  Cassel.) 

B.  Spezielles. 

a)  Verletzungen,  Ulcus  ventriculi  traumaticum  und  Fremdkörper. 
52.   *v.  Beesten,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Magenverletzung.    Disser- 
tation Leipzig. 
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53.  Brewer,  Stab  wound  of  the  abdomen  penetrating  the  stomach.  Annais  of  Surgery. 
October. 

54.  DennySr  A  case  of  gastrostomy  for  removal  of  foreign  bodies  from  the  stomach, 
recovery.    The  Lancet.    January  4. 

55.  Ekehorn,  Zwei  Fälle  von  Baargeschwulst  im  Magen.  Eine  kurze  Obersicht  der  er- 
wähnten Krankheitsform  und  seither  veröffentlichten  Fällen  derselben.  Nordisk  medi- 
einiskt  Arkiv  I.  Chirurgie.  H.  3.  Nr.  15. 

56.  Forgue,  Sur  les  plaies  de  Testomac  par  armes  ä  feu.    Revue  de  Chir.  Nr.  11.  p.  653. 

57.  Gatzky,  Ein  Fall  von  Tetanie  gastrischen  Ursprungs  im  Anschluss  an  Trauma. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  67.  p.  280. 

58.  Gross,  Über  Ulcus  ventriculi  traumaticum.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten. 
Bd.  X.  Heft  5. 

59.  Jäckh,  Über  einen  Fall  von  traumatischem  Magengeschwür.  Langenbecks  Arch. 
Bd.  66.  p.  938. 

60.  Märten s,  Zur  Kasuistik  der  Schussverletzungen  des  Magens.  Freie  Vereinigung  d. 
Chir.  Berlins.  Zentralbl.  f.  Chir.  Nr.  19. 

61.  Mayon,  A  method  of  removing  emall  metallic  foreign  bodies  from  the  stomach  without 
external  Operation.    The  Lancet.    December  6. 

62.  Pellengahr,  Über  Fremdkörper  im  Magen.    Disseri  München. 

62a. Park,  A  case  of  perforating  gunshot  wound  of  the  stomach  and  liver  with  posterior 
throngh  drainage  and  recovery.    Annais  of  surgery.  Aug. 

63.  Senn,  The  purse  string  suture  in  gastrorraphie  for  gunshot  wounds.  An  experimental 
contribution.    British  medical  journ.  November  8. 

64.  Silbermark,  Rundes  Magengeschwür  nach  Trauma.  Wiener  med.  Wochenschrift. 
Nr.  21  und  22. 

65.  Soltan  Fenwick,  Hair  balls  and  other  concretions  in  the  stomach.  British  medical 
journ.  November  29. 

66.  *Sp erlin g,  Ein  Beitrag  zur  traumatischen  Entstehung  von  Magen  und  Duodenal- 
geschwür.   Dissertat.  Leipzig. 

67.  Tyler,  Case  of  perforating  wound  of  the  stomach.  Laparotomy,  recovery.  British 
medic.  journ.  March  24. 

68.  Yalence,  Abces  perigastrique  et  hepatique  avec  perforations  stomacales  par  trau- 
matisme.    Operation.    Guenson.    Revue  de  chir.  Nr.  9.  p.  367. 

69.  v.  Winiwarter,  Ein  Fall  von  Gastrotomie  wegen  Blutung  infolge  von  traumatischer 
Ruptur  der  Magenschleimhaut.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  52.  p.  1389. 

70.  Zawadski,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Schussverletzungen  des  Magens.  Kronika 
lekarska.  Nr.  16—19. 

An  die  21  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  operativ  behandelten 
Schussverletzungen  des  Magens  schliesst  Zawadski  (70)  folgende  zwei 
eigene  Beobachtungen  an: 

1.  Ein  14 jähriger  Student  erhielt  einen  Floubertschuss  aus  nächster 
Nähe  in  die  Magengegend.  Die  fast  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  vorgenom- 
mene Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut. 
Einschussöffnung  10  cm  oberhalb  des  Nabels  links  von  der  Mittellinie.  Aus 
der  Wunde  fliesst  blutige,  gashaltige  Flüssigkeit.  Die  Laparotomie  wurde 
2  Stunden  nach  der  Verletzung  vom  Verf.  ausgeführt.  Die  Bauchhöhle  wurde 
mittelst  eines  die  Schussöffnung  treffenden  Schnittes  eröffnet.  An  der  vorderen 
Magenwand  die  Einschussöffnung.  Eine  Ausschussöffnung  wurde  trotz  genauer 
Inspektion  des  ganzen  Magens  nicht  gefunden.  Verschluss  der  Wunde  mittelst 
Naht.    Heilung. 

2.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  Soldaten,  welcher  sich  zufällig  bei  Mani- 
pulation mit  seinem  Dienstgewehr  verletzt  hatte.  Medianwärts  von  der  linken 
Mammillarlinie,  in  der  Höhe  der  7.  Rippe  eine  ovale  Wunde,  deren  längerer 
Durchmesser  3  cm  betrug;  aus  der  Wunde  wird  Speisebrei  entleert.  Ope- 
ration 4  Stunden  nach  dem  Unfälle  (Dr.  Raum).  Nach  Erweiterung  der 
Wunde  gelangte  man  in  die  linke  Pleurahöhle,   welche  ziemlich  viel  Magen- 
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inhalt  enthielt.  Die  Lunge  war  kollabiert,  im  vorderen  Teile  des  Diaphragma 
eine  5  cm  lange,  durch  Netz  obturierte  Wunde.  Reposition  des  Netzes,  Naht 
des  Zwerchfelles,  Tamponade  der  Pleura.  Hierauf  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  der  Linea  alba.  An  der  vorderen  Magenwand  nahe  der  Kardia  eine  4  cm 
lange  Wunde,  in  der  freien  Bauchhöhle  Mageninhalt.  Naht  der  Magenwunde, 
Jodoformgazebeutel.     Tod  am  folgenden  Morgen.        Trzebicky  (Krakau). 

Martens  (60)  beschreibt  eine  Schussverletzung  des  VI.  linken 
Interkostalraumes  in  der  Mammillarlinie.  Es  trat  Kollaps,  Bluterbrechen  und 
heftige  Schmerzen  ein.  Bei  der  Laparotomie  wurde  kein  Inhalt  im  Abdomen 
gefunden.  Der  Magen  Hess  sich  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  (Patient 
hatte  in  der  Kindheit  eine  Peritonitis  durchgemacht)  nicht  vorziehen.  Später- 
hin entwickelte  sich  ein  Hämatothorax  und  bei  der  Sektion  zeigte  sich,  dass 
der  Schuss  durch  die  Lungenbasis,  Zwerchfell,  linken  Leberlappen  und  kleine 
Kurvatur  des  Magens  gegangen  war.  —  In  dem  Fall  Forgues  (56)  war  der 
Betreffende  kurz  nach  der  Mahlzeit  mit  einem  Revolver  von  7  mm  Kaliber  in 
die  Magengegend  geschossen  worden.  Bei  der  eine  Stunde  nachher  vor- 
genommenen Operation  fand  sich  nur  ein  Loch  in  der  vorderen  Magenwand, 
das  genäht  wurde.  Forgues  nahm  an,  dass  die  Kugel  in  den  Magen  gefallen 
war.  Es  trat  dann  heftiges  Bluterbrechen  ein  und  Patient  starb  am  3.  Tage. 
Bei  der  Autopsie  fand  sich  die  Kugel  im  Magen,  sie  hatte  die  hintere  Wand 
desselben  stark  gequetscht,  wodurch  sich  ein  traumatisches  Geschwür  gebildet 
hatte  und  eine  tödliche  Blutung  eingetreten  war,  Magen  und  Darm  waren 
mit  Blut  gefüllt.  Forgues  macht  den  Vorschlag,  dass  man  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  man  keine  Ausschussöffnung  am  Magen  finden  könne,  das  Organ 
weit  eröffne,   damit  man  die  gequetschte  Schleimhautpartie  vernähen  könne. 

Um  zu  beweisen,  dass  die  Tabaksbeutelnaht  bei  Schussver- 
letzungen des  Magens  gute  Dienste  leiste,  hat  Senn  (62)  bei  Hunden  Ex- 
perimente angestellt.  Diese  Naht  sei  der  Lemb er t sehen  vorzuziehen,  da 
breitere  Peritonealflächen  aneinander  gelagert  würden  und  dieselbe  bei  ge- 
quetschten Rändern  nicht  so  leicht  durchneide.  Waren  auch  Wunden  an  der 
hinteren  Magenwand  vorhanden,  so  Wurde  letztere  durch  das  Loch  in  der 
Vorderwand  durchgezogen  und  die  Tabaksbeutelnaht  von  der  Schleimhautseite 
aus,  1  cm  vom  Wundrand  entfernt,  so  angelegt,  dass  das  Peritoneum  nicht 
mitgefasst  wurde.  Die  Wunden  an  der  Vorderwand  wurden  umgekehrt  von 
aussen  genäht,  ohne  dabei  die  Schleimhaut  mitzufassen.  Die  Nähte  sollen 
nicht  zu  fest  angezogen  werden.  Seine  Experimente  bewiesen  die  Sicherheit 
dieser  Naht  bei  Schuss  und  anderen  penetrierenden  Magenwunden.  Alle  ope- 
rierten Tiere  wurden  gesund,  die  Wundheilung  war  ideal,  Adhäsionen  fanden 
sich  immer  nur  an  der  Vorderwand. 

Brewer  (53)  berichtet  über  eine  Stichverletzung  des  Magens  mit  Blut 
und  Speisebrei  im  Abdomen.  Die  Wunde  wurde  genäht,  worauf  Heilung 
eintrat. 

Jäckh  (59)  hebt  bei  Besprechung  des  traumatischen  Magengeschwürs 
hervor,  dass  bei  den  meisten  bisher  bekannten  Fällen  die  Diagnose  nur  aus 
den  klinischen  Erscheinungen  gestellt  wurden,  und  dass  nur  wenige  bekannt 
sind,  wo  durch  die  Operation  das  Geschwür  und  dessen  Folgeerscheinungsn 
festgestellt  werden  konnten.  Jäckh  referiert  über  8  einschlägige  Fälle  aus 
der  Literatur,  bei  welchen  meist  bei  der  Operation  kein  Geschwür  mehr, 
sondern  narbige  Pylorusstenosen  oder  Adhäsionen  am  Magen  gefunden  wurden. 
Bei  seinem  Falle  war  der  Pylorus  unbeteiligt.     Es  handelte  sich  um  einen 
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35jährigen  Mann,  der  3  Jahre  vor  seiner  Aufnahme  ins  Krankenhaus  eine 
schwere  Kontusion  der  Magengegend  erlitten  hatte.  Ein  am  Wagen  angespanntes 
Pferd  war  so  auf  ihn  gefallen,  dass  die  Deichsel  auf  die  Magengegend  zu 
liegen  kam.  Er  konnte  sich  danach  noch  fortschleppen,  war  aber  sehr  lange 
wegen  heftiger  Magenschmerzen  arbeitsunfähig,  gebrochen  hatte  er  damals 
nicht,  l1/»  Jahre  nach  diesem  Unfall  trat  heftiges  Blutbrechen  und  Blut  im 
Stuhl  auf,  ferner  viel  Schmerzen.  3  Jahre  nach  dieser  ersten  Verletzung  er- 
litt er  eine  zweite  ähnliche,  indem  ihm  beim  Zurückschieben  eines  Wagens 
die  Deichsel  gegen  den  Magen  schlug.  Er  erbrach  viel,  auch  Blut.  Bei  der 
Aufnahme  ins  Krankenhaus,  die  dann  erfolgte,  wurde  die  Diagnose  auf  pene- 
trierendes Magengeschwür  mit  perigastrischer  Tumorbildung  im  Epigastrium 
gestellt.  Bei  der  Operation  wurde  der  schwielige  Tumor  von  der  Bauchwand, 
Leber  und  Magen  lospräpariert,  wobei  sich  mehrere  Abscesse  öffneten.  Nach 
Entfernung  der  Schwiele  fand  sich  in  der  vorderen  Magenwand  eine  perfo- 
rierende Fistel  und  es  wurde  ein  5  cm  langes ,  3  cm  breites  Stück  mit  der 
Fistel  aus  dem  Magen  exztdiert  und  dieser  in  3  Etagen  wieder  vernäht.  An 
der  Fistelstelle  fand  sich  ein  linsengrosses ,  trichterförmiges ,  zum  Teil  ver- 
narbtes, rundes  Ulcus.  Patient  wurde  geheilt  entlassen,  jedoch  1  Jahr  später 
traten  wieder  leichte  Störungen  von  Seiten  des  Magens  auf  und  Jäckh  be- 
absichtigt nachträglich  noch  eine  Gastroenterostomie  anzuschliessen. 

Verf.  nimmt  an,  dass  infolge  des  ersten  Unfalles  eine  Verletzung  der 
Magenwand  hervorgerufen  wurde,  auf  der  sich  ein  Ulcus  bildete,  welches 
durch  die  2  Jahre  später  erfolgte  Kontusion  in  die  Adhäsionen  hinein,  die 
sich  während  des  langen  Bestandes  des  Geschwüres  gebildet  hatten,  perforiert 
war.  Er  glaubt  nicht,  dass  schon  durch  die  erste  Verletzung  eine  Perforation 
des  Magens  zu  stände  gekommen  war  und  dass  die  Peritonitis  so  lange  Jahre 
abgekapselt  geblieben  wäre. 

Silbermark  (64)  beschreibt  einen  Fall  von  Ulcus  ventriculi  nach 
stumpfer  Gewalteinwirkung  auf  den  Magen.  Silbermark  stellt  sich  vor, 
dass  es  durch  das  Trauma  zu  einer  Verletzung  der  Magenschleimhaut  ge- 
kommen war,  infolge  der  bestehenden  Hyperacidität  konnte  der  Substanz- 
verlust nicht  heilen  und  es  bildete  sich  ein  Ulcus.  Dann  kam  es  zu  Peri- 
gastritis mit  Abscessbildung,  letzterer  brach  nach  aussen  auf.  Auf  dem  Ulcus 
hatte  sich  ein  Garcinom  entwickelt,  das  zum  Tode  des  Patienten  geführt  hat. 
Von  den  zahlreich  angefertigten  mikroskopischen  Schnitten  konnte  Silber  - 
mark  jedoch  keinen  finden,  welcher  den  direkten  Übergang  des  Ulcus  in  das 
Carcinom  einwandsfrei  bewies. 

In  Winwarters  (69)  Fall  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Mann, 
der  '/f  Stunde  nach  der  Mahlzeit  beim  Fussballspiel  einen'  heftigen  Stoss 
gegen  die  Magengegend  erhalten  hatte.  12  Tage  später  trat  nach  mehrfacher 
Überanstrengung  und  Überladung  des  Magens  Bluterbrechen  und  blutiger 
Stuhlgang  auf.  Der  Blutverlust  war  schliesslich  so  stark,  dass  sich  Wini- 
warters  (4  Wochen  nach  dem  Trauma)  zur  Operation  entschloss.  Nach  Er- 
öffnung des  Magens  fand  er  an  dessen  vorderer  Wand  zwei  durch  die  ganze 
Schleimhaut  gehende,  frisch  aussehende  Risse  von  8  und  5  cm  Länge.  Die 
Blutung  wurde  durch  Unterbindung  und  die  Naht  gestillt.  Nach  langer  Re- 
konvalescenz  wurde  der  Patient  gesund. 

Valence  (68)  fand  bei  einem  durch  stumpfe  Gewalt  verletzten  Soldaten 
bei  der  Operation  1.  einen  subphrenischen  Abscess  über  dem  linken  Leber- 
lappen, der   bis  zum  Magen  hinreichte,   2.  einen  Abscess  am  rechten  Leber- 
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läppen,  der  in  das  Parenchym  hineinreichte,  3.  zwei  Magenperforationen  an 
der  vorderen  Wand,  eine  von  50  Centimestückgrösse,  die  zweite  von  Linsen- 
grosse.  Beide  wurden  durch  Tabaksbeutelnaht  geschlossen,  die  Abscesse  aas- 
geschabt, ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  worauf  Heilung  eintrat. 

Die  Arbeit  von  Gross  (58)  handelt  von  Ulcus  ventriculi  traumaticum. 
Nachdem  bereits  klinisch  die  traumatische  Entstehung  des  Ulcus  festgestellt 
war,  hat  man  experimentell  durch  stumpfe  auf  die  Magengegend  einwirkende 
Gewalten  versucht,  Ulzera  hervorzurufen.  Verf.  referiert  über  die  bereits 
gemachten  Experimente  und  bespricht  dann  seine  eigenen,  welche  er  in  ver- 
schiedenster Anordnung  angestellt  hat,  aber  auch  er  konnte  dadurch  die  Frage 
der  Lösung  nicht  näher  bringen.  Es  steht  durch  diese  Experimente  nur  fest, 
dass  durch  die  auf  die  Magengegend  ausgeübten  stumpfen  Traumen  Verletzungen 
am  Magen  hervorgerufen  werden,  die  den  Anstoss  zu  einem  Geschwür  geben 
können,  aber  nur  dann  zu  einem  Ulcus  sich  ausbilden,  wenn  eine  mangelnde 
Tendenz  zur  Heilung  der  Verletzung  vorhanden  ist.  Möglicherweise  handelt 
es  sich  dabei  um  chemische  oder  bakterielle  Einflüsse. 

Gross  teilt  sodann  4  hierhergehörende  Fälle  mit.  Bei  dem  1.  war 
nach  einem  Kuhhorastoss  in  die  Magengegend  sofort  Bluterbrechen  und  blutiger 
Stuhlgang  aufgetreten.  Patient  hatte  lange  Zeit  massenhafte  Blutungen,  wo- 
durch er  stark  herunterkam.  Es  handelte  sich  offenbar  um  ein  Ulcus,  welches 
unter  innerer  Behandlung  nach  Monaten  heilte,  später  aber  wieder  rezidivierte. 
Bei  dem  2.  war  3  Monate  nach  einem  Hufschlag  in  die  Oberbauchgegend  Er- 
scheinungen von  Ulcus  aufgetreten,  wahrscheinlich  waren  hierbei  besonders 
die  äusseren  Magenschichten  verletzt  und  die  späteren  Schmerzen  auf  peri- 
gastrische Verwachsung  zurückzuführen.  Im  3.  bestand  nach  Verletzung  Blut- 
erbrechen,  das  nach  einigen  Tagen  wieder  aufhörte.  In  dem  4.  erfolgte  die 
Magenerkrankung  infolge  einer  Verletzung,  die  den  Magen  weder  direkt  noch 
indirekt  getroffen  hatte.  Der  betreffende  Patient  war  1I2 — 8/*  m  tief  herunter- 
gesprungen, bald  darauf  ohnmächtig  geworden  und  es  erfolgte  eine  heftige 
Blutung  aus  dem  Magen  und  After.  Er  hatte  vor  4  Jahren  schon  einmal 
starkes  Blutbrechen  und  es  handelte  sich  offenbar  hier  um  eine  frische  Blu- 
tung aus  einem  alten  Ulcus.  2  Jahre  später  starb  der  Patient,  bei  der  Autopsie 
fand  sich  eine  obturierende  Thrombose  der  Pfortader  mit  frischer  Fortsetzung 
in  die  Vena  pancreatica  und  linealis,  ferner  fanden  sich  blutende  Substanz- 
verluste im  Magen,  die  als  Stauungsblutungen  aufgefasst  wurden. 

Gatzky  (57)  beschreibt  einen  Fall  von  Tetanie  gastrischen  Ur- 
sprungs im  Anschluss  an  eine  stumpfe  Gewalteinwirkung  auf  die  Oberbauch- 
gegend. Der  Mann  hatte  sofort  schwere  Magenerscheinungen  bekommen, 
heftige  Schmerzen,  viel  Erbrechen,  die  Magengegend  war  stark  druckempfind- 
lich und  der  Leib  bretthart,  Puls  klein.  Das  Erbrechen  hörte  zeitweise  für 
einige  Tage  auf,  um  dann  mit  erneuter  Heftigkeit  wiederzukehren.  4  Wochen 
nach  der  Verletzung  begann  die  Tetanie,  welcher  der  Patient  trotz  zahlreicher 
Magenspülungen  erlag.  Bei  der  Sektion  erwies  sich  der  Magen  kolossal  auf- 
gebläht und  fast  alle  übrigen  Bauchorgane  bedeckend.  Zwischen  rechter 
Niere  und  absteigendem  Ast  des  Duodenums  fand  sich  eine  retroperitoneale 
prallgefüllte,  fluktuierende,  kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  das  Duodenum 
vollkommen  komprimierte,  aber  in  keiner  Kommunikation  mit  demselben  stand. 
Beim  Einschneiden  entleerte  sich  aus  dieser  Geschwulst  1h  Liter  rötlich-braune 
breiige  Flüssigkeit,  die  sich  mikroskopisch  als  zerfallenes  Blut  charakterisierte. 
Ulzerationen  waren  weder  am  Magen  noch  am  Duodenum  vorhanden. 
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Die  schwere  Tetanie  war  nach  des  Verfs.  Ansicht  bedingt  durch  die 
Magendilatation,  deren  Entstehung  darauf  zurückzuführen  war,  dass  der  retro- 
peritoneale  Bluterguss  das  Duodenum  vollständig  verlegt  hatte,  so  dass  der 
Abfluss  aus  dem  Magen  unmöglich  war. 

Ekehorn  (55)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Haargeschwülsten  im  Magen, 
der  erste  von  ihm  selbst,  der  zweite  von  Prof.  Akerman  in  Stockholm 
operiert.  Der  erste  Fall  galt  einer  26  jährigen  Frau,  die  2  Jahre  an  Digestions- 
beschwerden gelitten.  Durch  Gastrotomie  wurde  aus  dem  diktierten  und  ge- 
senkten Magen  eine  750  g  schwere  Haargeschwulst,  die  eine  vollständige 
Abgiessung  des  Magens  bildete,  herausgeholt.  Sie  hatte  wahrscheinlich  ihr 
eigenes  Haar  geschluckt.  Akermans  Fall,  ein  18 jähriges  Mädchen,  hatte 
3  Jahre  an  Digestionsstörungen  gelitten.  Auch  in  diesem  Fall  war  die  Ge- 
schwulst, die  300  g  wog,  eine  Abgiessung  des  Magens.  Der  Verf.  gibt  eine 
Zusammenstellung  von  14  operierten  und  10  nicht  operierten  Fällen  dieser 
Affektion.  Bei  der  Darstellung  des  klinischen  Bildes,  die  diese  Fälle  bieten, 
hebt  Ekehorn  die  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Beschwerden  im  Magen, 
mit  einem  sehr  beweglichen  und  grossen  Tumor  in  der  Magengegend  als  die 
bedeutendsten  Kennzeichen  dieser  Affektion  hervor. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Soltan  Fenwick  (65)  beschreibt  die  Symptomatologie,  Diagnose, 
Therapie  der  Haargeschwülte  und  anderer  Konkrementbildungen 
im  Magen. 

Pellengahr  (62)  stellt  in  seiner  Dissertation  die  Literatur  über  Fremd- 
körper im  Magen  zusammen  und  bringt  einen  Fall  aus  der  chirurgischen 
Klinik  München.  Es  handelte  sich  um  einen  Fresskünstler,  der  seit  3  Jahren 
an  Magenbeschwerden  und  Erbrechen  litt.  Mit  dem  Stuhlgang  waren  ihm  schon 
Nägel,  Taschenmesser  und  Löffel  abgegangen.  Durch  die  Gastrotomie  wurden 
noch  7  Taschenmesser  und  die  Hälfte  eines  Teelöffels  aus  dem  Magen  ent- 
fernt.   Heilung. 

Mayon  (61)  gibt  folgende  Methode  an  zur  Entfernung  kleiner 
eiserner  Gegenstände  aus  dem  Magen:  Er  nimmt  eine  abgeschnittene 
Magensonde  und  markiert  das  untere  Ende  mit  einem  Silberdraht,  damit  man 
es  bei  der  Durchleuchtung  mit  X-Strahlen  erkennen  kann.  Mittelst  eines 
Drahtes  wird  durch  die  Sonde  ein  Elektromagnet  in  den  Magen  eingeführt. 
Bei  einem  Kinde,  das  8  Wochen  vorher  eine  Haarnadel  geschluckt  hatte,  ge- 
lang es  dem  Verf.  das  Instrument  einzuführen.  Während  der  Röntgendurch- 
Btrahlung  wurde  der  Elektromagnet  vorgeschoben,  bis  er  die  Nadel  anzog, 
diese  konnte  in  die  Sonde  hereingeleitet  und  zusammen  mit  derselben  ent- 
fernt werden. 

Dennys  (54)  teilt  folgenden  Fall  mit:  Ein  30 jähriger  Afghane  hatte 
aus  Angst,  dass  ihm  sein  Geld  geraubt  würde,  auf  der  Flucht  54  Münzen 
verschluckt,  die  in  der  nächsten  Zeit  weder  durch  Brech-,  noch  durch  Abführ- 
mittel wieder  zu  erlangen  waren.  10  Tage  später  bekam  er  dann  heftige 
Beschwerden  und  es  fand  sich  bei  dem  Manne  im  Stehen  dicht  oberhalb  der 
Symphyse  eine  harte  Masse,  so  dass  Dennys  annahm,  die  Münzen  seien 
irgendwo  im  Darm  hängen  geblieben.  Er  machte  die  Laparotomie,  zuerst 
unterhalb  des  Nabels,  suchte  den  ganzen  Darm  ab,  fand  aber  nichts.  Dann 
eröffnete  er  weiter  oben  den  Magen  und  entfernte  die  Münzen  aus  demselben. 
Die  Heilung  ging  glatt  von  statten.  Das  schwere  Gewicht  der  Geldstücke 
hatte  beim  Stehen  den  Magen  bis  in  das  Becken  hereingezogen. 
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b)  Akute  Magendilatation  und  postoperative  Magenblutung. 

71.  Banks,  A  successfal  case  of  gastroplicatioD  for  dilated  stomach.  British  medical 
journ.  November  1. 

72.  *Bardswell  and  Chapman,  Dilatation  of  the  stomach.    Medical  Press.  October  1. 

73.  Bück,  A  case  of  post-operative  haematemesis.    The  Lancet.    August  23. 

74.  *Cyannikow,  Über  die  Methode  der  Behandlung  der  benignen  Gastrektasien  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Indikationen  für  die  operative  Therapie.  Disser- 
tation Leipzig. 

75.  Engelhardt  und  Neck,  Bemerkungen  zu  Sthamer  Entstehung  von  Magengeschwüren 
und  Leberinfarkten  nach  experimentellen  Netzresektionen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  62.  p.  872. 

76.  Landow,  Zur  Kasuistik  der  Magenblutung  nach  Bauchoperationen.  Langenbecks 
Archiv.  Bd.  66. 

77.  Sani»,  Magenblutanges  sack  Onterleihwpciaiieiwü.    Diavortat.  Manchen. 


Banks  (71)  Patient  war  ein  36 jähriger  starker  Potator,  der  von  hef- 
tigen Magenschmerzen  nach  dem  Essen  geplagt  war  und  alles  wieder  erbrechen 
musste.  Es  fand  sich  eine  hochgradige  Dilatatio  ventriculi ,  der  Pylorus  war 
normal  und  die  Magenwand  konnte  leicht  in  den  Pylorus  eingestülpt  (divul- 
giert)  werden.    Banks  führte  die  Gastroplicatio  aus  und  erzielte  Heilung. 

Da  die  Art  und  Weise,  wie  Sthamer  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd. 58) 
die  frühere  Mitteilung  Engelhardts  und  Necks  (75)  über  die  Entstehung 
von  Magengeschwüren  und  Leberinfarkten  nach  experimentellen  Netzresektionen 
(ibid.  Bd.  57)  behandelt  hat,  geeignet  ist,  ihre  Ergebnisse  und  Anschauungen 
in  ein  schiefes  Licht  zu  stellen,  so  geben  die  Verff.  eine  Richtigstellung  der 
wichtigsten  Punkte. 

Landow  (76)  kommt  ebenfalls  nochmals  auf  das  Thema  der  Magen- 
blutungen nach  Bauchoperationen  zurück  und  hebt  hervor,  dass  die 
Embolieen,  wie  sie  besonders  von  v.  Eiseisberg  beschrieben  wurden,  im 
Bereich  der  Magenarterien  als  Ausnahmen  zu  betrachten  sind.  Wenn  diese 
einmal  zu  stände  kommen,  so  werden  sie  selten  ernste  Störungen  verursachen, 
da  die  zahlreichen  Verästelungen  und  Anastomosen  für  den  Kollateralkreislauf 
sehr  günstig  sind.  Ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  Venen.  Kommen  bei 
reaktionslosem  Wundverlauf  Magenblutungen  vor,  so  muss  man  nach  Landows 
Ansicht  daran  denken,  dass  schon  vor  der  Operation  bereits  ältere  Magen- 
veränderungen, die  keine  Erscheinungen  gemacht,  vorhanden  waren,  welche 
dann  durch  die  Operation  und  besonders  auch  durch  die  Chloroformnarkose 
wieder  aufflackerten  und  sich  verschlimmerten.  Landow  führt  dann  zwei 
derartige  Fälle  an,  die  an  tödlichen  Magenblutungen  zu  gründe  gingen.  Der 
eine  starb  nach  Eröffnnung  eines  intraperitonealen  Abscesses,  der  andere  hatte 
perityphlitische  Eiterung  und  starb  schon  vor  der  Operation.  Landow  be- 
spricht sodann  die  Möglichkeit,  dass  durch  Chloroformwirkung  Magenblutungen 
verursacht  worden  seien,  besonders  wenn  sehr  viel  davon  gegeben  wurde,  es 
könne  dabei  eine  Schädigung  der  Zentren  der  Medulla  oblongata  eintreten. 
In  einem  seiner  Fälle  kam  es  zu  bedeutenden  Zirkulationsstörungen.  Neben 
den  Wirkungen  des  Chloroforms  auf  das  Herz  und  dessen  Nervenzentren  hatten 
sich  wahrscheinlich  schwere  Veränderungen  des  Gefassnervenzentrums  im  ver- 
längerten Mark  ausgebildet  und  es  wiesen  noch  einige  andere  Symptome  wie 
Darmparalyse,  Retentio  urinae  auf  die  zentrale  Störung  hin. 

Sanio  (77)  beschreibt  in  seiner  Dissertation  fünf  Fälle  von  Magen- 
blutungen nach  Unterleibsoperationen  und  zwar  handelte  es  sich  um  eine 
Hernie  und  vier  Perityphlitisoperationen. 
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Bück  (73)  bringt  einen  Fall  von  Hämatemesis  nach  einer  Operation  am 
Uterus  und  Ovarien,  wobei  viele  Verwachsungen  gelöst  werden  mussten.  Bück 
glaubt,  dass  derartige  Blutungen  besonders  da  vorkommen,  wo  die  Koagulations- 
fähigkeü  des  Blutes  geringer  ist. 

c)  Achsendrehung  und  Einklemmung. 

78.  Da jon,  Volvolns  de  l'estomac.    Laywtomie  explorative  Relation  d'antopsie.    Revue 
de  chir.  Nr.  11. 

D  u  j  o  n  (78).  Es  handelte  sich  hier  um  ein  5  jähriges  Kind,  wdches  an  Darm- 
okklusionserscheinungen  erkrankt  war.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  den 
ganzen  Bauch  einnehmenden  Sack.  Die  Operation  musste  abgebrochen  werden, 
das  Kind  starb  und  bei  der  Autopsie  zeigte  es  sich,  dass  der  Magen  den  ganzen 
Bauch  ausfüllte,  der  Magen  war  um  180°  gedreht  und  zwar  um  das  zapfen- 
förmige  kleine  Netz.  Die  Hinterseite  des  Magens  lag  vorne.  Kardia  wie 
Pylorus  waren  gefaltet,  stark  komprimiert  und  durch  die  Achsendrehung  voll- 
kommen verlegt.  Das  Ligamentum  gastrolienale  und  das  grosse  Netz  waren 
ganz  abgerissen.  Der  Inhalt  des  Magens  bestand  aus  Gas,  drei  Liter  Flüssig- 
keit und  Speiseresten.  Eine  Läsion  der  Schleimhaut  bestand  nicht.  Die  Ur- 
sache dieses  Volvulus  hatDujon  nicht  ergründen  können.  Er  hat  dann  auch 
an  Leichen  derartige  Dehnungsversuche  bei  gefülltem  Magen  angestellt. 

d)  Kongenitale  Pylorusstenose. 

79.  Cantley  and  Dent,  Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  the  pylorns  and  ite  treat- 
ment  by  pyloroplasty.    The  Lancet.    Dec.  20. 

79a.—  Discossion  Royal  med.  and  chir.  soc.  ibidem. 

80.  *Köppen,  Der  Pylornskrampf  im  Säuglingsalter.    Dissertat.  Bonn. 

81.  Riviere,  Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  tbe  pylorns.    The  Lancet.  Dec  27. 

82.  Traatenroth,  Über  die  Pylorusstenose  der  S&aglinge.    Mitteil g.  ans  d.  Grenzgebieten 
der  Medic.  und  Chir.  Bd.  9.  p.  724. 

Trautenroth  (82)  hat  ein  39  Tage  altes  Kind  operiert,  welches  vom 
zehnten  Tage  nach  der  Geburt  fast  alles  wieder  erbrochen  hatte  und  fort- 
während abmagerte.  Er  fand  eine  tumorartige,  kleinfingerdicke  hyperplastische 
Pylorusstenose,  die  für  eine  Sonde  von  3  mm  Durchmesser  nicht  durhgängig 
war.  Trautenroth  hat  die  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  ausge- 
führt und  es  trat  vollkommene  Heilung  ein.  Er  stellt  dann  aus  der  Literatur 
noch  acht  Falle  zusammen,  die  mit  Gastroenterostomie  behandelt  wurden;  von 
diesen  starben  vier;  zwei  weitere,  mit  Divulsion  behandelt,  wurden  gesund ;  ein 
Kind,  bei  dem  die  Pyloroplastik  ausgeführt  war,  starb.  Alle  diese  Patienten 
standen  im  Alter  von  6 — 10  Wochen.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  kommt 
Trautenroth  zu  folgenden  Schlusssätzen: 

1.  Das  Vorkommen  wohl  charakterisierter  Krankheitsbilder  beim  Säug- 
ling, die  unzweifelhaft  allein  in  einem  Verschluss  des  Pylorus  ihre  Ursache 
haben,  ist  eine  gesicherte  klinische  Erfahrung. 

2.  Dass  dieser  Verschluss  zum  mindesten  in  einem  Teil  der  Fälle  durch 
angeborene  organische  Verengerung  des  Pylorus  bedingt  ist,  muss  nach  den 
Beobachtungen  bei  Laparotomieen  und  Sektionen  als  bewiesen  gelten. 

3.  Die  Möglichkeit  des  Auftretens  rein  spastischer  Stenosen  am  Pylorus 
des  Säuglings  als  alleiniger  Ursachen  obigen  Krankheitsbildes  lässt  sich  nicht 
von  der  Hand  weisen. 

4.  Es  gibt  Fälle,  deren  klinisches  Bild  dem  sub  1  gemeinten  in  manchen 
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Zügen  ähnlich,  aber  weniger  klar  und  einheitlich  ist ;  das  sind  Fälle,  in  welchem 
kein  unkompliziertes  Bild  vorliegt,  sondern,  je  nachdem,  relative,  möglicher- 
weise auch  sekundäre  Stenose,  Gastrointestinalerkrankung  (eventuell  auch  All- 
gemeinerkrankung irgendwelcher  Art),  Pylorospasmus  zu  zweien  oder  auch 
alle  drei  zugleich  miteinander  in  Konkurrenz  treten. 

5.  Die  Therapie  des  sub  1  skizzierten  Krankheitsbildes  fällt  in  die  Grenz- 
gebiete der  Medizin  und  Chirurgie:  a)  die  organischen  Stenosen  können, 
wenigstens  insoweit  sie  absolute  sind,  nur  auf  chirurgischem  Wege  Heilung 
finden ;  b)  bei  der  reinen  spastischen  Stenose  wird  man  in  der  Regel  mit  der 
internen  Therapie,  die  hier  grosse  Geduld  und  Ausdauer  erfordert,  zum  Ziele 
kommen,  doch  bietet  die  funktionelle  Natur  des  Leidens  an  sich  keine  Kontra- 
indikation gegen  operatives  Vorgehen,  wenn  der  sonstige  Zustand  ein  solches 
erheischt.  Es  ist  dies  umsomehr  zu  beherzigen,  als  nach  dem  gegenwärtigen 
Stand  unseres  Wissens  eine  sichere  Differentialdiagnose  zwischen  organischer 
Stenose  nicht  immer  möglich  sein  wird;  c)  die  komplizierten  Fälle  verlangen 
stets  in  erster  Linie  eine  innere  Behandlung  behufs  Beseitigung  der  Kompli- 
kationen. Die  weiteren  Massnahmen  haben  unter  Berücksichtigung  der  eben 
skizzierten  Gesichtspunkte  zu  erfolgen. 

Cantley  und  Dent  (79)  erwähnen  in  ihrem  Vortrag,  dass  die  kon- 
genitale Pylorusstenose  häufiger  ist  als  man  glaubt  und  besonders  leicht  über- 
sehen werde.  Cantley  hat  als  erster  die  Pyloroplastik  in  zwei  Fällen  mit 
gutem  Erfolg  ausgeführt.  Das  eine  zwei  Monate  alte  Kind  hatte  im  Alter 
von  drei  Wochen  angefangen  zu  erbrechen  und  war  sehr  heruntergekommen. 
Nach  der  Pyloroplastik  erholte  sich  das  Kind  gut  und  erbrach  nicht  mehr, 
starb  aber  drei  Monate  später,  nachdem  es  längst  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen war,  an  akuter  Enteritis.  Der  zweite  kleine  sechs  Wochen  alte  Patient 
hatte  mit  drei  Wochen  zu  erbrechen  begonnen.  Nach  der  Operation  trat 
Heilung  ein. 

Cantley  bespricht  dann  des  näheren  die  Krankheit,  die  Symptome 
und  besonders  die  Diagnose;  je  früher  diese  gestellt  werde,  desto  grösser 
seien  die  Chancen  der  Heilung  durch  die  Operation.  Er  stellt  19  operierte 
Fälle  aus  der  Literatur  zusammen:  das  durchschnittliche  Alter  war  sieben 
Wochen.  Die  Pylorektomie  wurde  einmal  gemacht,  Patient  starb ;  die  Gastro- 
enterostomie neunmal;  vier  wurden  gesund,  fünf  starben.  Einmal  wurde  ein 
Murphyknopf  verwandt,  wobei  der  Tod  durch  Obstruktion  infolge  des  Knopfes 
zu  stände  kam.  Die  Dilatation  des  Pylorus  ist  sechsmal  ausgeführt  mit  vier 
guten  Erfolgen.  Verff.  bevorzugen  die  Pyloroplastik;  diese  Operation  sei  von 
einer  kleinen  Laparotomiewunde  schnell  (in  20  Minuten)  ausführbar;  es  sei 
nicht  nötig,  den  Darm  auszupacken  und  die  Naht  am  Pylorus  lasse  sich  gut 
anlegen.  Nach  der  Operation  werden  die  Kinder  auf  die  rechte  Seite  gelegt. 
Verf.  besprechen  zum  Schluss  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Ätiologie 
dieser  Krankheit  und  glauben,  dass  es  sich  um  eine  muskuläre  Hypertrophie 
des  Pylorus  ohne  Spasmus  handle. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrag  führt  Thomson  (79a)  an,  dass 
er  11  Fälle  behandelt  hat  mit  acht  Todesfällen,  von  welchen  vier  operiert 
und  vier  nicht  operiert  waren;  drei  wurden  nach  der  Divulsion  des  Pylorus 
(nach  Loretta)  gesund.  Er  fand  stets  eine  wahre  Hypertrophie  der  Musku- 
latur des  Pylorus,  des  Magens  und  auch  des  Ösophagus. 

Stiles  (79a)  hat  eine  Pylorektomie,  eine  Gastroenterostomie,  eine 
Divulsion  nach  Loretta  ausgeführt.    Bei  letzterer  Operation  durchbohrte  er 
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die  hintere  Wand  des  Duodenums.  Alle  diese  Kinder  starben.  Dann  hat 
er  noch  zweimal  die  Divulsion  mittelst  Trachealdilatatoren  mit  gutem  Er- 
folg ausgeführt  und  glaubt,  dass  diese  Operation  der  Pyloroplastik  gleich- 
zusetzen sei. 

Burchardt  (79a)  hat  ebenfalls  zweimal  die  Divulsion  gemacht,  er 
rühmt  die  Leichtigkeit  nnd  Schnelligkeit  dieser  Methode.  Er  komme  mit 
einem  ganz  kleinen  Schnitt  im  Magen  aus  und  benutzt  die  Hegar sehen 
Diktatoren.    Er  hält  diese  Operation  für  wirksamer  als  die  Pyloroplastik. 

Ri viere  (81)  hatte  zweimal  Gelegenheit,  bei  der  Sektion  marantischer 
Kinder  die  hypertrophische  Pylorusstenose  als  Todesursache  zu  finden.  Der 
Pylorus  stellte  einen  festen,  stark  verdickten  Zylinder  dar.  Der  nach  dem 
Duodenum  zu  gelegene  Teil  des  Pylorus  hatte  eine  konvexe  Oberfläche  und 
sah  aus  wie  eine  Cervix  uteri.  Der  Magen  fand  sich  stark  erweitert,  im 
Kolon  kein  Kot.    Die  übrigen  Organe  waren  gesund. 

e)  Entzündungen,   Geschwüre   und  deren  Folgeerscheinungen. 

83.  Allingham,  Two  cases  of  gastric  surgery.    The  Lancet.    March  1. 

84.  Bark  er,  On  some  cases  of  Operation  for  chronic  non  malignant  ditease  of  the  stomach. 
The  Lancet    Aug.  23. 

85.  —  A  clmical  lecture  on  some  cases  of  chronic  non  malignant  gastric  nlcer.  British 
med.  joarn.  Febr.  8. 

86.  Barnett  and  Turner,  A  case  of  perforating  gastric  nlcer;  laparotomy,  recovery. 
The  Lancet.  Dec.  20. 

87.  Bick  erstet h,  Operation  for  perforated  gastric  nlcer.  Three  consecutive  cases.  Medic. 
Press,  Nov.  19. 

87a.  Bowes  and  Lucy,  A  case  of  perforating  castric  nlcer.  Laparotomy.  Recovery.  The 
Lancet.  May  24. 

88.  Brandt,  Über  die  Gastrostomie  im  Eindesalter.    Dissertat.  Göttingen. 

89.  Brenner,  Über  die  operative  Behandlung  des  kallösen  Magengeschwüres.  74.  Natur- 
forscher-Vers. Zentralbl.  f.  Chir.  Nr.  47. 

90.  Caird,  Twenty-one  cases  of  gastro-enterostomy  for  intrinsic  Stenosis  of  the  pylorus. 
Medical  Press.  May  28. 

91.  Collins,  A  case  of  perforated  gastric  ulcer. ;  laparotomy;  successful  closure  by 
suture;  death  eight  days  after  from  haemorrhage  from  duodenal  ulcer.  The  Lancet. 
February  8. 

92.  Dahlgren,  Beiträge  zur  Behandlung  des  perforierenden  Magen-  und  Duodenalulcus. 
Aus  der  chir.  Klinik  zu  üpsala.    Upsala  Förhandlingen  N.  F.  Bd.  VII.  p.  206. 

93.  Dalziel,  30  cases  of  gastro-enterostomy  for  non-malignant  affections  of  the  stomach. 
The  Lancet  Aug.  23. 

94  —  Thirty  cases  ect    Brit.  medic.  joarn.  Nr.  8. 

95.  Decker,  Zur  Diagnose  des  Sanduhrmagens.    Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  37. 

96.  Delachoux,  Über  die  Indikationen  zur  Operation  bei  Ulcus  ventriculi.  Therapeut. 
Monatehefte.  Januar.  Heft  1.  p.  16. 

97.  Edgren,  Zur  Kasuistik  der  Ventrikel  und  Darmperforationen.  Finska  lftkaresällskapets 
Handlingen.  Bd.  44.  p.  149. 

98.  Eider,  Hour-glass  stomach.    Annais  of  surgery.  May.  p.  598. 

99.  F  lein  er,  Über  die  Behandlung  des  Magengeschwüres.  Kongress  f.  inn.  Med.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

100.  Gilford,  Three  cases  of  hourglass  contraction  of  the  stomach  treated  by  Operation. 
British  medic.  journ.  Nov.  8. 

101.  *Greven,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  perforierten  Magengeschwüre.  Disser- 
tation Kiel. 

102.  Groves,  A  case  of  chronic  gastric  ulcer  successfully  treated  by  excision.  The 
Lancet.  Dec.  13. 

103.  Heaten,  Five  cases  of  perforated  gastric  ulcer  treated  by  abdominal  section  and 
Buture  with  remarks  on  the  treatment  and  prognosis  of  three  cases.  British  medic. 
journ.  July  12. 
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operiert  werden,  so  erziele  man  damit  glänzende  Statistiken,  er  ist  aber  über- 
zeugt, dass  dabei  sehr  viele  unnütz  den  Gefahren  einer  schweren  Operation 
ausgesetzt  werden.  Es  sei  ebenso  gut  ein  Kunstfehler,  einen  Fall  zu  viel  als 
einen  zu  wenig  zu  operieren. 

Sahli  (34)  stellt  verschiedene  Thesen  auf  zur  Behandlung  des  Magen- 
geschwürs, wodurch  er  die  interne  Behandlung  wieder  zur  vollen  An- 
erkennung bringen  will:  „I.  Die  bisherigen  Tatsachen  sprechen  nicht  dafür, 
dass  die  interne  Therapie  des  Magengeschwürs  erheblich  zu  gunsten  der 
chirurgischen  Behandlung  einzuschränken  ist.  Die  meisten  bisher  operierten 
unkomplizierten  Fälle  beweisen  bloss,  dass  das  Magengeschwür  auch  nach 
Operation  heilen  kann.  U.  Die  Gastroenterostome  ist  nur  indiziert  bei  nn- 
kompensierbaren  anatomischen  Stenosen  des  Pylorus.  III.  Es  ist  nicht  be- 
wiesen, dass  die  Gastroenterostomie  ein  empfehlenswertes  Mittel  zur  Stillung 
von  Magenblutungen  ist.  Die  meisten  Blutungen  stehen  bei  zweckmässiger 
diätetischer  Behandlung  von  selbst.  Im  Gegenteil,  es  seien  Fälle  bekannt, 
wo  im  Anschluss  an  Gastroenterostomie  tödliche  Magenblutungen  erfolgten. 
IV.  Die  therapeutischen  Resultate  der  internen  Behandlung  des  Ulcus  könnten 
erheblich  gebessert  werden,  besonders  durch  Beseitigung  der  Stauung  im 
Magen  unter  Anwendung  der  Sonde.  V.  Es  ist  nicht  bewiesen,  dass  die  Ge- 
schwüre ohne  anatomische,  narbige  oder  adhäsive  Pylorusstenose,  welche  durch 
interne  Behandlung  nicht  heilbar  sind,  nach  Ausführung  der  Gastroentero- 
stomie heilbar  werden. u 

Sahli  spricht  dann  über  die  Aufgaben  der  internen  rationellen  Behand- 
lung und  deren  frühzeitige  Einleitung.  Von  einer  grossen  Anzahl  in  der 
Literatur  angeführten,  angeblich  konsequent  intern  behandelten  Fällen,  welche 
erst  nach  der  Gastroenterostomie  heilten,  könne  keineswegs  zugegeben  werden, 
dass  diese  interne  Behandlung  optimal,  resp.  sachverständig  und  genügend  ge- 
wesen sei.  Als  notwendige  Forderungen  einer  sachverständigen  internen  Be- 
handlung betrachtet  Sahli  die,  unter  Umständen  lange  fortgesetzte  absolute 
Nahrungsentziehung,  danach  die  lang  fortgesetzte  und  sachverständig  an- 
geordnete exklusive  Milchdiät.  Bei  bestehender  Magenstauung  die  Anwendung 
kunstgerechter  regelmässiger  Magenspülungen  und  in  allen  Fällen  vor  allem 
die  lange  fortgesetzte  Bettruhe. 

Porges  (128)  berichtet  über  eine  57jährige  Patientin,  bei  der  sich 
wegen  den  wechselnden  Erscheinungen  ein  Ulcus  nicht  diagnostizieren  Hess 
und  doch  fand  sich  schliesslich  bei  der  Laparotomie  ein  grosser  Defekt  an 
der  kleinen  Kurvatur,  welcher  durch  Verwachsung  mit  der  Leber  seine  Deckung 
gefunden  hatte.  Der  Verschluss  durch  die  Naht  war  wegen  der  Brüchigkeit 
der  Magenwand  unmöglich,  von  der  Deckung  durch  Aufnähen  des  Netzes 
wurde  wegen  ungünstiger  Erfahrungen  abgesehen  und  die  offene  Behandlung 
mit  Drainage  und  Tamponade  eingeleitet,  ferner  wurde  noch  eine  Gastro- 
enterostomie nach  Hacker  angeschlossen.  Es  trat  rasche  Heilung  ein,  bei 
Ernährung  durch  den  Mund,  ohne  dass  durch  das  Drainrohr  Mageninhalt 
ausgelaufen  war. 

Moullin  (120)  operiert  bei  allen  Geschwüren  und  exzidiert  die- 
selben womöglich,  man  soll  sich  seiner  Ansicht  nach  nicht  auf  die  Gastro- 
enterostomie beschränken.  Er  hat  von  5  chronischen  Ulzera  3  exzidiert, 
ferner  noch  8  frische.  Bei  perforiertem  Ulcus  exzidiert  er  nicht.  2  Fälle 
mit  Perforation  sind  ihm  gestorben,  alle  übrigen  wurden  gesund. 

Groves  (102)  empfiehlt  ebenfalls  die  Exzision  mit  nachfolgender  Gastro- 
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enterostomie  bei  chronischem  Ulcus,  besonders  auch,  weil  man  bei  älteren 
(sein  Patient,  bei  dem  er  die  Operation  ausführte,  war  48  Jahre)  nicht  wissen 
könne,  ob  das  Geschwür  nicht  maligne  sei. 

Kellocks  (111)  Patient  hatte  seit  einigen  Jahren  Magenschmerzen  und 
Erbrechen.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  Schlitz  im  Omentum  minus  und 
dahinter  sah  man,  wie  ein  bandförmiger  Strang  vom  Leberansatz  des  Omentum 
zum  Kardiateil  der  hinteren  Magenwand  zog  und  dort  an  einer  festeren  Magen- 
partie fixiert  war.  Das  Band  wurde  abgetragen  und  das  Magenstück  exzidiert, 
es  fand  sich  in  ihm  ein  altes  Ulcus.  Naht  des  Magens  in  drei  Etagen. 
Heilung. 

Brenner  (89)  bezeichnet  Magengeschwüre  mit  den  eigentümlichen  ent- 
zündlichen Wucherungen  des  Bindegewebes  und  mit  der  Neigung,  sich  in  die 
Nachbarorgane  hineinzufressen  als  „kailös  penetrierende*.  Diese  haben 
wenig  Neigung  zur  Heilung  und  charakterisieren  sich  im  Krankheitsbild  be- 
sonders durch  intensive  Schmerzen  und  bilden  oft  palpabele  Tumoren. 

Da  die  Gastroenterostomie  bei  ausgedehnten  derartigen  Geschwüren 
nicht  immer  ausreichend  ist,  empfiehlt  Brenner  die  segmentäre  oder  zirku- 
läre Resektion  mit  oder  ohne  nachfolgende  Gastroenterostomie  oder  Pyloro- 
plastik  auszuführen.  Er  ist  in  12  Fällen  so  vorgegangen,  4  starben  im  An- 
schluss  an  die  Operation,  die  übrigen  8  wurden  geheilt  und  befinden  sich  wohl, 
sie  sind  ein  halbes  bis  6  Jahre  nachbeobachtet.  Die  Geschwüre  waren  teils 
mit  dem  Pankreas,  der  vorderen,  der  hinteren  Bauchwand,  teils  mit  der 
unteren  Leberfläche  verwachsen.  Die  Gastroenterostomie  allein  soll  man  nach 
seiner  Ansicht  nur  in  den  Fällen  von  kallösen  Geschwüren  der  Pylorusgegend 
oder  kleinen  Kurvatur  ausführen,  wo  noch  keine  Verwachsungen  mit  der 
Pankreasgegend  vorhanden  sind. 

Oettinger  (124)  beschreibt  einen  von  ihm  operierten  Fall  von  hyper- 
trophischer Pylorusstenose,  der 'durch  die  Gastroenterostomie  geheilt 
wurde.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  war  ein  Stückchen  des  knorpel- 
harten indurierten  Tumors  exzidiert  worden.  Von  maligner  Entartung  war 
nichts  zu  finden,  sondern  nur  eine  chronische  fibroide  Induration  und  Hyper- 
trophie der  Mukosa  und  besonders  Submukosa  auf  entzündlicher  Basis.  Er 
hält  es  für  am  wahrscheinlichsten,  dass  es  sich  um  ein  chronisches  Ödem 
lymphatischen  Ursprunges  handelt,  um  eine  Art  Elephantiasis  der  Magenwand, 
wie  er  es  nennt. 

Bark  er  (84,  85)  hat  10  Fälle  von  Ulcus  operiert,  teils  mit,  teils  ohne 
Blutung,  2  mal  mit  Perforation,  von  denen  der  eine  Patient  sofort  starb,  der 
andere  20  Tage  nach  der  Operation  an  Lungenembolie.  Die  anderen  Fälle 
heilten  bis  auf  einen.  Er  macht  stets  die  Gastroenterostomie  nach  Hacker 
mit  Naht.  Zum  Schluss  bespricht  er  die  Behandlung  im  allgemeinen,  die  Vor- 
bereitung und  Nachbehandlung. 

Caird  (90)  bespricht  21  Fälle  von  Gastroenterostomie  wegen  starker 
Pylorusstenose,  4  starben  im  Anschluss  an  die  Operation.  Er  bevorzugt  die 
Gastroenterostomia  posterior. 

Dal  ziel  (93,  94)  hat  30  Gastroenterostomieen  wegen  gutartiger  Magen- 
affektionen ausgeführt.  Die  Patienten  waren  vor  der  Operation  2 — 17  Jahre 
lang  wegen  des  Magenleidens  in  Behandlung.  18  mal  handelte  es  sich  um 
Pylorusstenose,  teils  nach  Ulcus,  in  8  Fällen  war  die  Stenose  bedingt  durch 
organisierte  alte  peritonitische  Adhäsionen,  in  2  derselben  infolge  Peritonitis 
hervorgegangen   aus   alten  tuberkulösen   Drüsen   hinter  dem   Pylorus     In  7 
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dieser  letzteren  Fälle  hat  er  nur  die  Adhäsionen  beseitigt,  ohne  die  Gastro- 
enterostomie zu  machen,  von  diesen  blieb  aber  nur  einer  geheilt,  so  dass 
schliesslich  doch  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  werden  musste.  3  mal 
sassen  die  Adhäsionen  an  der  hinteren  Magenwand  und  diese  hatten  in  einem 
Falle  so  den  Pylorus  nach  der  linken  Seite  gezogen,  dass  er  einen  Tumor  der 
Flexura  coli  sinistra  vortäuschte.  Verf.  führt  stets  die  Gastroenterostomia 
posterior  aus,  die  anterior  nur,  wenn  hinten  Verwachsungen  bestehen.  Von 
seinen  30  Gastroenterostomierten  starb  einer. 

Johnson  (105)  beschreibt  48  operativ  behandelte  Fälle  gutartiger  Gastro- 
stenosen.  3  mal  wurde  die  Pyloroplastik  ausgeführt,  sonst  die  Gastroentero- 
stomie. 40  Patienten,  welche  stark  abgemagert  waren,  haben  ihre  Kräfte  und 
Gesundheit  nach  der  Operation  wieder  erlangt,  in  3  Fällen  war  der  Erfolg 
ungenügend.  Bei  mehreren  soll  der  Operationserfolg  auch  günstige  Wirkungen 
auf  komplizierende  Krankheitszustände,  wie  Phthisis  pulmonum,  Bronchiektasie 
u.  s.  w.  ausgeübt  haben.  5  Patienten  starben  im  Anschluss  an  die  Operation. 
Die  Zeitdauer  vom  Auftreten  der  ersten  Magensymptome  bis  zum  Tage  der 
Operation  wechselte  zwischen  3 — 4  Jahren,  vom  Auftreten  des  Ulcus  bis  zur 
Operation,  einige  Monate  bis  42  Jahre. 

Pauchet  (126)  hat  30  Patienten  mit  Folgeerscheinungen  von 
Ulcus  operiert  und  hat  zwei  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Einmal  hat  er  das 
Ulcus  exzidiert,  sonst  die  Gastroenterostomie  gemacht.  Seine  Resultate  sind 
sehr  gut,  mit  Ausnahme  der  Neurastheniker ,  welche  dyspeptisch  blieben. 
Pauchet  operiert  nach  Roux  oder  nach  Hacker  mit  Murphyknopf  bei  ge- 
schwächten Leuten.    Erstere  Operation  dauert  60,  letztere  15  Minuten. 

Pels  Leusden  (127)  berichtet  über  gutartige  im  Bereich  des  Magens 
zu  beobachtende  zirkuläre  Stenosierungen  und  deren  Folgezustände,  die  sich 
sehr  häufig  als  kolossale  Magenerweiterungen  dokumentieren.  Er  führt  dann 
3  Fälle  an,  die  durch  Gastroenterostomie  geheilt  wurden,  bei  einem  war  ein 
Sanduhrmagen  vorhanden. 

Moullin  (119,  122)  bringt  3  Fälle  von  blutendem  Magenulcus. 

I.  26  jährige  Frau,  die  seit  18  Monaten  magenkrank  war  und  in  letzter 
Zeit  sehr  viel  Blut  erbrochen  hatte.  Bei  schlechtem  Puls  wurde  die  Gastrotomie 
ausgeführt  und  ein  frisches  Ulcus  an  der  vorderen  Wand  nahe  der  grossen 
Kurvatur  exzidiert.    Naht  des  Magens  mit  Seide,  die  Blutung  stand.    Heilung. 

II.  28jährige  kollabierte  Frau  hatte  seit  4  Tagen  heftiges  Bluterbrechen. 
Bei  der  Operation  fand  sich  nahe  der  Kardia  auf  einer  alten  Narbe  ein  frisches 
Ulcus,  in  ihm  ein  stark  blutender  Ast  der  Arteria  gastroepiploica.  Das  Ge- 
schwür wurde  exzidiert.     Patient  starb  an  septischer  Peritonitis. 

III.  Ulcus  an  der  vorderen  Magenwand.     Exzision.     Heilung. 
Moullin  hat   aus  5  Jahrgängen  die  im  Londoner  Hospital  behandelten 

Fälle  von  Hämatemesis  auf  Grund  von  Ulcus  zusammenstellen  lassen.  Es 
waren  246,  davon  202  weiblichen,  44  männlichen  Geschlechts.  Die  Mortalität 
betrug  4°/o.  Unter  dem  30.  Lebensjahre  waren  153  weibliche  mit  einem 
Todesfall,  über  30  Jahre  49  weibliche  Patienten  mit  3  Todesfallen.  Männer 
waren  unter  30  Jahren  nur  5  mit  einem  Todesfall  und  39  über  30  Jahren 
mit  5  Todesfällen.  (Mortalität  der  Männer  14°/o).  Moullin  rät  unbedingt 
zur  Operation,  Exzision  des  Ulcus,  besonders  bei  Leuten  über  30  Jahren,  so- 
bald schwere  Blutungen  eingetreten  sind. 

Moullin  (121)  teilt  8  Fälle  von  Gastrotomie  mit,  6  wurden  wegen 
Blutungen  ausgeführt,  einer  starb  an  Peritonitis,  die  übrigen  wurden  geheilt 
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Er  veröffentlicht  noch  eine  andere  Zusammenstellung  von  Magenulzera  des 
Londoner  Hospitals  aus  dem  Jahre  1897,  es  sind  500  Fälle,  402  weibliche, 
92  männliche.  10°/o  starben  an  Perforationsperitonitis,  21/»°/o  an  Blutungen, 
5,5  °/o  an  anderen  Ursachen. 

Kanpe(108,  109)  wirft  die  Frage  auf,  ob  bei  lebenbedrohender  Magen- 
blutung infolge  von  Ulcus  ventriculi  ein  operativer  Eingriff  indiziert  sei  und 
welcher.  An  schweren  Magenblutungen  bei  Ulcus,  wobei  ein  anliegendes  Ge- 
fäss  arrodiert  ist,  sterben  3 — 5°/o  aller  Fälle.  Als  ein  gut  wirkendes  Mittel 
gegen  Blutung  bringt  Kaupe  das  von  Witzel  angegebene  Verfahren  in  Er- 
innerung: Irrigationen  mit  heissem  Wasser.  Kleine  Quantitäten,  die  so  heiss 
sind,  dass  man  eben  noch,  ohne  sich  zu  verbrennen,  die  Hand  hineinstecken 
kann,  sollen  in  den  Magen  ein-  und  abgelassen  werden.  Sobald  jedoch  die 
inneren  Mittel  versagen,  hält  Verf.  die  Operation  für  unbedingt  nötig.  Bei 
lebensgefahrlichen  Blutungen  sei  die  Gefahr  der  Operation  heutzutage  nicht 
so  gross,  wie  die  des  Abwartens.  Verf.  referiert  sodann  über  die  verschie- 
denen Operationsmethoden  und  stellt  16  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen, 
von  denen  10  nach  der  Operation  gesund  wurden,  3  nach  Gastroenterostomose, 
2  nach  Gastroenterostomie  mit  Kauterisation,  1  nach  Gastroenterostomie  und 
Ligatur  am  Ort  der  Blutung,  einer  mit  Ligatur  allein  und  einer  mit  Ligatur 
in  der  Kontinuität  des  zuführenden  Gefässes.  Dieser  letzte  Fall,  von  Witzel 
operiert,  wird  dann  des  näheren  mitgeteilt.  Es  handelte  sich  um  eine  36  jährige 
Frau  mit  sehr  starken  Magenblutungen..  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  an 
der  kleinen  Kurvatur  nach  der  Hinterseite  des  Magens  hin  sich  erstreckende 
Erweiterungen  der  Arterien,  die  das  Bild  eines  Aneurysma  cirsoides  boten. 
In  deren  Umgebung  waren  feine  Adhäsionen,  demzufolge  Witzel  dort  den 
Sitz  des  Ulcus  annahm.  Er  unterband  die  zuführenden  Arterien  coronaria 
super,  dextra  und  sinistra,  wodurch  Patient  dauernd  geheilt  wurde. 

Nach  Joys  (107)  Zusammenstellung  beträgt  die  Mortalität  bei 
Ulcus  ventriculi  15°/o,  davon  starben  7°/o  an  Perforation.  Die  Prognose 
soll  nach  dem  40.  Lebensjahre  schlechter  werden.  Verf.  geht  dann  auf  die 
chirurgische  Behandlung  des  Ulcus  über,  die  bestehen  kann  1.  in  der  Exzision 
der  erkrankten  Schleimhautpartie,  2.  in  der  Resektion  eines  Teiles  der  Magen- 
wand, wenn  das  Ulcus  bis  in  die  Muskularis  hineingeht  oder  wenn  mehrere 
Ulzera  vorhanden  sind,  3.  die  Gastroenterostomie  soll  ausgeführt  werden  bei 
chronischer  katarrhalischer  Entzündung  der  Schleimhaut  mit  mehreren  grossen 
und  tief  gehenden  Geschwüren,  4.  in  Fällen  von  multiplen  Erosionen  führt 
Joy  die  submuköse  Ligatur  derselben  mittelst  der  Tabaksbeutelnaht  aus. 

Joy  bespricht  dann  zwei  von  ihm  operierte  Fälle,  in  dem  einen  handelte 
es  sich  um  ein  24  jähriges  Mädchen  mit  heftigen  Magenblutungen.  Bei  der 
Gastrotomie  fanden  sich  am  Pylorus  5  kleine  blutende  Ulzera,  welche  er  mit 
einer  Tabaksbeutelnaht  von  Catgut  fasste.     Die  Blutung  hörte  sofort  auf. 

Die  andere  28  jährige  Frau  hatte  ebenfalls  mehrere  derartige  Geschwüre, 
welche  auf  diese  Weise  unterbunden  wurden,  die  Blutung  trat  später  jedoch 
wieder  von  neuem  auf,  es  fanden  sich  an  der  Kardia  bei  der  H.  Operation 
6—8  kleine  Geschwüre,  welche  wieder  ligiert  wurden.  Patient  starb  aber  im 
Kollaps. 

In  der  Diskussion  über  die  chirurgische  Behandlung  der  Häma- 
tome sis  sagt  Robson  (122),  die  frischen  Geschwüre  sollten  lange  Zeit  hin- 
durch innerlich  behandelt  werden  und  nur,  wenn  eine  starke  lebensgefährliche 
Blutung  auftritt,  soll  man  operieren.   In  allen  chronischen  Fällen  mit  profuser 
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Blutung  empfiehlt  er  die  Operation.  Wenn  sich  dabei  das  Geschwür  an  der 
Vorderseite  des  Magens  gut  zugängig  findet,  soll  man  es  exzidieren  und  dann 
die  Gastroenterostomie  anschliessen.  Ist  am  Pylorus  ein  narbiger  Tumor  mit 
Adhäsionen  vorhanden,  so  macht  er  die  Pylorektomie,  sitzt  das  Ulcus  an  der 
hinteren  Wand  und  ist  es  hier  verwachsen,  so  begnügt  er  sich  mit  der  Gastro- 
enterostomie. Die  Ligatur  der  zu  dem  Ulcus  hinführenden  Gefässe  zu  machen 
scheint  ihm  eine  unsichere  Methode  zu  sein  und  die  Ligatur  der  blutenden 
Gefässe  im  Ulcus  missglückte  fast  stets  wegen  der  Brüchigkeit  des  Gewebes. 

Schüssler  (136)  wendet  sich  gegen  die  von  Petersen  vorgeschlagene 
Methode,  die  Gastroenterostomie  gegen  unstillbare  Magenblutungen  auszuführen 
und  beschreibt  einen  Fall,  den  er  1888  bereits  auf  diese  Weise  operiert  hatte, 
der  aber  seiner  Blutung  infolge  Arrosion  eines  grösseren  Gefässes  erlegen 
war.  Seine  Indikationsstellung  ist  daher  seit  der  Zeit  folgende:  „Wenn  an 
einer  bereits  bestehenden  narbigen  Pylorusstenose,  welche  bei  zweckmässigem 
Verhalten  die  Ernährung  noch  nicht  beeinträchtigt,  bei  gleichzeitig  hoch 
stehendem  Magen  ein  Ulcusrezidiv  auftritt,  so  ist  allein  die  Gastroenterostomie 
indiziert,  so  lange  das  Ulcus  noch  nicht  blutet;  ist  bereits  Blutung  ein- 
getreten, so  genügt  die  Gastroenterostomie  allein  nicht  mehr.  Für  das  Tlcns 
pepticum  duodeni  gilt  ceteris  paribus  dasselbe*. 

Soubeyran  (127)  demonstriert  das  Präparat  einer  Patientin,  bei  der 
eine  Operation  nicht  mehr  ausgeführt  werden  konnte.  Es  handelte  sich  um 
ein  Ileus  mit  foudroyanter  Blutung  und  Arrosion  der  Arteria  splenica. 

Moser  (118)  beschreibt  einen  Fall,  der  infolge  parenchymatöser  Magen- 
blutung zu  gründe  ging.  Eine  Gastroenterostomie  hatte  auf  die  Blutnng 
keinerlei  Einfluss  gehabt.  Der  Patient  hatte  auch  eine  geringe  Pylorusstenose, 
infolge  deren  er  einige  Monate  vorher  mit  Erfolg  innerlich  behandelt  worden 
war.  Verf.  ist  der  Meinung,  dass  der  Pylorusstenose  ein  grosser  Einfluss  zu- 
zuschreiben ist  auf  das  Zustandekommen  der  parenchymatösen  Magenblutung. 
Denn  infolge  der  Retention  von  Mageninhalt  käme  es  zur  venösen  Hyperämie 
der  Schleimhaut.  Dann  käme  es  zu  Blutaustritten  durch  die  Muskelkon- 
traktionen und  insbesondere  würden  die  Blutungen  noch  durch  das  Erbrechen 
befördert. 

Barnett  und  Turner  (86)  beobachteten  einen  Fall  mit  Erguss  in  der 
rechten  Bauchseite,  welcher  eine  Perityphlitis  vortäuschte,  es  bestand  plötzlich 
auftretendes  Erbrechen  und  Kollaps.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein 
perforiertes  Ulcus  an  der  hinteren  Magenwand.  Nach  Naht  des  Magens 
und  Auswaschung  des  Abdomens,  in  welchem  sich  Gas  und  Mageninhalt  be- 
fand, trat  die  Heilung  ein. 

Bickersteth  (87)  hat  3  Fälle  von  Ulcusperforation  operiert. 
1.  Ein  27 jähriges  Mädchen,  27  Stunden  nach  erfolgter  Perforation,  das 
Ulcus  sass  an  der  vorderen  Wand  nahe  der  Kardia.  2.  Einen  23  jährigen 
Mann,  4  Stunden  nach  der  Perforation,  das  Ulcus  sass  in  der  Nähe  des 
Pylorus.  3.  Eine  30jährige  Frau,  wo  das  Ulcus  nicht  gefunden  wurde.  Alle 
Patienten  wurden  gesund. 

Coli  ins  (91)  machte  12  Stunden  nach  einer  Ulcusperforation  an  der 
vorderen  Wand  die  Magennaht,  aber  8  Tage  später  starb  Patientin  nach  plötz- 
lich eingetretenen  blutigen  Stühlen  und  Anämie  infolge  eines  grossen  Duodenal- 
geschwüres. 

Heaton  (103)  hat  40  Fälle  zusammengestellt,  welche  nach  Ulcusperfo- 
ration operiert  waren.    14  wurden  davon  gesund,  26  starben.    Er  sucht  nach 
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Übernähung  der  Perforationsstelle  dieselbe  womöglich  noch  durch  aufgenähtes 
Netz  zu  verstärken.  Er  spült  das  Abdomen  mit  Kochsalzlösung  aus  und 
drainiert  das  kleine  Becken,  die  Nachbehandlung  besteht  in  rektaler  Ernährung, 
Kochsalzinfusionen,  Strychnininjektionen.  In  seinem  ersten  Falle  war  der 
Patient  3  Wochen  vorher  plötzlich  mit  heftigen  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Magens  erkrankt,  Kollaps.  Bei  der  Operation  wurde  ein  subphrenischer  Abscess 
eröffnet  und  nach  6  Wochen  an  derselben  Stelle  noch  ein  zweiter.  Heilung. 
Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  die  Perforation  eines  alten  Ulcus  an  der 
Vorderseite,  Gas  und  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Operation  und  Naht  des 
Magens  37  Stunden  nach  erfolgter  Perforation.  3  Wochen  später  starb 
Patient  an  Leberabscess  und  Empyem.  Im  dritten  Fall  war  die  Perforation 
vor  3  Wochen  erfolgt,  es  ging  wieder  gut,  dann  traten  plötzlich  peritonitische 
Erscheinungen  ein,  bei  der  Operation  fand  sich  ein  Abscess  zwischen  Magen 
und  Leber.  Tod  an  Peritonitis.  4.  Perforationsperitonitis,  Laparotomie,  Naht, 
Heilung.  5.  Operation  41/*  Stunden  nach  der  Perforation,  Naht  des  Magens. 
Tod  an  Peritonitis. 

In  Horsfords  (104)  Fall  hatte  die  Perforation  eine  Perityphlitis  vor- 
getäuscht, bei  der  Autopsie  fand  sich  in  der  rechten  Bauchseite  ein  bis  ins 
kleine  Becken  reichender  Abscess,  der  sich  durch  Netzadhäsionen  an  der 
vorderen  Bauchwand  auf  diese  Weise  abgekapselt  hatte. 

Jones  (106)  bringt  4  Fälle,  3  Frauen,  1  Mann,  von  perforiertem  Magen- 
ulcus  mit  3  Heilungen.  Er  operiert  stets  in  der  Behausung  der  Patienten, 
um  den  gefahrlichen  unangenehmen  Transport  zu  vermeiden.  Er  spült  das 
Abdomen  niemals  aus,  sondern  reinigt  es  mit  trockenen  Tupfern.  Zum  Ver- 
schluss der  Perforationsstelle  empfiehlt  er  sehr  die  Tabaksbeutelnaht. 

Lucy  und  Whipple  (115)  fanden  bei  zwei  Schwestern  im  Alter  von 
16  und  20  Jahren  Ulcusperforation  mit  grossen  Löchern  an  der  kleinen  Kur- 
vatur nahe  der  Kardia,  beide  wurden  einige  Stunden  nach  der  Perforation 
operiert  und  geheilt.  Verf.  machen  besonders  auf  das  jugendliche  Alter  der 
einen  Patientin  und  die  nahe  Verwandtschaft  der  beiden  aufmerksam. 

Rettberg  (131)  veröffentlicht  5  Fälle  aus  der  Marburger  Klinik.  Drei 
starben,  zwei  wurden  gesund.  Nach  seiner  Erfahrung  sitzen  die  Geschwüre 
öfter  an  der  hinteren  als  an  der  vorderen  Wand  und  perforieren  meist  in 
die  Nachbarorgane,  Leber,  Pankreas,  die  an  der  Vorderwand  befindlichen 
brechen  öfter  ins  Abdomen  hinein.  Rettberg  empfiehlt,  sobald  die  Naht 
des  Ulcus  nicht  möglich  ist,  die  Netzplastik  auszuführen,  diese  kam  bei  einem 
Patienten  zur  Ausführung.  Bei  Perforation  am  Pylorus  soll  noch  die  Gastro- 
enterostomie hinzugefügt  werden. 

Roux  (133)  hat  ein  20 jähriges  Mädchen  mit  allen  Zeichen  des  Ulcus 
perforans  (Blutbrechen,  Kollaps  u.  s.  w.)  durch  interne  Behandlung  zur  Heilung 
gebracht,  da  die  Operation  verweigert  wurde. 

Tobin  (140,  141)  operierte  4  Fälle  von  perforiertem  Magengeschwür 
bei  anämischen  jungen  weiblichen  Personen.  Die  Geschwüre  sassen  alle  an 
der  vorderen  Wand  nahe  der  Kardia.  Nach  der  Naht  trat  die  Heilung  ein. 
Auch  er  macht  die  Operation  stets  in  der  Behausung  der  Patienten  unter 
Lokalanästhesie,  es  tritt  dann  schnell  Erholung  ein. 

Parker  (125)  hat  4  Weiber,  einen  Mann  an  akuter  Perforation  chro- 
nischer Ulzera  operiert,  2,  3,  5  und  14 Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruch; 
diese  vier  wurden  gesund,  einer,  der  erst  drei  Tage  nach  der  Perforation 
zur  Operation  kam,  starb.    Ferner  bringt  er  noch  4  Fälle  (3  weibl.,  1  männl.) 
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mit  langsamer  Perforation  bei  chronischem  Ulcus;  hierbei  fanden  sich  Ulze- 
rationen  und  Verwachsungen  mit  der  Leber  und  anderen  Nachbarorganen. 
2  von  diesen  Patienten  starben. 

Die  18jährige  Patientin  von  Stewart  (139)  war  plötzlich  kollabiert 
mit  subnormaler  Temperatur,  viel  Erbrechen,  schmerzhaftem  Abdomen,  die 
Leberdämpfung  war  nicht  vorhanden.  Bei  der  Operation  9  Stunden  später 
fand  sich  Flüssigkeit,  Blut  und  Gas  im  Abdomen,  ferner  eine  Perforation  an 
der  kleinen  Kurvatur  unter  der  Leber.  Tod  an  Peritonitis.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  noch  ein  zweites,  nicht  perforiertes  Ulcus. 

Wiesinger  (143)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Magenperforation  mit 
allgemeiner  Peritonitis,  der  4  Tage  nach  erfolgter  Perforation  erst  operiert 
wurde.  Diese  fand  sich  an  der  kleinen  Kurvatur  und  war  bohnengross,  zur 
Übernähung  musste  die  Magenwand  von  weit  hergeholt  werden.  Die  Bauch- 
wunde wurde  phlegmonös,  so  dass  späterhin  Darmvorfall  zu  stände  kam  und 
sekundär  nochmals  die  Bauchwand  genäht  werden  musste.  Dann  kam  es 
späterhin  zu  Ileuserscheinungen  infolge  eines  intraabdominalen  Abscesses,  die 
nach  der  Inzision  verschwanden.  Ferner  entstand  noch  ein  subphrenischer 
Abscess,  welcher  in  einen  Bronchus  durchbrach  und  auch  inzidiert  wurde 
unter  Resektion  der  neunten  Rippe.  Nach  diesen  mehrfachen  gefahrlichen 
Komplikationen  kam  es  doch  noch  zur  Heilung.  Wiesinger  führt  noch 
einen  zweiten  Fall  an  von  Magenperforation  mit  nachfolgender  Peritonitis. 
Erst  nach  sechs  Wochen  kam  es  zur  Operation,  wobei  ein  sehr  grosses, 
jauchiges,  gashaltiges,  abgesacktes  Exsudat  (3 — 4  Liter)  gefunden  wurde.  Die 
Frau  wurde  gesund. 

Bowes  und  Lucy  (87a)  beschreiben  einen  Fall  von  operativ  be- 
handeltem perforierten  Magenulcus.  Ein  25 jähriges  Mädchen,  das  bereits 
seit  18  Monaten  an  Magenverstimmung  litt,  war  nach  einer  leichten  Mahl- 
zeit plötzlich  schwer  erkrankt,  es  war  ihr,  als  ob  inwendig  etwas  geborsten 
sei.  Sie  kollabierte,  erbrach  (kein  Blut)  und  bekam  einen  bretthart  gespannten 
Leib.  17  Stunden  nach  erfolgter  Perforation  wurde  die  Laparotomie  gemacht 
und  ein  perforiertes  Ulcus  an  der  vorderen  Magenwand  gefunden.  Nach  Naht 
des  Magens  mit  Lembertschen  Nähten  trat  vollkommene  Heilung  ein. 

Dalgren  (92)  beschreibt  folgende  Fälle: 

I.  Peritonitis  diffusa  purulenta  ex  ulcere  ventricali  perfor.  —  51/»  Standen  nach  dem 
Durchbrach  Laparotomie  mit  Drainage.  Verschliessung  der  Perforation  mit  Omentum. 
Gastroenterostomie.    Tod  nach  erneuter  Perforation  12  Tage  spater. 

II.  Peritonitis  diffusa  purulenta  ex  ulcere  ventricali  perfor.  —  7  Standen  nach  dem 
Durchbrach  Laparotomie  mit  Drainage.    Einbiegung  und  Sutur.    Heilang. 

III.  Peritonitis  diffusa  fibrino-purulenta  ex  ulcere  ventricali  perfor.  —  5Vt  Stunden 
nach  dem  Durchbruch  Laparotomie  mit  Drainage.  Einbiegung  and  Satar  der  Ventrikel- 
wand.   Exstirpation  des  Proc.  vermiformis.    Heilung. 

IV.  Peritonitis  circumscripta  purulenta  ex  ulcere  ventriculi  perfor.  —  In  circin. 
Rippenresektion.    Plastische  Operation.    Heilung. 

V.  Peritonitis  sero-fibrinosa  ex  ulcere  duodeni  perfor.  —  2  Standen  nach  dem  Durch- 
brach Laparotomie  mit  Drainage.    Heilung.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Edgren  (97)  teilt  vier  von  ihm  operativ  behandelte  Fälle  von  Ventrikel- 
und  Darmperforation  mit.  In  zwei  Fällen  war  die  Perforation  traumatischen 
Ursprungs,  in  den  zwei  anderen  Fällen  stellte  sie  eine  Perforation  eines 
Ventrikel-  bezw.  Duodenalschwüres  dar.  In  dem  Falle  vom  perforierten  Duo- 
denalgeschwür,  welcher  etwa  14  Stunden  nach  stattgefundener  Perforation 
operiert  wurde,  wurde  eine  vollständig  entwickelte  septische  Peritonitis  bei 
der  Laparotomie  konstatiert ;  der  Patient  starb.    In  den  übrigen  Fällen  wurde 
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die  Operation  4—5  Stunden  nach  der  Perforation  ausgeführt  und  alle  drei 
genasen.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Keetley  (110)  bespricht  in  seinem  Aufsatz  die  chirurgische  Behand- 
lung des  gutartigen  Magenulcus,  sowie  der  Perforation  und  bringt  15  Fälle, 
die  zum  grössten  Teile  operiert  wurden.  1.  Perforatio  spontanea  am  narbig 
veränderten  Pylorus,  Pylorektomie.  Heilung.  2.  Ulcusperforation  bei  einem 
17  jährigen  Mädchen.  Operation  nach  24  Stunden,  es  war  bereits  allgemeine 
Peritonitis  vorhanden.  Die  Perforationsstelle  konnte  nicht  aufgefunden  werden. 
Drainage  des  kleinen  Beckens,  Tamponade.  Es  kam  zur  Heilung.  Im  3.  und 
4.  Fall  wurde  26  Stunden  nach  erfolgter  Ulcusperforation  operiert  bei  be- 
stehender Peritonitis,  beide  Patienten  wurden  gesund.     Der  5.  wurde  erst 

5  Tage  nach  der  Perforation  operiert  und  starb  an  Peritonitis.  Der  6.  eben- 
falls erst  nach  5  Tagen,  es  fand  sich  allgemeine  Peritonitis  und  Perforation 
an  der  hinteren  Wand.  Drainage  des  Abdomens.  Tod.  7.  und  8.  Patienten 
starben  ohne  Operation  an  ihrer  Perforation.  Bei  dem  9.  bildete  sich  ein 
Abscess  in  der  vorderen  Bauchwand,  der  spontan  nach  aussen  durchbrach, 
später  nochmals  eingeschnitten  und  drainiert  wurde.  Heilung.  Der  10.  Patient 
wurde  nach  der  Perforation  ohne  Operation  wieder  gesund.  Beim  11.  handelte 
es  sich  um  eine  Schussverletzung  der  Leber  und  des  Magens.  Naht  und  Tam- 
ponade. Tod.  Bei  dem  12.  hatte  sich  nach  heftigen  Magenerscheinungen 
ein  subphrenischer  Abscess  gebildet,  der  nach  Drainage  ausheilte.  Später  trat 
Bluterbrechen  auf,  es  wurde  die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Tod  an  Peri- 
tonitis. Bei  Nr.  13  wurde  wegen  Hämatemesis  infolge  Ulcus  die  Gastroentero- 
stomie ausgeführt,  worauf  die  Heilung  eintrat.  Nr.  14  starb  an  Ulcusper- 
foration unoperiert.  Die  15.  Patientin,  ein  15  jähriges  Mädchen  litt  an  Pylorus- 
stenose mit  Ulcus.  Es  wurde  die  Gastroenterostomie  mit  Knopf  ausgeführt, 
der  später  durch  Gastrotomie  wieder  entfernt  werden  musste.    Heilung. 

Lengemann  (113)  berichtet  über  eine  operative  Heilung  von  Gastritis 
phlegmonosa  diffusa.  Er  betont,  dass  alle  bisher  bekannten  60  Fälle 
dieser  Art  tödlich  endeten,  nur  in  2  Fällen  war  bisher  operiert  worden.  Lenge- 
manns  Patientin  war  ein  18  jähriges  Dienstmädchen,  bei  welcher  die  Diagnose 
auf  perforiertes  Magenulcus  gestellt  worden  war,  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle (v.  Mikulicz)  aber  als  Phlegmone  erkannt  wurde.  Es  fand  sich  eine 
abgekapselte  blutig  serös  fibrinöse  Peritonitis  mit  Gasbildung.  Am  Magen 
wnrde  die  Perforation  nicht  gefunden,  er  Hess  sich  aber  auch  nicht  vorziehen, 
da  seine  vordere  Wand  in  eine  starre,  dicke,  ödematöse  Platte  umgewandelt 
war,  die  verschiedentlich  zweimarkstückgrosse  gelbliche  Flecke  zeigte.  Nach 
Ausspülung  der  Höhle  mit  Kochsalzlösung  wurde  ausgiebig  tamponiert.  Der 
Verlauf  war  anfangs  fieberhaft,  kompliziert  mit  einer  leichten  serösen  Pleuritis 
links.    Die  Wunde  heilte  langsam  zu,  Patientin  nahm  20  Pfund  zu  und  wurde 

6  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen.  Was  die  Ätiologie  dieser 
Phlegmonen  betrifft,  so  nimmt  Lengemann  an,  dass  sie  im  Anschluss  an 
ein  Ulcus  entstehen. 

Valliet  (142)  hat  in  einem  Fall  mit  sehr  grossem  stenosierenden 
Pylorustumor  die  Gastroenterostomose  nach  Boux  ausgeführt.  Patient  er- 
holte sich  danach  sehr  gut  und  lebte  18  Monate  nachher  noch,  so  dass  Valliet 
annimmt,  es  habe  sich  hier  um  einen  gutartigen  Tumor  gehandelt.  Er  spricht 
dann  über  ähnliche  Fälle  und  ist  zur  Überzeugung  gekommen,  dass  diese 
Pseudotumoren  durch  eine  Inf ektion  der  Magenwände  infolge  eines 
Ulcus  zu  stände  kommen.     Ein  solches  Ulcus  kann  Zustände  der  einfachen 
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Induration  bis  zur  Perigastritis  und  Magenphlegmone  veranlassen,  wenn  es 
schlecht  oder  gar  nicht  heilt,  wodurch  fortwährend  eine  Entzündung  unter- 
halten wird  und  die  Wände  sich  infiltrieren.  Die  Pseudotumoren  können 
spontan  heilen,  ferner  auch  nach  Gastroenterostomie,  besser  jedoch  sei  es, 
die  Resektion  auszuführen.  Was  die  Technik  der  Gastroenterostomie  betrifft, 
so  bevorzugt  er  die  Methode  nach  Roux,  weil  sie  die  einzige  sei,  wobei  der 
Circulus  vitiosus  auszuschliessen  wäre.  Er  verschliesst  hierbei  das  Darmende 
blind  und  macht  eine  seitliche  Anastomose  zwischen  Magen  und  Jejunum, 
dann  pflanzt  er  mit  einem  Murphyknopf  das  ebenfalls  blind  verschlossene  zu- 
führende Darmende  in  das  abführende  ein. 

Decker  (95)  macht  auf  die  Schwierigkeiten  in  der  Diagnosen- 
stellung des  Sanduhrmagens  aufmerksam,  infolge  dessen  er  annimmt, 
dass  viele  derartige  Fälle  unerkannt  bleiben.  In  manchen  Veröffentlichungen 
fand  er  angegeben,  dass  erst  die  Probelaparotomie  die  Diagnose  ermöglichte. 
Der  Sanduhrmagen  kann  angeboren  sein,  meist  ist  er  jedoch  später  aquiriert 
und  kann  hervorgerufen  werden  1.  durch  ein  strikturierendes  Carcinom,  2.  durch 
perigastritische  Verwachsungen,  3.  durch  Narbenkontrakturen  im  Anschluss  an 
ein  Ulcus,  was  wohl  die  häufigste  Veranlassung  bildet.  In  seinem  ersten  Fall 
(bei  einem  29  jährigen  Mädchen)  wurde  die  Diagnose  durch  das  typische  Ver- 
halten bei  der  Magenausspülung  und  besonders  bei  der  Aufblähung  des  Magens 
gestellt.  Hierbei  hat  Decker  folgendes  angeblich  noch  nicht  beschriebenes 
Phänomen  beobachtet:  Auskultierte  er  den  Pylorusteil  des  Magens  und  übte 
er  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Hand  einen  Druck  auf  den  Kardiateil,  so  konnte 
man  deutlich  ein  quatschendes  Geräusch  durchgepresster  Gase  vernehmen. 
Dies  ging  auch  umgekehrt,  nur  an  der  Stelle  der  Einschnürung  war  das  Ge- 
räusch nicht  vernehmbar,  so  dass  man  jene  ganz  genau  lokalisieren  konnte. 
Seine  beiden  Patienten  waren  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  Magengeschwür 
erkrankt,  welches  ausheilte  und  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  aufflackerte.  Durch 
diese  Rezidive  bildete  sich  eine  Narbenkontraktur.  Als  hervorstechendes 
Symptom  des  Sanduhrmagens  führt  Decker  die  sehr  heftigen  Schmerzen 
an,  die  sich  vom  Magenkrampf  des  einfachen  Ulcus  dadurch  unterscheiden, 
dass  sie  viel  länger  dauern  und  weniger  ein  Krampf  als  ein  intensiver  Spannungs- 
schmerz sind.  Ein  weiteres  charakteristisches  Zeichen  ist  ferner,  dass  der 
Schmerz,  nicht  unmittelbar  nach  dem  Erbrechen  aufhöre,  sondern  noch  eine 
halbe  Stunde  andauere.  Die  Schmerzen  würden  nicht  durch  die  Stagnation 
des  Mageninhalts,  sondern  durch  die  Zerrungen  an  der  stenosierten  Stelle 
beim  Erbrechen  hervorgerufen.  Verfasser  macht  schliesslich  noch  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Patienten  durch  die  fortdauernden  Schmerzen  sehr  nervös 
werden  und  warnt  davor,  das  Leiden  mit  Nervosität  zu  verwechseln. 

Eider  (98)  veröffentlicht  folgenden  Fall  von  Sanduhrmagen:  Eine 
41jährige  Frau  hatte  vor  14  Jahren  ein  schweres  Ulcus  ventriculi,  in- 
folgedessen sie  lange  krank  war.  2  Jahre  nach  der  ersten  kam  eine  zweite 
ähnliche  Attacke  mit  Bluterbrechen  und  dergleichen.  Späterhin  traten  dann 
Stenosenerscheinungen  auf  und  bei  der  Operation  fand  sich  ein  Sanduhrmagen. 
Von  der  verengten  Magenpartie  zog  ein  fingerdicker  Strang  an  die  vordere 
Bauchwand  rechts.  Dieser  wurde  abgebunden  und  sodann  eine  Gastroplastik 
nach  der  Methode  von  Mikulicz-Heinecke  ausgeführt,  wonach  es  zur 
vollkommenen  Heilung  kam.  Eider  zieht  diese  Operation,  wenn  sie  aus- 
führbar ist,  der  Gastroenterostomie  vor. 
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Gilford  (100)  hat  3  Fälle  von  Sanduhrmagen  mit  der  Gastroplastik 
zur  Heilung  gebracht. 

Als  Operationsverfahren  bei  Sanduhrmagen  kommen  nach  Schmidt 
(135)  in  Betracht:  1.  die  digitale  oder  instramentelle  Erweiterung  der  Ein- 
schnürung durch  stumpfe  Dehnung  von  einem  Magenschnitt  aus  (Lorettasche 
Divulsion).  2.  Die  Gastroplastik  nach  Art  der  Pyloroplastik  von  Heineke- 
Mikulicz.  3.  Die  Gastroanastomose.  4.  Die  Gastroenterostomie.  5.  Die  Re- 
sektion der  einschnürenden  Partie.  6.  Die  Kombination  verschiedener  dieser 
Methoden. 

Schmidt  kommt  dann  zur  näheren  Mitteilung  seiner  Fälle.  Im  ersten 
war  der  Sanduhrmagen  bedingt  durch  eine  primäre  schrumpfende  Ulcusnarbe 
an  der  kleinen  Kurvatur,  auf  welcher  sich  dann  noch  sekundär  ein  Carcinom 
entwickelt  hatte.  Durch  die  Gastroenterostomie  wurden  alle  Beschwerden  be- 
hoben und  Patient  war  61/*  Monate  post  operationem  noch  in  bester  Ver- 
fassung. 

Im  zweiten  handelte  es  sich  um  eine  sehr  breite  starre  Ulcusnarbe,  die 
den  Magen  in  zwei  gleiche  Säcke  teilte.  Die  Gastroanastomose  konnte  wegen 
Fixation  des  Pylorusteiles  und  der  Breite  der  Narbe  nicht  ausgeführt  werden. 
Schmidt  machte  deshalb  die  Gastroplastik  mit  einem  10  cm  langen  Schnitt, 
der  bis  in  das  gesunde  Gewebe  hinein  ging.  Die  Stenose  war  dadurch  be- 
hoben, die  Sanduhrform  jedoch  nicht  ganz  verschwunden.  8/*  Jahre  später 
musste  nochmals  laparotomiert  werden  wegen  Stenosenerscheinungen,  die  jetzt 
verursacht  waren  durch  eine  narbige  Pylorusstenose,  welche  sich  auf  Grund 
eines  nach  der  ersten  Operation  entstandenen  Geschwürs  ausgebildet  hatte. 
Durch  die  Gastroenterostomie  wurde  Heilung  erzielt.  Der  dritte  ähnliche  Fall 
kam  nach  der  Gastroenterostomie  zur  Heilung.  In  allen  Fällen  war  die  Lösung 
peritonealer  Verwachsungen  und  Stränge  notwendig. 

Nach  des  Verfs.  Ausführungen  bietet  die  Gastroenterostomie  die  grössten 
Vorteile  bezüglich  der  schnellen  und  sicheren  Entleerung  des  Magens,  der  Be- 
seitigung der  von  seiten  der  Narbe  oder  des  Ulcus  verursachten  Beschwerden, 
ermöglicht  am  ersten  die  Abheilung  eines  Ulcus  und  beugt  der  Entstehung 
neuer  vor.  Die  Gastroenterostomie  wird  am  kardialen  Teil  des  Magens  aus- 
geführt, der  pylorische  wird  ausgeschaltet,  der  gewöhnlich  schon  viel  von  seiner 
Funktion  durch  die  dazwischenliegende  Narbe  eingebüsst  hat.  Verf.  bespricht 
dann  noch  die  verschiedenen  Vor-  und  Nachteile  der  Gastroanastomose,  Gastro- 
plastik und  der  Resektion.  Die  Gastroplastik  soll  am  Platze  sein  bei  kleinen 
schmalen  Narben  mit  starker  Stenosenbildung,  bei  nicht  tief  ausgebuchtetem 
Kardiateil,  bei  Fehlen  von  Geschwüren  und  intensiveren  Verwachsungen,  bei 
der  durch  Verwachsung  bedingten  Unmöglichkeit  Gastroenterostomie  oder  Gastro- 
anastomose auszuführen  und  ferner  bei  schlechtem  Allgemeinzustand  des  Patien- 
ten, der  eine  schnelle  Ausführung  der  Operation  verlangt.  Zum  Schluss  meint 
Verf.,  dass  der  Sanduhrmagen  gewiss  manchmal  übersehen  werde,  besonders 
wenn  ein  kleiner  kardialer  Sack  hoch  oben  unter  dem  Zwerchfell  liegt. 

Moynihan  (123)  glaubt  nicht,  dass  es  kongenitale  Sanduhrmagen  gibt, 
wobei  dann  sekundär  ein  Geschwür  sich  ausbilden  könne.  Der  Sanduhrmagen 
entstehe  1.  durch  perigastritische  Adhäsionen,  2.  durch  Ulzera  mit  lokaler 
Perforation  und  Verwachsungen  an  der  vorderen  Wand,  3.  durch  chronische 
Ulzera  in  der  Mitte  des  Magens,  4.  durch  Carcinom.  Verf.  bespricht  sodann 
die  Symptome,  Diagnose  und  Therapie  des  Sanduhrmagens,  wobei  folgende 
Operationsverfahren  in  Betracht  gezogen  werden :  Gastroplastik,  Gastroanasto- 
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mose,  Gastroenterostomie  und  teilweise  Gastrektasie.  Er  hat  14  Fälle  von 
Sanduhrmagen  operiert,  10  wurden  geheilt,  4  starben.  Besonders  berück- 
sichtigen müsse  man  bei  der  Operation,  dass  ab  und  zu  eine  doppelte  Stenose 
am  Magen  vorkomme,  weshalb  dieser  stets  daraufhin  untersucht  werden  muss. 

Ein  Ulcus  pepticum  demonstrierte  Kocher  (112)  auf  dem  Chirurgen- 
kongress.  Dasselbe  hatte  ein  Jahr  nach  der  Gastroenterostomie  zur  zweiten 
Operation  geführt.  Der  Patient  war  wieder  mit  heftigen  Schmerzen  erkrankt. 
Man  fühlte  einen  Tumor  an  der  Bauch  wand  und  Kocher  resezierte  den 
Magen,  Darmteil  mit  dem  Ulcus  und  die  verhärtete  Stelle  in  der  Bauchwand, 
Patient  ist  vollkommen  gesund  geworden.  Kocher  hat  bei  verschiedenen 
Relaparotomieen  wegen  heftigen  Schmerzen  nach  Gastroenterostomie  die  Be- 
obachtung gemacht,  dass  der  Darm  unterhalb  der  Anastomosenstelle  zirkulär 
sich  energisch  kontrahieren  kann.  Infolge  dieser  Kontraktion  könne  der  hier 
stagnierende  Magensaft  längere  Zeit  auf  die  Darmschleimhaut  einwirken  und 
zu  einem  Ulcus  Veranlassung  geben. 

Qu6nu  (120)  hatte  bei  einem  Patienten,  der  seit  8  Jahren  erkrankt  war 
und  an  einer  narbigen  Pylorusstenose  mit  enormer  Dilatation  des  Magens  litt, 
die  Gastroenterostomia  anterior  mit  Murphyknopf  ausgeführt  und  zwar  mit 
vorläufigem  gutem  Erfolg.  18  Monate  später  trat  wieder  Erbrechen  ein  and 
heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  4  Jahre  nach  der  ersten  Operation 
musste  er  dann  nochmals  die  Laparotomie  ausführen,  wobei  sich  die  anasto- 
n^osierte  Jejunumschlinge  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  zeigte, 
ferner  fand  sich  ein  grosses  Ulcus  pepticum  in  dem  abführenden  Schenkel  der 
anastomosierten  Schlinge.  Dieses  Geschwür  war  nach  aussen  durchbrochen 
auf  die  vordere  Bauchwand  übergegangen  und  hatte  dort  eine  grosse  Höhle 
gebildet,  die  bis  tief  in  die  Muskulatur  hineinging.  Die  verwachsene  und 
ulzerierte  Schlinge  wurde  unter  Mitnahme  des  Muskelstückes  reseziert  und  bis 
zum  Magen  hin  weggenommen,  sodann  wurde  eine  Y-förmige  Gastroenterostomie 
nach  Roux  ausgeführt,  wonach  die  Heilung  eintrat. 

Brandt  (88)  berichtet  in  seiner  Dissertation  über  die  Folgen  von 
Laugenverätzung  des  Ösophagus,  wodurch  eine  hochgradige  Stenose  des- 
selben entstanden  war  und  eine  Sondierung  nicht  mehr  möglich  erschien.  Es 
handelte  sich  um  zwei  Kinder  im  Alter  von  4  Jahren,  bei  beiden  wurde  die 
Gastrostomie  nach  Witzel  ausgeführt.  Bei  dem  einen  Kinde  konnte  nach 
Verschlucken  eines  mit  kleiner  Silberkugel  armierten  Seidefadens,  der  durch 
die  Magenfistel  nach  aussen  geleitet  wurde,  die  v.  Eiselsbergsche  Gummi- 
sonde nachgezogen  werden,  wodurch  allmählich  wieder  normale  Verhältnisse 
des  Ösophagus  herbeigeführt  wurden,  worauf  man  die  Magenfistel  sich  schliessen 
Hess.  Bei  dem  anderen  Kinde  waren  alle  Versuche  zur  Erweiterung  des  Öso- 
phagus vergeblich  geblieben,  der  kleine  Patient  behielt  die  Fistel  bis  zum  Tode, 
der  2  Jahre  nach  der  Operation  an  Pneumonie  erfolgte.  Aus  der  Literatur 
konnte  Brandt  noch  48  Gastrostomieen  bei  Kindern  wegen  narbiger  Striktur 
des  Ösophagus  zusammenstellen.  Einmal  war  diese  entstanden  durch  Scharlach. 
Diphtherie,  35  mal  durch  Säuren  oder  Laugenverätzung.  Unbekannt  war  die 
Ursache  in  12  Fällen.  Die  Wirkung  der  Verätzung  war  meist  sehr  heftig, 
so  dass  nach  3 — 5  Wochen  nur  noch  Flüssigkeiten  geschluckt  werden  konnten. 
Die  Mortalität  bei  diesen  Kindern  innerhalb  der  ersten  Monate  beträgt  14%. 
die  innerhalb  des  ersten  Jahres  26°/o.  Von  sämtlichen  Operierten  wurden 
geheilt  46  °/o,  gebessert  8  °/o,  während  die  übrigen  46  °/o  im  Anschluss  an  die 
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Gastrostomie  und  Dilatationsbehandlung  starben  oder  ungeheilt  blieben.     Die 
operierten  Kinder  standen  im  Alter  von  1 — 14  Jahren. 

Mauclaires(117)  Patient  hatte  Salzsäure  getrunken  und  fiel  sofort  in 
Kollaps  mit  Erbrechen.  Ein  Gegengift  konnte  nicht  eingeflösst  werden,  auch 
war  es  unmöglich,  eine  Sonde  in  den  Magen  einzuführen.  Der  Kranke  befand 
sich  in  einem  sehr  elenden  Zustand,  so  dass  Mauclaire  sich  dazu  entschloss, 
3  Stunden  später  die  Gastrotomie  auszuführen,  um  den  Mageninhalt  auf  diesem 
Wege  zu  entfernen,  eine  neutralisierende  Lösung  einzugiessen  und  die  eventuell 
vorhandene  Perforation  zu  verschliessen.  Es  fand  sich  nun  eine  grosse  Magen- 
perforation an  der  Vorderseite.  Das*  Abdomen  wurde  von  dem  eingeflossenen 
Blut,  sowie  Mageninhalt  gereinigt  und  drainiert,  der  Magen  an  die  vordere 
Bauchwand  nach  Art  der  direkten  Gastrostomie  angenäht  und  mit  Vichy- 
wasser  ausgespült.  Einige  Stunden  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 
Bei  der  Sektion  zeigte  sich  eine  hochgradige  Verätzung  des  Magens,  die  den 
Pylorus  nicht  überschritten  hatte. 

Verf.  zählt  dann  die  ätzenden  Flüssigkeiten  und  Gifte  auf,  welche  bei 
diesen  Erkrankungen  in  Betracht  kommen,  ferner  werden  die  Perforations- 
möglichkeiten, sowie  die  Diagnose  erwogen  und  die  Veränderungen  am  Magen- 
darmkanal besprochen.  Bei  der  operativen  Therapie  komme  besonders  die 
Gastrostomie  in  Frage,  die  Übernähung  von  Perforationen  mit  anschliessen- 
der Gastroenterostomie  und  bei  sehr  hochgradigen  Veränderungen  der  Je- 
junostomie. 

Qu6nu  und  Petit  (129)  geben   zuerst  eine  Zusammenstellung  von  59 
Verätzungen  des  Magendarmkanales,  die  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  zum 
Tode  geführt  haben,  teils  wegen  Magenperforation,  teils  wegen  sekundärer  Er- 
krankungen der  Luftwege,  29  waren  unmittelbar  nach  der  Verätzung  gestorben, 
die  übrigen  1  Monat  bis  mehrere  Jahre  später.   Sehr  selten  kam  es  vor,  dass 
die  Verätzung  erst  am  Magen  anfing,  während  die  darüber  gelegenen  Teile, 
besonders   der  Ösophagus,   unbeteiligt  erschien.    Der  Pylorus  war  relativ  oft 
betroffen,   weil  hier  infolge  der  Stagnation  das  Gift  länger  einwirken  konnte. 
Perforationen  am  Duodenum  kamen  auch  vor,   ebenso  wie  Spontanheilungen 
derselben.    Bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Patienten  hatte  sich  bald  eine  Pylorus- 
stenose ausgebildet  und  diese  waren  an  der  Kachexie  zu  gründe  gegangen. 
In  wenigen  Fällen  tritt  die  Pylorusstenose  erst  in  späterer  Zeit  auf,   wie  bei 
Orthmanns  Fall  6  Jahre  nach  der  Verätzung.    Eine   dem  ähnliche  Beob- 
achtung haben  Verf.  bei  einem  21jährigen  Menschen  gemacht,  der  im  Rausch 
einen  Schluck  Salzsäure  getrunken  hatte.    Bald  kam  es  zu  einer  Ösophagus- 
stenose,  welche  erfolgreich  dilatiert  wurde,   so  dass  Patient  4  Jahre  später 
davon  geheilt  erschien.    Während   des  4.  Jahres  nach  der  Verätzung  hatten 
sich  leichte  Magenerscheinungen  eingestellt,   die  sich  nach  weiteren  3  Jahren 
bedeutend  verschlimmerten.     Es   fand   sich  eine  Dilatatio  ventriculi  mit  zu- 
nehmender Pylorusstenose  und  8  Jahre  nach  erfolgter  Verätzung  wurde   die 
Gastroenterostomie  ausgeführt  und  Patient  geheilt. 

Verf.  stellen  dann  noch  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  welche  wegen 
derartigen  Pylorusstenosen  operiert  worden  waren.  In  3  Fällen  war  die  Di- 
vulsion  nach  Loretta  ausgeführt  worden;  bei  4  die  Pylorektomie ,  welche 
alle  gesund  wurden,  23  mal  war  die  Pyloroplastik  gemacht  mit  5  Todesfallen 
und  7  mal  die  Gastroenterostomie  mit  2  Todesfällen.  Die  Verff.  sprechen  sich 
für  die  letztere  Operation  aus. 

Allingham  (83)  hat  einmal  bei  Pylorusstenose  infolge  von  Salpeter- 
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säureverätzung  nach  2  Monaten  die  Pyloroplastik  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt 
Dann  beschreibt  er  noch  einen  zweiten  Fall  von  Ulcus  ventriculi  mit  zirkum- 
skripter Peritonitis.    Nach  Exzision  des  Ulcus  erfolgte  die  Heilung. 

Einen  Fall  von  tuberkulöser  Pylorusstenose  veröffentlicht  Lip- 
scher  (114).  Bei  einem  23jährigen  Patienten  fanden  sich  Zeichen  einer  un- 
beweglichen, empfindlichen  Pylorusgeschwulst  und  Pylorusstenose.  Der  Magen- 
saft enthielt  keine  Salzsäure,  aber  reichlich  Milchsäure.  Bei  der  Operation 
fanden  sich  zahlreiche  Verwachsungen,  so  dass  nur  eine  Gastroenterostomie 
ausgeführt  werden  konnte.  Die  Geschwulst  glich  äusserlich  vollkommen  einem 
Carcinom,  doch  war  es  auffallend,  dass  die  Mesenterialdrüsen  in  der  Nachbar- 
schaft nicht  infiltriert  waren.  Deshalb  wurde  behufs  mikroskopischer  Unter- 
suchung ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Tumor  ausgeschnitten  und  hierdurch 
wurde  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  gestellt. 

Einen  seiteneu  Fall  mit  Autopsiebericht  und  mikroskopischer  Unter- 
suchung von  urämischen  Ulzerationen  am  Magen  beschreiben  Mathieu 
und  Roux  (116). 
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Cancers  gastriques.    Lyon  mödical.  Nr.  25. 

181.  *Wittig,  Ein  Fall  von  Gastroenterostomie  bei  einem  vermeintlichen  Pyloruscarcinom. 
Diasertat.  Leipzig. 

182.  Zabel,  Megastoma  intestinale  und  andere  Parasiten  in  den  Zotten  eines  Magenkrebses. 
Arch.  f.  Verdauungskrankh.  Bd.  VIT.  Heft  6. 

183.  Zimener,  Gastrectomie  extreme  par  carcinom e.    Rev.  de  Med.  et  chir.  pract.  Madrid. 

Gluziiiski  (157)  liefert  in  seiner  Arbeit  einen  Beitrag  zur  Früh- 
diagnose des  Magencarcinom s.  Er  spricht  ausschliesslich  vom  Pylorus- 
carcinom, insbesondere  von  solchen,  welche  auf  der  Basis  eines  Ulcus  ent- 
stehen. Er  führt  aus,  dass  jedes  reine  Ulcus  am  Pylorus,  welches  ein  mecha- 
nisches Hindernis  abgebe,  mit  einem  saueren  Magenkatarrh  verlaufe  mit 
deutlicher  Reaktion  auf  freie  Salzsäure.  Das  Fehlen  der  HCl  hierbei,  oder 
wenn  nur  geringe  Spuren  davon  vorhanden  seien,  kündige  das  Entstehen 
eines  schleimigen  Katarrhs  an,  welcher  bei  der  Dauer  der  Erscheinungen  für 
die  Diagnose  eines  sich  entwickelnden  Carcinoms  spreche.  Sobald  man  nun 
im  stände  wäre,  die  Umwandlung  dieses  saueren  Magenkatarrhs  in  einen 
schleimigen  zu  diagnostizieren,  der  im  gegebenen  Fall  der  Entstehung  einer 
Neubildung  und  nicht  der  Vernarbung  eines  Ulcus  entspräche,  dann  hätte 
man  die  Basis  für  eine  Frühdiagnose  des  Carcinoms.  Gluzifiski  glaubt 
nun,  dass  bei  einer  gewissen  Untersuchungsmethode  sich  dies  entscheiden 
liesse.  Seine  hier  passenden  Fälle  sind  solche,  bei  denen  die  Diagnose  zwischen 
Ulcus  pylori  und  Carcinom  schwankend  war,  Leute  mit  oder  ohne  Erbrechen, 
Schmerzen,  vorausgegangenen  oder  fehlenden  Blutungen,  ohne  nachweisbaren 
Tumor.    Bei  diesen  Patienten  stagnierten  die  Speisereste  in  nüchternem  Zu- 
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ausgedehntem  Magencarcinom.  Nach  blindem  Verschluss  des  Duodenum  und 
Ösophagus  wurde  eine  seitliche  Anastomose  zwischen  Ösophagus  und  einer 
20  cm  unterhalb  der  Plica  duodeno-jejunalis  gelegenen  Dünndarmscblinge 
wiederhergestellt  und  zwar  in  dem  einen  Falle  mittelst  der  Naht,  wobei  noch. 
um  Circulus  vitiosus  zu  verhüten,  der  zuführende  Darmschenkel  mit  einigen 
Nähten  am  Zwerchfell  fixiert  wurde,  im  anderen  Falle  wurde  ein  Murphyknopf 
verwandt.  Die  erste  Frau  hat  181/*  Kilo  nach  der  Operation  zugenommen 
und  befindet  sich  15  Monate  nach  der  Operation  vollkommen  wohl.  Die  zweite 
ist  ebenfalls  bis  jetzt  vollkommen  geheilt. 

Verfasser  hat  noch  19  Fälle  von  Totalexstirpationen  des  Magens  in  der 
Literatur  auffinden  können,  4  davon  waren  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben.  In  11  Fällen  war  es  gelungen  den  Ösophagus  direkt  mit  dem 
Duodenum  zu  vereinigen  und  zwar  in  2  Fällen  mittelst  der  Murphyknopfes. 
Herczel  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  man  ohne  Magen  ganz  gut  leben  kann. 
Die  Totalexstirpation  hält  er  für  kaum  schwieriger  als  die  partielle  Resektion 
des  Magens.  Was  die  Dauerresultate  der  Operation  betrifft,  so  muss  man 
vorläufig  noch  abwarten,  da  sie  alle  erst  in  den  letzten  Jahren  ausgeführt 
worden  sind. 

Robson  (173)  hat  wegen  Carcinom  fast  den  ganzen  Magen  reseziert. 
der  Tumor  wog  1  Pfund.  Der  Patient  ist  18  Monate  nach  der  Operation 
noch  gesund. 

Syme  (178)  hat  ebenfalls  fast  den  ganzen  Magen  mit  gutem  Erfolg 
reseziert.  Der  entfernte  Magen  mass  an  der  kleinen  Kurvatur  9  cm,  an  der 
grossen  27  cm. 

Thomas  (179)  hat  ein  Drittel  des  Magens  wegen  Carcinom  reseziert 
unter  Mitnahme  eines  grösseren  Stückes  des  Duodenums.    Heilung  trat  ein. 

Gordon  (158)  ist  in  einem  Falle  von  Pyloruscarcinom  zweizeitig  vor- 
gegangen. Zuerst  machte  er  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mit 
Enteroanastomose  nach  Braun  und  in  der  2.  Sitzung  25  Tage  später,  nach- 
dem sich  der  Patient  besser  erholt  hatte,  die  Pylorektomie.  Verfasser  glaubt. 
dass  man  durch  dieses  zweizeitige  Operieren  die  Mortalität  verbessern  könne. 

Anning  (144)  hat  einen  jungen  Menschen  von  17  Jahren  wegen  Magen- 
carcinom behandelt.  Des  Betreffende  war  seit  8  Monaten  magenkrank  (7  Jahre 
früher  hatte  er  einmal  einen  Hufschlag  auf  die  Magengegend  erhalten).  Der 
Pylorus  fand  sich  fixiert  und  kinderfaustgross ,  ferner  waren  zahlreiche  in- 
durierte  Drüsen  vorhanden.  Anning  machte  die  Gastroenterostomia  retro- 
colica. Patient  starb  8  Monate  später  und  bei  der  Sektion  fand  sich  neben 
dem  Pyloruscarcinom  eine  allgemeine  Carcinose  des  Bauchfells,  ferner  multiple 
Metastasen  der  Leber,  Pankreas  und  Lymphdrüsen. 

Schwartz  (174)  resezierte  in  seinem  Falle  ein  grosses  Stück  des 
Magens  und  konnte  dennoch  die  Gastroduodenostomie  nach  Kocher  aus- 
führen. 

Prichard  (171)  teilt  eine  Heilung  nach  Pylorektomie  wegen  Car- 
cinoms  mit. 

Brown  (149),  Busch  (150)  beschreiben  Fälle,  in  welchen  die  Gastro- 
jejunostomie  wegen  Pyloruscarcinom  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

Chaput  (151)  hat  unter  Lumbalanäthesie,  wobei  die  Gefühllosigkeit 
bis  zu  den  Mammillen  ging,  eine  Gastroenterostomie  unter  Verwendung  der 
Metallagraffen  angelegt,  die  er  sehr  rühmt,  besonders  was  die  Schnelligkeit 
betreffe.  Er  verwendet  dieselben  viel  bei  Eingeweidenähten,  hat  auch  an  Hunden 
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experimentelle  Studien  gemacht  und  gefunden,  dass  diese  Agraffen  noch  nach 
6  Wochen  an  ihrem  Platze  liegen. 

Collier  (153)  fand  seinen  Patienten  15  Monate  nach  der  Gastrojenuno- 
stomie  wegen  Magencarcinom  noch  im  besten  Wohlbefinden. 

Hayem  (160)  sah  einen  Fall  von  carcinomatöser  Pylorusstenose  mit 
ungewöhnlichem  Verlauf.  Der  43  jährige  Patient  war  im  Alter  von  16  Jahren 
unter  Erscheinungen  einer  Dyspepsia  alcoholica  erkrankt.  In  späterer  Zeit 
traten  Ulcuserscheinung ,  Erbrechen  und  Hyperacidität  auf,  zuletzt  Pylorus- 
stenose mit  fühlbarem  Tumor.  Die  Diagnose  wurde  schliesslich  auf  Ulcus 
praepyloric.  mit  Stenose  und  Carcinom  gestellt.  Bei  der  Operation  konnte 
von  einem  Tumor  nichts  gefunden  werden,  weshalb  die  Gastroenterostomie 
aasgeführt  wurde.    Der  Patient  ging  später  an  allgemeiner  Carcinose  zu  gründe. 

Bougle  und  Bruaudet  (147)  machten  bei  einem  sehr  ausgedehnten 
Ton  der  Kardia  bis  zum  Pylorus  reichenden  Carcinom  die  Duodenostomie. 
Die  Operation  wurde  zweizeitig  ausgeführt  analog  der  von  May  dl  ange- 
gebenen Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  an  der  Flexur,  der  Magen  dabei 
ausgeschaltet.  Verfasser  gingen  so  vor,  dass  sie  Magen  und  Duodenum  in  die 
Bauchwunde  vorzogen,  untereinander  und  mit  der  Bauchwand  vernähten,  nach 
24  Stunden  wurde  das  Duodenum  mit  dem  Thermokauter  eröffnet  und  ein 
Nelaton-Katheter  eingeführt.  Die  Fistel  blieb  kontinent.  12  Tage  später 
wurde  dann  auch  der  Magen  mit  dem  Thermokauter  eröffnet  und  die  alten 
Speisereste  ausgespült ;  dies  Loch  schloss  sich  jedoch,  so  dass  es  später  noch 
einmal  eröffnet  werden  musste.  Nach  24  Tagen  erlag  der  Patient,  die  Duo- 
denalfistel  soll  immer  gut  funktioniert  haben. 

Dr.  A.  Brabo  y  Goronado  (148).  Femme  ägee  45  ans.  En  mßme  sur 
la  region  pilorique  avec  propagation  sur  le  paroi  ant6rieur  et  postärieur  de 
Testomac.  Pas  d'adh6rences  et  d'infarctes  ganglionaires  pr6sent6riques.  Re- 
cession  par  Billroth  du  pilore  et  d'un  tiers  ä  peu  prfcs  de  Testomac. 

Cours  postop6ratoire  sans  accidents.  Un  s6mestre  aprfes  le  malade  fais- 
sait  la  vie  ordinaire. 

Jimener  (183).  Femme  de  43  ans.  La  näoplasie  comprenait  presque 
tonte  l'extension  de  l'estomac  et  la  gastrectomie  ne  laissa  qu'une  petite 
portion  prfes  du  cardiac.  Cours  postopäratoire  inmelliorable  et  sortie  du 
Service  au  vingtifeme  jour.  San  Martin  (Madrid). 

Simmonds  (177)  demonstrierte  im  Hamburger  ärztlichen  Verein  einen 
Magen  mit  krebsiger  Striktur  des  untersten  Endes  des  Ösophagus  und  Kardia 
bei  gleichzeitig  vorhandenem  ringförmigen,  strikturierenden  Carcinom  des 
'Pylorus,  der  Magen  war  erweitert.  Beide  Geschwülste  waren  Plattenepithel- 
carcinome  und  die  an  der  Kardia  sitzende  war  als  primäre  aufzufassen.  Es 
handelte  sich  dann  entweder  um  Verschleppung  der  Kerne  und  Implantation 
in  die  Schleimhaut  des  Pylorus,  oder  um  Transport  durch  die  Lymphbahnen. 
Letztete  waren  als  ganz  feine  Fäden  auf  der  Serosa  der  kleinen  Kurvatur  zu 
verfolgen  und  mikroskopisch  Hessen  sich  Krebselemente  in  den  scheinbar  in- 
takten Abschnitten  der  Magenwand  nachweisen. 

Lengemann  (164)  gibt  in  seiner  Arbeit  über  die  Erkrankung  der 
regionären  Lymphdrüsen  bei  Pyloruscarcinom  zuerst  zur  Orientierung 
anatomische  Vorbemerkungen.  Er  beschreibt  dann  Mikulicz's  Vorgehen  bei 
Magenresektionen,  wobei  sämtliche  Drüsen  an  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur 
mit  weggenommen  werden  sollen,  ferner  auch  die  retropylorischen  Drüsen. 
Dies  radikale  Vorgehen   bietet   natürlich   grosse   technische  Schwierigkeiten. 
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Verf.  hat  in  20  Resektionsfällen  zusammen  189  Drüsen  untersucht  und  kommt 
zu  folgenden  Resultaten: 

„Völliges  Fehlen  von  Drüsenmetastasen  ist  so  selten,  dass  in  jedem  Falle 
die  Exstirpation  aller  Drüsen  angezeigt  ist. 

Auch  in  ganz  kleinen  Drüsen  werden  Krebsnester  gefunden,  so  dass  die 
makroskopische  Untersuchung  niemals  eine  Drüse  von  dem  Verdacht  der 
krebsigen  Erkrankung  schützen  kann. 

Ebensowenig  schützt  vor  diesem  Verdacht  die  Lage  von  Drüsen  an  an- 
scheinbar ungefährdeten  Stellen  weitab  vom  Tumor.  So  liegen  die  Drüsen  an 
der  kleinen  Kurvatur  in  der  Regel  ausserhalb  des  Bereiches  des  Tumors  nach 
der  Stelle  zu,  wo  die  linke  Kranzarterie  an  den  Magen  tritt.  An  der  grossen 
Kurvatur  wurden  kranke  Drüsen  5  und  mehr  Centimeter  nach  links  vom 
Tumorrand  gefunden,  selbst  in  Fällen,  wo  die  unter  dem  Tumor  selbst  ge- 
legenen Drüsen  vom  Krebs  frei  waren. 

Die  retropylorischen  Drüsen  sind  ebenso  gefährdet  wie  die  beiden  anderen 
Gruppen,  sie  erkranken  nicht  erst  in  zweiter  Linie,  sondern  können  direkt 
von  der  hinteren  Magenwand  aus  infiziert  werden.0 

Für  das  praktische  Vorgehen  wird  der  Schluss  gezogen,  dass  entsprechend 
der  Forderung  von  Cun6o  in  jedem  Fall  von  Resektion  des  carcinomatöson 
Pylorus  sämtliche  Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur,  die  retropylorischen  und 
die  Drüsen  an  der  kleinen  Kurvatur  bis  zum  Stamm  der  linken  Koronararterie 
mitexstirpiert  werden  müssen,  trotz  der  technischen  Schwierigkeiten,  die  dieses 
radikale  Vorgehen  bieten  kann. 

Morison  (167)  berichtet  über  den  weiteren  Verlauf  von  5  partiellen 
Gastrektomieen,  die  Patienten  befanden  sich  längere  Zeit  nach  der  Operation 
vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig,  starben  aber  alle  an  Rezidiv,  x/t,  5;<, 
2,  3  und  3  Jahre  2  Monate  nach  der  Operation. 

Innerhalb  2  Jahren  hat  Borelius  (146)  12  Fälle  von  Magenkrebs  ope- 
riert, von  welchen  10  genasen,  2  starben  (Peritonitis  und  Pneumonie).  In 
4  Fällen  hat  er  Billroth  II,  in  8  Fällen  Gastroduodenostomie  nach  Kocher 
ausgeführt.     Von  den  Dauerresultaten  wird  nichts  erwähnt. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Kappe ler  (162)  berichtet  seine  Erfahrungen  über  Magenresektionen 
wegen  Carcinom,  er  hat  bis  jetzt  30  operiert  und  in  keinem  seiner  Fälle 
handelte  es  sich  um  eine  sogenannte  Frühoperation.  Die  Patienten  standen 
im  Alter  von  31—63  Jahren,  kachektisch  waren  9,  blass  und  abgemagert  29 
mit  oft  rapider  Gewichtsabnahme  (z.  B.  30  Pfd.  in  3  Wochen).  Völlig  be- 
schwerdefrei vor  der  Operation  waren  2  Patienten,  Obstipation  fand  sich  sehr 
oft.  Ein  Tumor  konnte  mit  einer  Ausnahme  in  allen  Fällen  gefühlt  werden. 
Hochgradige  Magendilatation  wurde  5 mal  gefunden,  massige  11  mal,  bei  14 
Patienten  war  keine  Dilatation  vorhanden,  obwohl  sich  unter  diesen  4  steno- 
sierende  Pyloruscarcinome  fanden.  Stagnation  der  Speisen  wurde  bei  20 
konstatiert. 

Die  Indikationsstellung  zur  Operation  war  die  allgemein  übliche.  Bei 
den  30  Magenresektionen  hat  Kappeier  einmal  nach  Kocher  die  Gastro- 
duodenostomie ausgeführt,  in  den  übrigen  29  Fällen  hat  er  nach  der  ersten 
Billroth  sehen  Methode  verfahren.  Um  eine  Lücke  an  der  Stelle,  wo  die 
Kingnaht  des  Duodenums  mit  der  Magenokklusionsnaht  zusammenstösst,  zu 
vermeiden,  hat  er  eine  besondere  Nahttechnik  angegeben,  indem  er  statt  zwei 
getrennte  Nähte  zu  machen,  die  Magenokklusionsnaht  und  die  Magenduodenum- 
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ringnaht  in  eine  lückenlose  Naht  vereinigte.    Die  Dauer  der  Operation  betrug 
im  Durchschnitt  1  Stunde  47  Minuten. 

Von  den  30  Patienten  starben  8  im  Anschluss  an  die  Operation,  was 
eine  Mortalität  von  26,6  °/o  ergibt.  Die  Mortalität  ist  aber  auch  bei  ihm  mit 
der  grösseren  Übung  und  Erfahrung  in  letzter  Zeit  gesunken. 

10  Patienten  starben  innerhalb  der  ersten  4  Jahre  an  Rezidiv  und  hatten 
von  der  Operation  an  eine  mittlere  Lebensdauer  von  einem  Jahr  öVg  Monaten. 
Unwahrscheinlich  ist  es  Kappeier,  dass  bei  dem  Vergleich  mit  dem  Verlauf 
des  Carcinoms  ohne  Operation,  durch  die  Operation  das  Leben  der  Patienten 
verlängert  worden  ist.  Weit  wichtiger  scheint  es  ihm  jedoch,  dass  alle  10 
Kranke  nach  der  Operation  eine  Periode  vollständigen  Wohlbefindens  durch- 
machten, in  welcher  sie  längere  Zeit  arbeitsfähig  blieben. 

Die  übrigen  Patienten  sind  genesen  und  bekamen  kein  Rezidiv,  hiervon 
leben  noch  3. 

Lepine  (165)  fand  bei  einem  40jährigen  Mann,  der  infolge  täglicher 
Magenblutungen  stark  abgemagert  war,  einen  Tumor  am  Pylorus  infolgedessen 
er  die  hintere  Gastroenterostomie  mit  Villardschen  Knopf  ausführte.  Am 
folgenden  Tage  nach  der  Operation  klagte  der  Patient  über  Schmerzen  in 
der  Regio  supraclavicularis  links  und  es  bildete  sich  hier  eine  schmerzhafte 
Lymphdrüsenentzündung  fieberhafter  Natur  aus.  Patient  erbrach  dann  viel 
und  starb  am  12.  Tage.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  grosses  Magencarcinom 
mit  Erosionen.   Im  Bauch  1  Liter  milchige  Flüssigkeit  nicht  chylösen  Charakters. 

Fuetterer  (155)  veröffentlicht  6  Fälle  von  Magencarcinomen,  die  sich 
auf  dem  Boden  eines  Ulcus  entwickelt  hatten.  Diese  Beobachtungen,  sowie 
46  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  zeigen,  dass  das  Carcinom  auf  dem 
Geschwür  der  Pylomsgegend  meist  von  dessen  unterem  Rande  ausgeht.  Da 
dieser  untere  Rand  die  stärkste  Reizung  durch  den  vorbeipassierenden  Magen- 
inhalt erfährt,  ist  diese  Reizung  wahrscheinlich  Ursache  der  Entwickelung  des 
Carcinoms.  Bei  Tieren  (Kaninchen)  hat  Fuetterer  am  Rande  künstlich 
produzierter  Magengeschwüre  Adenocarcinom  ähnliche  Wucherungen  gefunden. 
Die  Wucherung  war  auch  hier  am  unteren  Rand  des  Geschwürs. 

Maass  (New-York). 

Lam6ris  (163)  berichtet  aus  der  Klinik  von  Prof.  Narath,  wo  17  mal 
die  Gastrostomie  nach  Witz el  ausgeführt  wurde,  jedesmal  unter  Infiltrations- 
analgesie. 3  Todesfalle  nach  der  Operation;  einmal  an  Peritonitis,  einmal 
war  die  Sekretion  schon  zu  weit  vorgeschritten,  im  dritten  Fall  trat  der  Exitus 
ein  infolge  von  Perforation  des  Carcinoms  in  der  Lunge.  6  Patienten  lebten 
l1/« — 3  Monate  nach  der  Operation;  2 mal  wurde  der  Ösophagus  wieder  durch- 
gängig für  flüssige  Speisen.  In  einigen  Fällen  (4  mal)  trat  eine  bedeutende 
Besserung  des  Wohlbefindens  ein.  In  einem  durch  von  Eiseisberg  operierten 
Fall  bestand  nebst  einer  impermeabeln  Ösophagusverengerung  ein  Tumor  pylori, 
der  klinisch  als  Carcinom  angesprochen  werden  musste.  18  Monate  nach  der 
Jejunostomie  war  der  Pylorustumor  verschwunden,  und  waren  die  Erschei- 
nungen von  Ösophagusverengerung  ganz  rückgängig  geworden,  und  jetzt, 
7  Jahre  p.  o.,  ist  die  Frau  vollkommen  gesund.  Auf  Grund  von  diesen  Er- 
fahrungen ist  Lamäris  der  Meinung,  dass  die  Gastrostomie  in  den  meisten 
Fällen  von  Carcinoma  oesophagi  indiziert  ist.  Goedhuis. 

Roberts  (172)  berichtet  über  Gastrostomie  unter  Lokalanästhesie  aus- 
geführt. 

Murr  eil  (168)  beschreibt  einen  Fall  von  Ulcuscarcinom  am  Pylorus, 

45* 
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Es  handelte  sich  um  eine  35jährige  Frau,  die  unter  den  Erscheinungen  des 
Ulcus  simplex  erkrankt  war.  Nach  einigen  Jahren  bildete  sich  auf  der  Narbe 
ein  Carcinom.     Patient  starb  6  Jahre  nach  Beginn  der  Magenerscheinungen. 

Menetriefs  (166)  Arbeit  behandelt  die  anämische  Form  des  Magen- 
carcinoms.  Hierbei  finden  sich  keine  gastrischen  Symptome,  ebenso  fehlen 
die  physikalischen  und  funktionellen  Erscheinungen.  Die  Krankheit  dokumen- 
tiere sich  nur  durch  die  Kachexie,  die  der  perniciösen  Anämie  ähnlich  ist. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Grund  der  Blut-  und  Magensaftuntersuchung  gesteUt. 

Einhorn  (154)  gibt  einen  Bericht  über  einen  neuen  Fall  von  syphi- 
litischer Magengeschwulst.  Er  teilt  die  am  Magen  vorkommenden 
luetischen  Veränderungen  in  3  Gruppen:  1.  das  Magengeschwür  syphilitischen 
Ursprungs,  2.  syphilitische  Geschwülste  am  Magen,  3.  syphylitische  Pylorus- 
stenose. Die  Geschwülste  gleichen  sehr  dem  Krebs.  Die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose werde  jedoch  bald  durch  das  Resultat  der  Behandlung,  sowie  durch 
das  allmähliche  Verschwinden  der  Geschwulst  zur  Sicherheit.  Zum  Schluss 
bringt  Einhorn  die  Krankengeschichte  eines  42jährigen  Mannes,  der  seit 
7  Jahren  an  Verdauungsstörungen  litt  und  vor  12  Jahren  Lues  hatte.  Der 
am  Magen  gefundene  Tumor  wurde  auch  deshalb  nicht  für  Carcinom  gehalten, 
weil  die  Beschwerden  schon  so  lange  bestanden  und  Patient  nicht  besonders 
abgemagert  war.  Im  Magensaft  fand  sich  freie  HCl  und  keinerlei  alte  Speise- 
reste. Durch  die  eingeleitete  antiluetische  Kur  verschwand  der  Tumor  nach 
6  Wochen  und  nach  3  Monaten  war  der  Mann  beschwerdefrei. 

Zabel  (182)  fand  im  Mageninhalt  eines  Patienten  mit  Carcinom  Mega- 
stoma  intestinale  neben  einer  grösseren  Anzahl  anderer  niederer  Lebewesen. 
Megastoma  int.  findet  sich  lebend  nur  im  Magen,  im  Dünndarm  gehen  diese 
Tiere  entweder  zu  gründe  oder  werden  eingekapselt.  Eine  pathogene  Wirkung 
kommt  diesen  Lebewesen  nicht  zu. 

Die  Infektion  ist  in  dem  betreffenden  Fall  wahrscheinlich  durch  Brunnen- 
wasser erfolgt.  Nach  Resektion  des  Magencarcinoms  verschwanden  auch  die 
Parasiten. 


Nachtrag. 


184.  Do  Hing  er,  J.,  Die  operative  Technik  der  Gastroenterostomie  und  der  Jejanostomie, 
sowie  die  mit  Hilfe  derselben  bei  verschiedenen  Magenleiden  erreichten  Resultate. 
Vortrag  des  Budapester  kgl.  Ärzte-Vereines  am  29.  Nov.  1902. 

185.  *Guldberg,  3  Ventrikellidelser,  behandle«  operativs.  (3  Fälle  von  Magenkrankheiten 
mit  Operation  behandelt.)    Hospitalstidende  Nr.  51.  Copenhagen  1902. 

Dollinger  (184)  operierte  an  der  Klinik  der  kgl.  ungarischen  Universität 
in  Budapest  während  der  letzten  5  Jahre  in  20  Fällen  wegen  gutartiger  Magen- 
leiden, grösstenteils  narbiger  Pylorusstenosen.  In  sämtlichen  Fällen  führte 
Dollinger  Gastroenterostomia  antecolica  antica  aus,  bereitete  eine  6— 8  cm 
lange  Kommunikationsöffnung  und  vereinigte  mittelst  Seide  und  fortlaufender 
Naht.  Patienten  sind  alle  geheilt,  während  die  Mortalitätsziffer  anderer 
Chirurgen  bei  gutartigen  Pylorusstenosen  zwischen  8 — 20°/o  schwankt.  Dens 
oder  Circulus  vitiosus  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet.  Dollinger  kommt 
daher  zu  dem  Schluss,  dass  die  Gastroenterostomia  antecolica  antica  an  Ein- 
fachheit und  Sicherheit  alle  übrigen  Methoden  übertrifft  und  dass  bei  auf- 
merksamem und  exaktem  operativen  Vorgehen  besondere  Vorkehrungen  gegen 
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den  Circulus  vitiosus  nicht  notwendig  sind,  da  letzterer  immer  die  Folge  eines 
Kunstfehlers  ist. 

Aas  der  Reihe  der  Indikationen  der  Gastroenterostomie  lässt  Dollinger 
das  Pyloruscarcinom  weg.  Hier  ist  die  Mortalität  selbst  bei  jenen  Chirurgen, 
welche  die  günstige  Statistik  aufweisen,  eine  sehr  hohe.  Der  Zweck  der  Ope- 
ration wäre,  das  Leben  des  Patienten  um  einige  Monate  zu  verlängern ;  dieses 
Ziel  erreicht  sie  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  nicht,  da  laut  statistischen 
Ausweisen  eine  ungemein  grosse  Anzahl  der  Patienten  an  den  unmittelbaren 
Folgen  der  Operation  zu  gründe  geht.  Und  folglich,  —  so  angenehm  es  auch 
für  die  Patienten  wäre,  wenn  sie  sich  mit  Hilfe  der  Gastroenterostomie  für 
den  rückständigen  Teil  ihres  Lebens  per  os  ernähren  könnten,  —  so  drängt 
die  grosse  Mortalitätsziffer  Dollingers  doch  immer  mehr  und  mehr  zur 
Jejunostomie. 

Maydls  Jejunostomie  ist  für  diese  sehr  geschwächten  Patienten  noch 
immer  eine  zu  grosse  Operation.  Der  Zweck  der  grossen  Öffnung  im  Jejunum 
wäre  nach  May  dl  der.  dass  man  auf  diese  Weise  dem  Patienten  auch  kom- 
paktere Nahrung,  wie  z.  B.  Klümpchen  zerhackten  Fleisches  etc.  beibringen 
könnte.  Die  Ausführung  dieses  Planes  stösst  jedoch  auf  mannigfache  Hinder- 
nisse und  das  herausfliessende  Sekret  verursacht  Ekzeme. 

Auch  die  Albert  sehe  Jejunostomie  ist  noch  eine  viel  zu  grosse  Operation. 

Dollinger  bereitet  in  der  Höhe  des  Nabels,  am  lateralen  Rande  des 
Mm.  rectus  eine  kleine,  etwa  5  cm  lange  Öffnung  in  der  Bauchwand,  näht 
die  dem  Mesenterialansatze  gegenüber  liegende  Wand  einer  Jejunumschlinge 
in  der  Grösse  einer  Mandel  an  das  Peritoneum,  schliesst  den  übrigen  Teil 
der  Wunde,  öffnet  nach  3  Tagen  das  Jejunum  in  der  Länge  von  etwa  3  mm, 
legt  eine  ganz  dünne  Drainröhre  in  den  Darm  und  ernährt  den  Patienten  von 
nun  an  mit  verschiedenen  flüssigen  Nährstoffen.  Die  Operation  kann  unter 
Lokalanästhesie,  eventuell  im  Anschluss  an  die  Probelaparotomie  ausgeführt 
werden.  Dr.  Gergö. 

186.  *Boari,  A.,   Pilorectomia   e   resezione   gastrica  estesa  col  2°  processo  di  Billroth. 
Pescia  Tip.  Cipriani  1902. 

187.  *Boccasso,  G.  B.,  Chirurgia  dello  stomaco.    Torino.  Clausen  1902. 

188.  Busacchi,  Gastroenterostomie.    Atti  del  XVI.  Congr.  ital.  di  Chirurgia  1902. 

189.  'Bussola,  C,  Un  caso  di  gastrectomia  annulare  per  stomaco  biloculare  cicatriziale. 
La  Tribuna  medica  1902.  Nr.  8. 

190.  Ceccherelli,  A.,  Sulla  chirurgia  gastrica.    Atti  del  X  Congresso  medico  delT  Alta 
Italia  Mantova  1902. 

191.  Ferrari,  A.,  Contributo  allo  studio  della  patologia  del  ventricolo.    Clinica  chirurgica 
1902.  Nr.  10. 

192.  Ghedini,  A.,  Gompressore  elastico  per  chirurgico  gastro-intestinale.    Atti  del  XVI 
Congresso  italiano  di  Chirurgia.  Roma  1902. 

Busacchi  (188)  hat  80  Gastroenterostomieen  ausgeführt,  sich  dabei 
stets  des  Murphyknopfes  bedienend,  und,  einen  Fall  vielleicht  ausgenommen, 
hat  dieser  nie  Beschwerden  verursacht.  Bei  11  vorderen  und  28  hinteren 
Gastroenterostomieen  wendete  er  den  runden,  bei  den  letzten  42  Gastroentero- 
stomieen den  länglichen  Knopf  an.  —  Den  runden  Knopf  verwarf  er  deshalb, 
weil  er,  wie  früher  andere  Chirurgen,  neben  sehr  gut  geheilten  Fällen  auch 
einige  Rezidive  hatte.  —  Und  da  die  Leiden  der  Patienten,  wie  angenommen 
werden  musste,  nicht  durch  Gallenfluss,  sondern  durch  eine  Verengerung  der 
Öffnung  bedingt  waren,  wendete  er  nicht  die  Rouxsche  Methode,  sondern  die 
Hacker  sehe  mit  länglichem  Murphyknopf  an.     Übrigens  hatte   der   runde 
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Knopf  in  28  Fällen  26  Heilungen  gegeben ;  in  1  Falle,  in  welchem  der  Knopf 
schon  ausgestossen  war  und  keine  Peritonealerscheinungen  bestanden,  also  die 
Heilung  der  Gastroenterostomie  schon  erfolgt  war,  trat  am  18.  Tage  wegen 
Pneumonie  der  Tod  ein;  in  dem  zweiten  Falle  war  Darmperforation  die 
Todesursache.  —  Seit  1900  bedient  Verf.  sich  systematisch  des  länglichen 
Knopfes  und  diesen  hat  er  schon  bei  42  Gastroenterostomieen  angewendet. 
Dieser  Knopf  wird  regelmässig  ausgestossen,  unter  ganz  geringen  Kontraktionen. 
Im  ganzen  genommen  hatte  er  bei  den  gutartigen  Formen  viel  bessere  Re- 
sultate als  beim  Krebs;  von  31  wegen  gutartiger  Formen  Operierten,  heilten  30. 

R.  Galeazzi. 

Ceccherelli  (190)  behandelt  einige  auf  die  Magenchirurgie  sich 
beziehende  Fragen.  Von  den  Tumoren  erheischen  nur  die  Carcinome  eine 
Radikaloperation  und  mitunter  sei  bei  ihnen  die  Resektion  angezeigt;  ist  der 
Zustand  des  Patienten  ein  sehr  schwerer,  dann  sei  statt  der  Resektion  die 
Gastroenterostomie  vorzunehmen,  die  jedoch  nur  ein  palliatives  Resultat  gebe. 
Bei  in  voller  Tätigkeit  stehenden  Magengeschwüren  teilte  er  nicht  die  Meinung 
von  Tricomi,  der  hier  einen  Eingriff  mittelst  der  Gastroenterostomie  für 
ebenso  rationell  hält,  wie  es  die  Radikalbehandlung  bei  Hernien  ist.  Dagegen 
hält  er  einen  Eingriff  wegen  Komplikationen  und  Folgen  des  Geschwürs  für 
rationell,  da  dann  ausser  dem  Pylorusspasmus  auch  den  aufgetretenen  Kom- 
plikationen abgeholfen  wird. 

Was  die  Operationsmethoden  anbetrifft,  so  gibt  er  jetzt  der  Gastro- 
enterostomie nach  Roux  den  Vorzug;  den  Murphyknopf  vermisst  er,  weil  er 
nicht  so  zuverlässig  sei,  wie  die  Vernähung  und  ausserdem  im  Darm  verbleiben, 
und  Ulzeration,  Nekrose  oder  Stenose  hervorrufen  könne,  während  die  Ver- 
nähung, die  die  Operation  höchstens  um  10  Minuten  verlängere,  dem  Chirurgen 
absolute  Sicherheit  gewähre. 

Verf.  wendete  bei  einigen  Gastroenterostomieen  die  Rhachikokainisierung 
an  und  erzielte  glänzende  Erfolge,  besonders  wenn  er  gleichzeitig  Amylnitrit 
verabreichte  (Cordero).  R.  Galeazzi. 

Ferrari  (191)  berichtet  über  19  Gastroenterostomieen,  von  denen  er 
5  wegen  gutartiger  Pylorusstenose,  1  wegen  im  Entstehen  begriffenen  runden 
Pylorusgeschwürs,  13  wegen  Pyloruskrebs  vorgenommen  hat.  7  mal  führte  er 
die  vordere  Gastroenterostomie  nach  Wolf ler  (5  Heilungen),  11  mal  die 
hintere  Gastroenterostomie  nach  Hacker,  lmal  die  gleiche  nach  Roux 
(7  Heilungen)  aus.  Bei  7  gebrauchte  er  die  Naht,  bei  12  den  Murphyknopf. 
Mit  dem  Knopfe  hatte  er  nur  in  einem  Falle  Misserfolg,  in  welchem  wegen 
septischer  Peritonitis  infolge  von  Gangräne  der  Darmwandung  um  den  Knopf 
herum  11  Tage  nach  der  Operation  der  Tod  eintrat.  Verf.  erklärt  sich  des- 
halb als  Anhänger  des  Murphyknopfes.  Als  Anästhetikum  zieht  er  das  Kokain 
(in  0,10°/oiger  Lösung)  vor,  wovon  er  25 — 20  g  subkutan  in  der  Linea  alba 
injiziert. 

Verf.  hält  sich  besonders  bei  zwei  wegen  gutartiger  Stenose  (einen  nach 
der  W  ö  1  f  1  e  r  sehen,  einen  nach  der  Hacker  sehen  Methode)  operierten  Fällen 
auf,  in  denen  er,  beim  ersten  3  Jahre,  beim  zweiten  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration, die  Autopsie  vornehmen  konnte.  Im  ersten  Falle  hatte  es  sich  um 
eine,  wahrscheinlich  nach  Pyloritis  ulcerosa  sekundär  entstandene,  Peripyloritis 
gehandelt,  denn  der  Pylorus  war  von  einem  durch  zahlreiche  Adhärenzen 
fixierten  fibrösen  Gürtel  eingeschnürt.  Bei  der  Autopsie  wurden  der  Gürtel 
und  die  bindegewebigen  Adhärenzen  nicht  mehr  angetroffen,  der  Pylorus  war 
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für  das  erste  Glied  des  Zeigefingers  durchgängig  und  der  Magen,  der  bei  der 
Operation  stark  dilatiert  war,  hatte  normales  Volumen.  Die  Magenleerdarm- 
fistel hatte  sich  dagegen  von  3  cm  Weite  auf  ein  ganz  kleines,  3  cm  grosses 
Loch  reduziert ;  kurz  und  gut,  die  Funktion  hatte  der  wirkliche  Pylorus  wieder 
übernommen. 

Im  zweiten  Falle  hatte  es  sich  um  ulzeröse  Pyloritis  und  Peripyloritis 
von  tuberkulöser  Natur  gehandelt.  Bei  der  Operation  war  der  Pylorus  von 
einer  truthenneneigrossen  Schwellung  eingenommen,  der  Magen  stark  dilatiert. 
Bei  der  Autopsie  wurde  die  Pylorusschwellung  nicht  mehr  angetroffen,  der 
Pylorus  war  durchgängig,  das  Lumen  der  Magendarmanastomose  hatte  sich 
dagegen  von  3  cm  auf  4  mm  Weite  reduziert;  die  Magendilation  war  bedeutend 
zurückgegangen. 

Verf.  weist  zum  Schlüsse  darauf  hin,  dass  die  Gastroenterostomie  auch 
als  Behandlungsmethode  des  im  Pylorus  oder  um  ihn  herum  entstandenen 
Prozesses  Wert  habe.  Zur  Resorption  des  neugebildeten  Gewebes  um  den 
Pylorus  herum  habe  jedoch,  meint  Verf.,  nicht  allein  der  Umstand  beigetragen, 
dass  der  Teil  infolge  der  neuen  Kommunikation  zwischen  Magen  und  Darm 
in  den  Ruhestand  versetzt  worden  war,  sondern  auch  die  Laparotomie  selbst. 
Denn  in  einem  Falle,  in  welchem  er  wegen  Kollapszustandes  des  Patienten 
sich  auf  eine  explorative  Laparotomie  beschränken  musste,  ging  die  Pylorus- 
schwellung und  somit  die  Stenose  dennoch  zurück  und  trat  vollkommene  Hei- 
lang ein.  R.  Galeazzi. 

Ghedini  (192)  kritisiert  die  verschiedenen  bisher  angewendeten  Darm- 
kompressorien  und  rügt  an  den  gewöhnlichen  Klemmen,  dass  sie  eine 
nichts  weniger  als  gleichmässige  Kraft  entfalten.  Diesen  Übelstand  dem  physi- 
kalischen Prinzip  beimessend,  dass  die  gewöhnlichen  Hebel,  mit  denen  sich  die 
in  Rede  stehenden  Klemmen  vergleichen  lassen,  reguliert,  hat  Verf.  ein  von 
ihm  ersonnenes  elastisches  Kompressorium  konstruieren  lassen,  das  den  Stütz- 
punkt an  einem  der  Enden  hat  und  deshalb  den  genannten  Übelstand  eines 
ungleichmässigen  Druckes  fast  vollständig  beseitigt. 

Das  neue  Instrument  hat  beim  praktischen  Gebrauch  vollkommen  den 
Anforderungen  entsprochen.  R.  Galeazzi. 

193.  Busacca,  Contributo  alle  ferite  dello  stomaco  e  dell'  intestino.    Suppl.  al  Policlinico 
1902.  Nr.  40. 

Busacca  (193)  berichtet  über  9  von  ihm  beobachtete  Fälle  von  pene- 
trierenden Bauchwunden;  in  3  Fällen  war  der  Magen  verwundet,  in 
1  Falle  der  Magen  und  Quergrimmdarm,  in  5  der  Darm.  2  Wunden  waren 
Schusswunden,  7  waren  mit  dem  Messer  hervorgerufen  worden.  5  rechtzeitig 
operierte  und  keine  Komplikationen  aufweisende  Fälle  heilten;  2  bei  vor- 
geschrittener Peritonitis  operierte  Fälle  und  1  mit  Verletzung  der  Magennetz- 
pulsader komplizierter  Fall  gingen  in  Tod  aus;  1  Fall  wurde  nicht  operiert. 
Verf.  lenkt,  bezüglich  des  Entstehungsmechanismus,  die  Aufmerksamkeit  auf 
zwei  Wunden  der  hinteren  unteren  Magenfläche.  R.  Galeazzi. 

194.  Taruffi,  P.,  Di  an  caso  di  resezione  dello  stomaco  per  ulcera  gastrica.    Suppl em.  al 
Policlinico  1902.  Nr.  12. 

Taruffi  (194)  berichtet  über  einen  42jährigen  Mann,  der  seit  9  Jahren 
mit  einem  Magengeschwür  behaftet  war,  das  jeder  ärztlichen  Behandlungs- 
methode widerstand.    Der  affizierte  Magenabschnitt  wurde  reseziert;  das  Ge- 
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schwur  hatte  am  Pylorus  seinen  Sitz,  Pylorus  und  Duodenum  waren  durch 
viele  Adhärenzen  einerseits  mit  dem  Quergrimmdarm,  andererseits  mit  der 
Leber  verbunden.  Es  wurden  ungefähr  20  qcm  Magenwand  abgetragen.  Der 
postoperative  Verlauf  war  normal,  das  funktionelle  Resultat  ein  gutes,  da  in- 
folge der  Einführung  von  schlecht  verdaulicher  Nahrung  nur  Brechneigung 
zurückblieb.  Die  Pyloroplastik  nach  Heinecke-Mikulicz  konnte  wegen 
ausgedehnter  fester  Verwachsungen  nicht  ausgeführt  werden. 

R.   Galeazzi. 

195.  Cernezzi,  A.,  Sui  leiomiomi  delle  stomaco.    II  Morgagni  1902.  Nr.  3. 

196.  *Fabozzi,  S.f  Su  dae  caso  disarcoma  dello  stomaco.    Bicerche  istologische.    Gazz. 
internaz.  di  Medicina  pratica  1902.  Nr.  20. 

197.  Gallenza,   P. ,   Sulla  diagnosi  di  aede  sopra-osottocardiaca   del  cancro  del  cardias. 
II  Policlinico  1902.  IX— M.  Fase.  12. 

198.  Zironi,  G.y  Un  caso  di  fibroleiomioma  dello  stomaco.    Riforma  medica  1902.  VoL  IV. 
Nr.  8. 

Aus  einer  eingehenden  Prüfung  der  Symptome,  die  zwei  Patienten  auf- 
gewiesen hatten,  bei  denen,  wie  sich  bei  der  Autopsie  erwies,  Krebs  unterhalb 
des  Magenmundes,  an  der  kleinen  Kurvatur  bestand,  zieht  Gallenga  (197) 
verschiedene  Kriterien,  die  ihm  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Krebs  ober- 
und  unterhalb  des  Magenmundes  verwertbar  scheinen.  Nachdem  er  auf  die 
Bedeutung  dieser  Diagnose  hingewiesen,  schliesst  er,  dass  der  unterhalb  des 
Magenmundes  bestehende  Krebs  vorwiegend  von  der  kleinen  Magenkurvatur 
ausgeht  und  folgende  Merkmale  hat:  inkonstantes  Aufstossen  der  Nahrung 
ohne  Anwesenheit  von  Blut,  das  in  der  Frequenz  und  Intensität  variiert  und 
mitunter,  aber  selten,  die  Merkmale  eines  wirklichen  Erbrechens  annimmt, 
dasselbe  tritt  bisweilen  eine  gewisse  Zeit  nach  Beginn  von  unbestimmten  all- 
gemeinen Magensymptomen  auf.  Keine  oder  nur  geringe  Schmerzen.  Palpation 
der  Geschwulst  möglich  in  der  linken  Unterrippengegend.  Sondierung,  die 
das  Hindernis  unterhalb,  aber  mitunter  auch  oberhalb  des  Magenmundes  wahr- 
nehmen lässt,  weder  Schmerz  noch  Blutungen,  noch  Abstossung  von  Geschwulst- 
partikeln verursacht,  stets,  je  nachdem  man  weiche  oder  steife  Sonden  an- 
wendet, konstante  Resultate  gibt.  Verlauf  weniger  rasch;  Dauer  der  Dysphagie- 
erscheinungen  länger  und  Intensität  derselben  geringer,  so  lange  die  Geschwulst 
sich  nicht  auf  den  Magenmund  verbreitet.  Diese  Differentialdiagnose  ist  be- 
sonders hinsichtlich  des  Eingriffes  und  dessen  Technik  von  grosser  Wichtig- 
keit. K.  Galeazzi. 

Als  unerwarteten  Befund  traf  Zironi  (198)  bei  einem  an  Pyelonephritis 
und  Cystitis  gestorbenen  63jährigen  Manne  im  Magen,  der  ganzen  kleinen 
Kurvatur  entlang,  eine  fötuskopfgrosse,  graufarbige  Geschwulst  mit  zum  Teil 
glatter,  zum  Teil  höckeriger  Oberfläche  an;  die  Geschwult  hatte  im  Inneren 
zwei  Erweichungscysten.  —  Die  histologische  Untersuchung  tat  dar,  dass  es 
sich  um  ein  Fibroleiomyom  handelte.  Dasselbe  war  durch  Wucherung  der 
Muskelfaserzellen  der  T.  media  der  kleinen  Gefässe  entstanden,  mit  Bildung 
von  neoplastischen  Kernen,  in  denen  das  Zellenelement  das  Bindegewebe  be- 
deutend überwog ;  dieses  hatte  dann  allmählich  das  erstere  verdrängt,  das  an 
einigen  Stellen  kaum  noch  wahrgenommen  werden  konnte ;  schliesslich  war  es 
zu  Degenerations-  und  hämorrhagischen  Vorgängen  gekommen,  die  zur  Bildung 
der  beiden  erwähnten  Cysten  geführt  hatten.  Auf  diesen  Fall  lasse  sich  die 
Klebssche  Theorie  anwenden.  R.  Galeazzi. 

Cernezzi  (195)  beschreibt  eine  Magengeschwulst  die  er  zufällig  im  Leichnam 
einer  an   chronischer  Enterocolitis  gestorbenen  67  jährigen   Frau  antraf.     Dieselbe  hatte 
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ihren  Sitz  in  dem  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Grübchen,  der  langen  Kurvatur  entlang 
lag  in  der  Submukosa,  war  eiförmig  und  kirschgross.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
tat  dar,  dass  es  sich  um  ein  reines  Leiomyom  handelte  und  dass  sonst  keine  L&sionen  an 
der  Magenwand  bestanden. 

Die  bisher  bekannt  gewordenen,  vom  Verf.  zusammengestellten  Magen- 
und  Darmmyome  belaufen  sich  auf  75;  die  Magenmyome  sind  ebenso  häufig 
wie  die  Darmmyome.  Im  allgemeinen  kommen  sie  häufiger  in  der  zweiten 
Lebenshälfte  und  beim  weiblichen  Geschlechte  vor.  Meistens  wachsen  sie  nach 
innen,  selten  nach  aussen.  Am  Magen  entwickeln  sie  sich  vorzugsweise  auf 
den  beiden  Kurvaturen:  die  inneren  Myome  in  der  Pylorusgegend,  die  äusseren 
nahe  dem  Magenmund.  In  Form  und  Grösse  variieren  sie  stark.  Unter  dem 
Mikroskop  gewahrt  man  mitunter  Regressiverscheinungen  und  maligne  Um- 
bildungen. 

Sie  können  zu  Magenkatarrh,  Ptosis,.  Pylorusstenose  und  -Verschluss 
führen.  Bisher  ist,  soweit  bekannt,  nur  in  5  Fällen  chirurgisch  eingegriffen 
worden.  R.  Galeazzi. 


XIII. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des 

Darmes. 


Referenten:  J.  Karelier,  Basel,  A.  Brentano,  Berlin  und 
E.  Veillon,  Riehen. 


Die  mit  einem  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

A.  Allgemeines.    Technik. 

1.  Albeck,   Experimentelle   und  klinische  Untersuchungen   über  die  Todesursache  bei 
Dünndarmstrangulation.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  25.  Heft  3.  1902. 

2.  Allis,   An  instrument  for  facilitating  intestinal  anastomosis.     Annais  of  surgery 
1902.  March. 

3.  *—  Instrument  for  facilitating  intestinal  anastomosis.   Discussion.  Phil.  acad.  of  surg. 
Annais  of  surgery  1902.  Febr. 

4.  Ammer,  Wilh.,  Zur  Kasuistik  der  Darmausschaltungen.    Inaug.-Diss.  Kiel  1902. 

5.  *Barker,  A  clinical  lecture  on  enterectomy  constrasted  with  artificial  anus.    British 
medical  Journal  1902.  June  28. 

6.  Bishop,  Methods  of  uniting  divided  intestine  with  special  reference  to  a  new  bone 
bobin  for  that  purpose.    Medical  Press  1902.  Sept.  3. 

7.  *—  Methods  of  uniting  divided  intestine,  with  special  reference  to  a  new  bone  Bobbin 
for  that  purpose.    The  Lancet  1902.  Aug.  23. 

8.  •—  Union  of  intestine.    British  medical  Journal. 

9.  *Borchardt,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Cökumexstirpation.    Diss.  Leipzig  1902. 
10.  Cahen,   Chirurgische  Demonstrationen.    Murphyknopf.     Allg.  ftrztl.  Verein  zu  Cöln. 

28.  April  1902.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  44. 
U.  Ghaput,  Les  agrafes  rondes  pour  l'intestin  et  les  ligatures  mätalliques  de  Michel. 
15  Congres  francais  de  Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 
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12.  Chassel,  Über  am  Lebenden  beobachtete  retrograde  Durchg&ngigkeit  der  Ileocökal- 
klappe.    Wiener  med.  Presse.  Nr.  27.  1902. 

13.  C  u  s  h  i  n  g ,  Harvey,  and  Louis  £.  L  i  v  i  n  g  o  o  d ,  Ezperimental  and  snrgical  notes  opon 
the  bacteriology  of  the  upper  portion  of  the  alimentary  canal,  with  obaervations  on 
the  establishment  there  of  an  amicrobic  State  as  a  preliminary  to  operative  proce- 
dura on  tbe  stomach  and  small  inteatine.    Johns  Hopkins  Hospital  Reports.  Vol.  IX. 

14.  Du jon,  R&ection  de  1  m  60  de  l'intestin  gröle.  Anus  contre  nature.  Sur?ie  de  huit 
mois.    15  Congres  de  Ghir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

15.  Enderlen  n.  Justi,  Ein  Beitrag  zur  Darmauaschaltung.  MitteÜg.  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  10.  Heft  3  u.  4.  1902. 

16.  Ettlinger,  Erfahrungen  Aber  Operationen  mit  dem  Murphyknopf.  v.  Bruns 
Archiv.  Bd.  XXXIV.  1902. 

17.  *Frank,  Mechanical  versus  suture  methods  for  intestinal  approximation.  Annais  of 
surgery  1902.  Jan. 

18.  —  Mechanical  versus  suture  methods  for  intestinal  approximation.  Annais  of  surgery 
1902.  Jan.    Discussion  Annais  of  purgery  1901.  Dec. 

19.  Frommer,  Zur  Kasuistik  der  Anomalieen  des  Dickdarmes.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie.  Bd.  67.  Heft  1.  1902. 

20.  Garulens,  Ein  Fall  von  Anus  praeternaturalis  mit  der  Krause  sehen  Anastomosen- 
klemme  behandelt.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  10. 

21.  Halb  an,  Zur  Frage  der  cystoskopischen  Beobachtung  von  Darmbewegungen.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  51.  1902. 

22.  Hofmann,  C,  Zur  Technik  der  Colostomie  und  Ueostomie;  ein  schlusafohiger  Anns 
praeternaturalis.    Zentralbl.  f.  Chirurgie.  Nr.  40.  1902. 

23.  Kammerer,  Zur  Frage  der  Darmausschaltung  mit  totaler  Okklusion.  Zentralbl.  für 
Chirurgie  1902.  Nr.  19. 

24.  "König,  Ober  Jejunostomie.    Diss.  Leipzig  1900/1901. 

25.  Kraus,  Zur  Anatomie  der  Ileocö kaiklappe.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  19.  1902. 

26.  "Kuhn,  Die  Überwindung  der  Flexura  Sigmoidea.  74.  Versamml.  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte.  1902. 

27.  L  und  ho  Im,  E.  M.,  A  new  instrument  for  intestinal  anastomosis.  The  journ.  of  the 
Amer.  Med.  Ann.  Sept.  27.  1902. 

28.  Langemak,  Die  Darmausschaltung  als  präliminare  Operation  von  Exstirpation  zweier 
Cökaltumoren  mit  Bemerkungen  aber  des  Cökumcarcinom.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.  Jan.  1902.  Bd.  62.  Heft  3  u.  4. 

29.  Latzko,  Über  Beobachtung  von  Darmbewegungen  im  cystoskopischen  Bilde.  Wiener 
klin.  Wochenschrift.  Nr.  51.  1902. 

30.  Mac  Laren,  Intestinal  suture.    Annais  of  surgery.  May  1902. 

31.  Lea,  Enteroptose.  Clinical  Society  of  Manchester  20.  May  1902.  Münchener  medic. 
Wochenschr.  Nr.  37.  1902. 

32.  Leftwich,  The  large  intestine  regarded  as  a  syphon.  Edinburgh  medic  Journal 
1902.  December. 

33.  *Legueu,  Pince  ä  compression  intestinale.  Bulletins  et  Mlmoirea  de  la  Sociote*  de 
Chirurgie  de  Paris.  Nr.  17.  1902. 

34.  Manasse,  Darmausschaltung.  Verein  für  innere  Medizin  in  Berlin.  15.  Dez.  1902. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  52.  1902. 

35.  *M artin,  Carnett,  Levi,  Intestinal  suture.  Transactions  of  the  Philadelphia  academy 
of  Surgery.    Annais  of  Surgery.  June  1902. 

36.  *Maylard.  Über  den  Werth  der  Ruhigetellung  gewisser  Abschnitte  des  Verdauungs- 
kanals durch  Operation.    Scottish  med.  Journal.  Nov.  1902. 

37.  v.  Miczkowski,  Desinfektionsversuche  am  menschlichen  Dünndarme.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten.  1902.  Bd.  9.  Heft  3. 

38.  *Morchet,  Exclusion  unilaterale  de  l'intestin  pour  foetale  pyostercorale  ancienne  et 
rebelle  d'origine  appendiculaire.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  9. 

39.  *Morris,  General  Enteroptosis.    Medical  News  1902.  June  28. 

40.  *Moynihan,  The  Operation  of  jejunostomie  with  a  report  of  two  cases.  British 
medical  Journal  1902.  June  28. 

41.  *Pauchet,  Anus  contre  nature  vaginal.  Entero-anastomose  et  exclusion  de  Vance 
perforäe.  guörison.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Soctete*  de  Chirurgie  de  Paris 
Nr.  11.  1902. 
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42.  Payr,  Ober  ausgedehnte  Darmresektionen.  Bemerkungen  Über  chemische  Peritonitis 
und  das  Stanungstranssudat  bei  Strangulationsileus.  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  67.  Heft  1.  1902. 

43.  —  Zur  Verwendung  der  Quetschmethoden  in  der  Darmchirurgie.  Deutsche  Zeitschrift 
fflr  Chirurgie.  Bd.  63.  Heft  5  u.  6.  Mai  1902. 

44.  'Petersen,  Kin  Fall  von  kompletter  Darmausschaltung.  Nat  med.  Ver.  Heidelberg. 
Mfinchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  1. 

45.  Prutz  u.  E Hing  er,  Ober  die  Folgen  der  Darmgegenschaltung.  Zugleich  ein  Beitrag 
zur  Lehre  von  der  Indikanurie.    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

46.  *Reach,  Über  rückläufige  Fortbewegung  von  Darminhalt.  Prager  medic.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  44. 

47.  Rehm,  Vorschlag  zur  Vereinfachung  der  Naht  bei  Anwendung  des  Murphyknopfes. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  48. 

48.  *Reynier,  Sur  Ja  ptose  du  cölon  transverse.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Soci6t6 
de  Chirurgie  de  Paris.  Nr.  15.  1902. 

49.  'Rindfleisch,  Über  nahtlose  Darmausschaltung  (Invaginationsmethode).  v.  Bruna 
Archiv.  Bd.  XXXIV.  1902. 

50.  Rogozinski,  K.,  Über  die  physiologische  Resorption  von  Bakterien  aus  dem  Darme. 
Extrait  de  Bulletin  de  l'acadämie  des  sciences  de  Cracovie.  Febr.  1902. 

51.  Roith,  Otto,  Die  Füllungsverhftltnisse  des  Dickdarmes.  Anatom.  Hefte  v.  Merkel 
u.  Bonnet.  Heft  LXIV/LXV.  Bd.  20.  Heft  1  u.  2. 

52.  Saxer,  Thrombosierung  fast  des  gesamten  Pfortadergebietes  bei  einem  22jfthrigen 
Manne.  Medizinische  Gesellschaft  Leipzig  11.  März  1902.  Münchener  med.  Wochen* 
sebrift  20.  Mai  1902. 

53.  Sprengel,  Zur  Pathologie  der  Zirkulationsstörungen  im  Gebiet  der  Mesenterialgefässe. 
Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  f.  Chir.  XXXI.  Eongr.  1902. 

54.  —  Zur  Pathologie  der  Zirkulationsstörungen  im  Gebiete  der  Mesenterialgefässe.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  67.  Heft  3.  1902. 

55.  *Terrier,  Reclus,  Hartmann,  Sur  la  duodenostomie.  Bulletins  et  Memoires  de 
la  Sociöte*  de  Chirurgie  de  Paris.  Nr.  2.  1902. 

56.  *Tuffier,  A  propos  de  la  duodenostomie.  Bulletins  et  Mämoires  de  la  Sociöte*  de 
Chirurgie  de  Paris.  Nr.  1.  1902. 

57.  *Vincent,  Exploration  externe  du  tube  digestif,  nouvelle  mäthode  d'observation 
clinique.    La  Presse  mödicale  1902.  Nr.  20. 

58.  *Wiggin,  Intestinal  anastomosis:  Further  remarks  thereon.  Medical  News  1902. 
June  14. 

Kraus  (25)  nahm  anatomische  Untersuchungen  über  die  Ileocökal- 
klappe  vor.  In  der  Norm  bildet  dieselbe  am  ausgeschnittenen  Darme  einen 
vollkommen  passiven  gasdichten  Abschluss.  Übermässige  Aufblähung  des 
Kolons  macht  sie  insuffizient.  —  Der  Darmchemismus  bildet  einen  Beweis  für 
den  gasdichten  Verschluss  der  Klappe,  indem  die  im  Dickdarme  vorhandenen 
Eiweissfaulnisgase  im  Dünndarme  nicht  nachzuweisen  sind. 

Die  Feststellung  des  Kot-  und  Gasgehaltes  der  einzelnen  Dick- 
darmabschnitte macht  sich  eine  Arbeit  von  Roith  (51)  zur  Aufgabe.  Das 
Material  wurde  50  möglichst  frischen  Leichen  entnommen;  die  einzelnen 
Dannabschnitte  wurden  in  situ  abgeklemmt,  der  gasförmige  Inhalt  unter 
Wasser  aufgefangen  und  der  Kot  gewogen;  dabei  wurde  auch  die  Länge 
jedes  einzelnen  Darmabschnittes  bestimmt.  Als  längster  Abschnitt  ergab  sich 
das  Colon  transversum,  als  kürzester  das  Cökum.  Das  Colon  ascendens  ist 
etwas  kürzer  als  das  Colon  descendens,  während  das  Colon  sigmoideum  um 
die  Hälfte  länger  ist  als  das  Colon  descendens.  Der  relative  Kot-  und  Gas- 
gehalt der  einzelnen  Dickdarmabschnitte  nimmt  vom  Cökum  bis  zum  S  ro- 
manum  stetig  ab.  Der  Blinddarm  war  stets  der  am  stärksten,  das  Colon 
descendens  der  am  wenigsten  mit  Kot  gefüllte  Darmabschnitt ,  während  bei 
dem  Colon  sigmoideum  bedeutende  individuelle  Schwankungen  vorkamen.  Bei 
Gelegenheit  von  38  Laparotomieen  wurden  diese  Verhältnisse  auch  am  Leben- 
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den  bestätigt.  Im  Gegensatz  zum  Cökum  und  Colon  astenden*  war  das 
Colon  descendens  immer  leer,  was  leicht  mit  Präliminarprozeduren  —  Klistie- 
rung  —  erklärt  werden  kann,  da  das  Colon  sigmoideum  sehr  oft  einen  Inhalt 
zeigte.  Zur  Erklärung  der  verschiedenen  Füllungsgrade  der  einzelnen  Darm- 
abschnitte  zieht  der  Verfasser  neben  einer,  in  einem  Falle  mikroskopisch 
nachgewiesenen,  etwas  stärkeren  Entwickelung  der  Darmmuskulatur  im  Colon 
descendens  gegenüber  dem  Colon  ascendens  und  transversum  noch  den  Wider- 
stand herbei,  den  die  Flexura  coli  sinistra  durch  ihre  spitzwinklige  Form, 
ihre  straffe  Anheftung,  ihre  hohe  Lage  und  ihren  eigentümlichen  Bau  der 
Passage  des  Darminhaltes  darbietet. 

Chassel  (12)  konnte  hinsichtlich  der  Frage  nach  der  retrograden 
Durchgängigkeit  der  Ileocökalklappe  am  Lebenden  gelegentlich 
einer  Laparotomie  bei  einem  11jährigen  Knaben  direkt  beobachten,  wie  eine 
per  rectum  unter  massigem  Drucke  eingebrachte  Wassermenge  über  die  Ileo- 
cökalklappe hinauf  vordrang. 

Leftwich  (32)  vergleicht  den  Dickdarm  mit  einem  „Syphon"  und  er- 
blickt in  demselben  alle  Bedingungen,  welche  die  Heberwirkung  erfüllen  sollen. 

Latzko(29)  bemerkt  gegenüber  Halb  an  hinsichtlich  der  Beobachtung 
von  Darmbewegungen  im  cystoskopischen  Bilde,  dass  sie  nicht 
selten  gemacht  wird  und  nicht  notwendig  auf  eine  Adhäsion  zwischen  Darm 
und  Blasenwand  bezogen  werden  muss. 

Halb  an  glaubt,  dass  meist  doch  Adhäsionen  vorliegen. 

Prutz  undEllinger  (44)  haben  die  schon  mehrfach  gemachten  Ver- 
suche (an  Hunden)  wiederholt,  bestehend  in  Wiedereinlegung  einer  aus  der 
Kontinuität  getrennten  Dünndarmschlinge  in  der  Art,  dass  ihr  unteres  Ende 
mit  dem  zuführenden,  ihr  oberes  mit  dem  abführenden  Darmlumen  vereinigt 
wird.  Für  diesen  Versuch  wird  der  Name  Darmgegenschaltung  vorge- 
schlagen. Zur  Entscheidung,  ob  die  behauptete  Antiperistaltik  im 
Sinne  eines  Arbeitens  des  Darmes  in  umgekehrter  Richtung  wirklich  ange- 
nommen werden  dürfe,  wurden  neue  Wege  eingeschlagen.  Die  Umkehrnng 
der  motorischen  Funktion  ist  auszuschliessen  aus  folgenden  Gründen:  1.  Bil- 
dung einer  spindelförmigen  Erweiterung  des  Darmes  zu  beiden  Seiten  der 
oberen  Naht.  Sie  ist  Folge  von  Inhaltsstauung,  denn  es  findet  2.  Betention 
fester  Anteile  der  Nahrung  (Knochen,  in  2  Fällen  Streu)  in  der  Spindel  statt. 
Die  Erweiterung  tritt  aber  auch  ohne  letzteres  ein.  3.  Die  Muskularis  wird  zu 
beiden  Seiten  der  oberen  Naht  hypertrophisch.  4.  In  allen  darauf  unter- 
suchten Fällen  bestand  eine  dauernde  sehr  starke  Indikan-Ausschei- 
dung  (quantitative  Untersuchungen  bis  3  Monate  nach  der  Operation).  5.  Nach 
Anlegung  einer  Stenose  im  gegengeschalteten  Darm  trat  nachträglich  eine 
Erweiterung  zwischen  Stenose  und  unterer  Naht  (also  unterhalb  der  Stenose!) 
auf.  —  Die  Nahrung  wird  zwar  gut  ausgenutzt  (Enderlen  und  Hess),  aber 
es  entwickelt  sich  eine  anscheinend  schwere  Störung  des  Stoffwechsels ,  die 
zum  Tode  führt,  wenn  die  Tiere  unter  gewöhnlichen  Lebensbedingungen  ge- 
lassen werden.  Vielleicht  ist  sie  Folge  einer  intestinalen  Autointoxikation, 
indem,  wie  Indol,  andere  giftigere  Stoffe  vermehrt  gebildet  werden.  Im  ganzen 
haben  die  Folgen  der  Darmgegenschaltung  grosse  Ähnlichkeit  mit  denen  einer 
schweren  Darmstenose,  ohne  dass  das  Darmlumen  irgendwo  reduziert  ist. 
Grund  hierfür  kann  nur  sein,  dass  die  gegengeschaltete  Schlinge  durch  Ar- 
beiten in  alter  (normaler)  Richtung  zur  Stauung  des  Darminhaltes  führt. 

Zur  Aufklärung  der  streitigen  Frage  der  Resorption  von  Bakterien 
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aus  dem  Darme  unterwarf  Rogoziliski  (50)  Mesenterialdrüsen  und  Chylus 
von  Versuchstieren  (Hunden  und  Katzen),  welche  teils  mit  fettreicher  Nahrung, 
teils  mit  grossen  Mengen  von  Saprophyten  gefüttert  worden  waren,  einer  bak- 
teriologischen Untersuchung.  Der  Chylus  war  in  den  meisten  Fällen  steril, 
während  die  Mesenterialdrüsen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
Bakterien  (meist  der  Koligruppe)  aufwiesen.  Den  direkten  Beweis  der  physio- 
logischen Resorption  von  Bakterien  aus  dem  Darme  lieferten  die  Bakterien- 
fütterungsversuche, wobei  es  sich  herausstellte,  dass  die  einverleibten  Bakterien 
fast  stets  in  den  Mesenterialdrüsen,  aber  niemals  in  Blut,  Leber,  Milz  aufzu- 
weisen waren. 

v.  Mieczkowsky  (37)  Hess  den  Darmsaft  eines  Stückes  des  untersten 
Deums,  den  er  bei  einem  Patienten  aus  einer  Art  Thiry  scher  Darmfistel 
gewann,  auf  Cholera-  und  Typhusbacillen,  auf  Staphylokokken  etc.  einwirken 
und  fand,  dass  derselbe  keine  bakterizide  Kraft  hatte,  vielmehr  als  guter 
Nährboden  bezeichnet  werden  muss.  Bei  Patienten  mit  Anus  praeternaturalis 
am  unteren  Dünndarme  und  am  Cökum  wurden  innerlich  Desinfizienzen  ge- 
geben, um  deren  desinfizierende  Kraft  an  dieser  Stelle  zu  studieren.  Menthol 
war  noch  in  einer  Konzentration  vorhanden,  die  die  Annahme  einer  leichten 
desinfizierenden  Wirkung  zulässt.  Itrol  und  Wismut  ergaben  ein  negatives 
Resultat;  Tannopin  ergab  ein  positives  Ergebnis. 

Die  Beobachtung  eines  Falles,  in  welchem  ein  junger  Mann,  der  eine 
Schusswunde  des  Abdomens  erhalten  hatte,  mehr  als  27  Stunden  ohne  wesent- 
liche peritonitische  Erscheinungen  geblieben  war  und  bei  welchem  die  Probe- 
laparotomie 4  breite  PerforationsöfFnungen  im  oberen  Teile  des  Jejunums 
aufgewiesen  hatte,  bildet  den  Anlass  zu  einer  interessanten  klinischen  und 
experimentellen  Studie  von  Cushing  und  Livingood  (13)  über  den  Bak- 
teriengehalt des  oberen  Teiles  des  Darmkanals  und  über  die  Notr 
wendigkeit  der  Herstellung  eines  möglichst  bakterienfreien  Zustandes  dieser 
Teile  vor  operativen  Eingriffen  am  Magen  und  am  Dünndarm.  Es  werden 
folgende  Schlüsse  gezogen: 

Die  Bakterienflora  ist  in  den  oberen  Teilen  des  Intestinaltraktus  viel 
ärmer  als  in  den  unteren:  gewisse  noch  nicht  näher  bestimmte  Varietäten 
von  Mikroorganismen  sind  konstante  Elemente  dieser  Flora,  welche  ihrerseits 
vom  Bakteriengehalt  der  Ingesta  abhängig  ist.  Gewisse  pathogene  Arten, 
namentlich  die  Streptokokken,  widerstehen  besser  den  antiseptischen  Eigen- 
schaften des  Magensaftes.  Gegen  Ende  der  Verdauung  und  mehr  noch  nach 
dem  Fasten  ist  es  schwer,  Mikroorganismen  in  der  Schleimhaut  von  Magen, 
Duodenum  und  Jejunum  zu  finden  und  das  so  weit,  als  der  Kanal  leer  be- 
funden wird.  Daraus  ergibt  sich  die  Wichtigkeit,  nicht  nur  für  Leere  der 
oberen  Teile  des  Darmtraktes  zu  sorgen,  sondern  auch  durch  Sterilisation 
die  Nahrung  vor  operativen  Eingriffen  keimfrei  zu  machen.  Der  Verlauf  der 
Peritonitis  nach  accidentellen  und  operativen  Verletzungen  des  Darmes  hängt 
ab  vom  Keimgehalt  des  Darmkanales  zur  Zeit  der  Verletzung  und  von  der 
Stelle  der  Verletzung;  die  Prognose  steht  im  Verhältnis  zu  der  Menge  und 
Virulenz  der  anwesenden  Mikroorganismen. 

Albeck  (1)  machte  experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  über 
die  Todesursache  bei  Dünndarmstrangulation.  Bei  den  meisten  von 
51  Fällen  starben  die  Kranken  an  Peritonitis.  In  6  Fällen  waren  keine 
Zeichen  von  Peritonitis ;  man  dachte  an  Intoxikation.  Tiere,  denen  man  den 
Darm  mit  Faden  künstlich  stranguliert  hatte,  starben  mit  den  Zeichen  einer 
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naht,  die  er  an  5  Fällen  ausführte.  Als  die  beste  und  einfachste  —  nach 
ihm  besser  als  die  Lembertsche  Naht  und  als  der  Murphy  knöpf  —  empfiehlt 
er  die  Matratzennaht  nach  Gönn  eil.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man,  be- 
ginnend vom  Mesenterialansatz ,  Matratzennähte  durch  die  ganze  Darmwand 
so  legt,  dass  sie  stets  in  der  Darmlichtung  geknüpft  werden.  Connell  ver- 
wendete diese  Naht  bei  der  End-  zu  Endanastomose  des  Dünndarmes  und  bei 
der  Gastroenterostomia  anterior  antecolica.  Bei  letzterer  ist  die  Anlegung 
der  Matratzennaht  schwieriger.  Sie  lässt  sich  nicht  so  knüpfen,  dass  der 
Knoten  in  die  Darmlichtung  fällt.  Für  diese  Strecke  der  Naht  kommen 
Lembertsche  Nähte  in  Betracht. 

Die  Vorteile  der  Connell  sehen  Matratzennaht  sind:  beste  und  sicherste 
Vereinigung  der  Stelle  am  Mesenterialansatz;  Fehlen  jeder  Einengung  der 
Darmlichtung,  da  wenig  von  dem  Wundrand  nach  innen  geschlagen  wird; 
gutes  Aneinanderliegen  der  Wundränder,  ohne  dass  von  den  Nähten  nach  be- 
endeter Naht  etwas  sichtbar  ist;  Schnelligkeit  der  Anlegung  (20  Minuten  bei 
einer  Darmresektion). 

Ettlinger  (16)  wandte  in  8  Fällen  den  Murphyknopf  nach  dem  von 
Murphy  angegebenen  und  in  der  Heidelberger  Klinik  geübten  Verfahren  an. 
Seine  Erfahrungen  führen  ihn  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Für  die  Gastroenterostomie  und  die  Cholecystenterostomie  ist  in  erster 
Linie  die  Naht  zu  empfehlen. 

2.  Bei  stark  heruntergekommenen  Kranken  und  da ,  wo  es  darauf  an- 
kommt, die  Operation  rasch  zu  beenden,  ist  die  Verwendung  des  Murphyknopfes 
indiziert. 

Rehm  (47)  benutzte,  um  das  Anlegen  einer  Tabaksbeutelnaht  bei 
der  Einnahung  des  Murphyknopfes  zu  umgehen,  bei  einem  Tierversuche 
zur  Enteroanastomose  nur  einen  Schnitt,  der  etwa  dem  Durchmesser  des  an- 
zuwendeten Knopfes  entsprach;  führte  eine  Hälfte  ein;  drängte  sie  gegen 
einen  der  Wundwinkel  und  fixierte  sie  durch  eine  Knopfnaht,  so  dass  der 
Knopf  unter  einem  gewissen  Druck  zwischen  einem  Wundwinkel  und  der  Knopf- 
naht eingeklemmt  war. 

Während  die  eine  Knopfhälfte  gehalten  wird,  damit  sie  nicht  in  den 
Darm  schlüpft,  wird  ebenso  auch  die  andere  Knopfhälfte  befestigt  und  beide 
vereinigt,  eventuell  noch  eine  Serosanaht  darüber  angelegt.  Bei  dem  Tier- 
versuch ging  der  Knopf  glatt  am  10.  Tage  ab.  Zur  Vereinigung  des  voll- 
kommen durchtrennten  Darmes  hat  Rehm  ebenfalls  bei  einem  Tierversuche 
einen  dem  Darmlumen  entsprechenden  Murphyknopf  mit  zwei  oder  mehr  ein- 
ander gegenüberliegenden  Knopfnähten  an  den  beiden  zu  vereinigenden  Enden 
fixiert, 

Cahen  (10)  vereinigte  mit  gutem  Erfolge  nach  Darmresektion  (wegen 
gangränösen  Darmwandbruches  und  wegen  Carcinom  des  Colon  ascendens)  die 
resezierten  Darmenden  mittelst  Murphyknopf. 

Allis  (2)  machte  keine  guten  Erfahrungen  mit  dem  Murphyknopf. 
Er  empfiehlt  seine  sogenannten  Heftzangen,  welche  dazu  bestimmt  sind. 
bei  End-  zu  Endanastomosen  die  Darmwände  gegeneinander  zu  fixieren,  bis 
die  Naht  angelegt  ist.  Das  Instrument  soll  eine  exakte  Anpassung  der  Lich- 
tungen ermöglichen  und  die  Hände  des  Assistenten  überflüssig  machen. 

Chaput  (11).  Die  Anlegung  der  runden  Haften  geht  10 mal  rascher 
als  die  Darmnaht.  Die  Haften  verursachen  weder  Blutungen  noch  Durch- 
sickern von  Darminhalt.    Sie  lassen  sich  leicht  desinfizieren.    Sie  lassen  sich 


Kar  eher,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des  Darmes.  721 

mit  Vorteil  bei  jeder  Darmvereinigung  verwenden,  ebenso  beim  Verschluss  des 
Appendixstumpfes,  beim  Verschluss  des  Peritoneums  nach  abdominaler  Hyster- 
ektomie,  bei  der  Vereinigung  des  Stieles  bei  der  Myomektomie  oder  des 
Stumpfes  bei  der  supravaginalen  Hysterektomie,  bei  der  Vereinigung  der  Haut, 
wenn  sich  die  Ränder  wegen  allzugrosser  Dicke  oder  Dünnheit  nicht  an- 
einanderlegen. 

Bishop  (6)  gibt  ein  neues  Modell  einer  knöchernen  Spule  an,  zur  Darm- 
vereinigung. Er  hat  derselben  je  nach  dem  Darmabschnitt,  an  dem  sie  ver- 
wendet werden  soll,  eine  verschiedene  Form  gegeben.  Das  neue  Modell  ver- 
einige die  Vorteile  des  Instrumentes  von  Jessett  und  desjenigen  von 
Allingham. 

Garnerus  (20)  hatte  Gelegenheit,  bei  der  Behandlung  eines  Anus  prae- 
ternaturalis (Perityphlitis,  bei  der  Operation  in  den  Schwarten  eine  Ileum- 
schlinge  eine  Strecke  weit  ihres  Mesenteriums  beraubt;  Enteroanastomose, 
obige  Ileumschlinge  nach  aussen  gelagert,  widernatürlicher  After)  die  Krause- 
schen Klemmen  zur  Anastomosenbildung  zu  verwenden.  (In  diesem  Falle 
Herstellung  einer  ausgiebigeren  Anastomose,  da  die  erste  ungenügend  war). 
Der  Verlauf  war  ein  glatter.  Garnerus  empfiehlt  die  K r a u s e sehen  Klemmen. 

Landholm  (27)  beschreibt  ein  Instrument,  um  die  Darmschlingen 
(resp.  Magen)  bei  Anastomosenoperationen  während  der  Naht  gegeneinander 
zu  halten.  Es  besteht  aus  einer  auseinandernehmbaren  Zange,  deren  Arme 
getrennt  in  die  beiden  Lumina  eingeführt  und  geschlossen  werden.  Nach 
Vollendung  der  Naht  wird  durch  einen  Kanal  des  Instrumentes  mit  besonderem 
Messer  die  Brücke  durchschnitten  und  kauterisiert.  Nach  Herausnahme  der 
Zange  bleiben  noch  die  kleinen  Öffnungen  zu  schliessen. 

Maass  (New -York). 

Payr  (43)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  Hyperämie  und  Entzüundungszu 
standen  am  Magendarmkanal  die  Anwendung  des  Mikuliczschen  Entero- 
tribes  Einschränkungen  zu  erfahren  hat,  da  unter  Umständen  ein  völliges 
Durchquetschen  aller  Darmwandschichten  und  unvollkommener  Verschluss  der 
Blutgefässe  zu  beobachten  sind.  Payr  ist  zu  dieser  Ansicht  gekommen  durch 
die  Beobachtung,  dass  zuweilen  bei  Abquetschung  des  Wurmfortsatzes  die 
ganze  Appendixwand  von  der  Quetsche  durchtrennt  wurde  und  nach  Abnahme 
des  Instrumentes  nur  einige  Gewebsfasern  statt  der  erwarteten  Serosamanschette 
übrig  waren.  In  der  vorliegenden  Arbeit  wird  über  einen  Fall  von  Bruch- 
einklemmung berichtet,  bei  dem  der  Enterotrib  die  Darmwand  ganz  durch- 
quetscht hatte  und  Darminhalt  aus  der  Quetschfurche  austrat.  Auch  hatte 
sich  an  der  Schnurfurche  ein  grosses  Hämatom  ausgebildet. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  über  Darmausschaltung  von 
Enderlen  und  Justi  (15)  unter  Mitarbeit  von  Kutscher  waren  im  ganzen 
wenig  ergiebig,  indem  von  den  10  Versuchstieren  die  meisten  an  Darmgangrän 
oder  Torsion  und  Knickung  der  ausgeschalteten  Darmschlinge  schon  nach 
wenigen  Tagen  verendeten.  Nur  ein  Hund,  dem  20  cm  des  untersten  Heums 
ausgeschaltet  und  durchgespült  worden  waren,  blieb  längere  Zeit  am  Leben. 
Bei  der  258  Tage  nach  der  Operation  ausgeführten  Obduktion  fand  sich  auf 
allen  Därmen  ein  schmieriger,  gallertiger,  aus  roten  und  weissen  Blutkörper- 
chen und  Deckzellen  bestehender  Belag,  der  sich  als  keimfrei  erwies.  Die 
ausgeschaltete  Darmschlinge  war  auf  ein  Drittel  der  ursprünglichen  Länge 
zusammengezogen  und  enthielt  einen  weissgrauen,  zitternden,  gallertigen  In- 
halt, der  mikroskopisch  aus  in  Zerfall  begriffenen  Leukocyten  bestand  und 
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ebenfalls  steril  war.  Histologisch  bestand  eine  umschriebene  Geschwürsbildung 
mit  Tendenz  zur  Ausheilung  und  Epithelisierung  des  Defektes,  wobei  aber 
Becherzellen  fehlten.  Kutscher,  der  den  Inhalt  der  ausgeschalteten  Darm- 
schlinge chemisch  prüfte,  fand  in  demselben  Diastase  und  Invertase,  hingegen 
kein  stärkeres  proteolytisches  Enzym.  Aus  dem  Fehlen  von  Trypsin  schliesst 
er,  dass  Diastase  und  Invertase  nicht  als  Produkt  der  Leukocyten,  sondern 
der  Darmwand  selbst  angesehen  werden  müssen;  sein  eigentümliches  Aus- 
sehen verdankte  der  Darminhalt  einem  stark  gequollenen  Nuklein. 

Langemak  (28)  schreibt  über  die  zweizeitige  Operation  der  Cökum- 
carcinome,  d.  h.  die  Darmausschaltung  als  präliminare  Operation,  die  Ex- 
stirpation  als  definitive  Operation.  Von  2  behandelten  Fällen  genas  der  eine, 
der  andere  starb.  Der  erste  Operationsakt  muss  tunlichst  schonend  mit  Ein- 
haltung der  Blutzufuhr  zum  ausgeschalteten  Darme  ausgeführt  werden.  Der 
Dünndarm  muss  mindestens  20 — 30  cm  von  der  Bau  hin  sehen  Klappe  ent- 
fernt durchtrennt  werden,  das  Colon  am  besten  am  Querkolon,  weit  ab  von 
den  Verwachsungen.  Orales  und  aborales  Ende  des  ausgeschalteten  Darmes 
werden  geschlossen  und  die  Bauchhöhle  nach  der  ersten  Operation  offen  ge- 
lassen, aber  gegen  die  ausgeschaltete  Geschwulst  abtamponiert.  Nach  der  Ex- 
stirpation  Schluss  des  Operationsfeldes  durch  Vernähen  der  Gekrösstümpfe 
mit  dem  Parietalperitoneum. 

Kammerer  (23)  veröffentlicht  von  neuem  einen  von  ihm  schon  1899 
publizierten  Fall  von  Darmausschaltung  mit  totaler  Okklusion,  die 
wegen  Darmfistel  nach  3  Appendicitisoperationen  vorgenommen  wurde.  4  Jahre 
8  Monate  nach  der  Operation  befindet  sich  Patient  immer  noch  wohl. 

Ma nasse  (34)  operierte  einen  Knaben  wegen  eines  peritonealen  Ab- 
scesses  unsicherer  Provenienz.  Nach  Entleerung  des  Abscesses  nötigte  eine 
Kotfistel  zur  Darmresektion,  die  unter  Entfernung  von  ca.  1,5  m  Dünndarm 
und  Einpflanzung  des  Dünndarms  in  den  Dickdarm  nach  Senn  zur  Heilung 
führte. 

Ammer  (4)  bereichert  die  Kasuistik  der  Darmausschaltungen  um 
4  Fälle  der  Hei  f  er  ich  sehen  Klinik: 

1.  Murphy- Anastomose  zwischen  Colon  transversum  und  Flexura  sig- 
moidea  wegen  inoperablen  Carcinoms.  Verengerung  des  zu-  und  abführenden 
Endes  des  ausgeschalteten  Darmes;  Exitus  an  Peritonitis  infolge  Versagens 
der  Vereinigung. 

2.  Enteroanastomose  zur  Ausschaltung  eines  Konvolutes  Dünndarm- 
schlingen, welches  nach  einer  wegen  narbiger  Pylorusstenose  früher  ausge- 
führten Gastroenterostomie   am  Magen  adhärent  geworden  war.  —  Heilung. 

3.  Ileokolostomie  wegen  Kotabscesses  des  Cökums;  Verengerung  der 
beiden  Schenkel  wie  in  Fall  1.  Später  Durchtrennung  des  Dünndarmes 
zwischen  Anastomose  und  ausgeschaltetem  Cökum.  Exitus  an  Lungentuber- 
kulose nach  einem  Jahr. 

4.  Ileokolostomie  wegen  Darmtuberkulose;  Durchtrennung  des  Ileums. 
Verschluss  des  abführenden  Endes;  Implantation  des  zuführenden  in  das 
Colon  transverum  mit  Murphy-Knopf.  Exitus  an  Lungentuberkulose  1  Monat 
post  operationem. 

Hof  mann  (22)  erzielt  einen  exakt  schliessenden ,  dauernd  gut  funktio- 
nierenden Anus  praeternaturalis  unter  Benützung  des  Witzeischen 
Prinzips  des  Schrägkanals.  Den  Ausschlag  für  die  Schlussfahigkeit  gibt  der 
Kanal  durch  die  Bauchdecken  und  nicht  der  Schrägkanal  im  Intestinum.    Ein 
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in  einer  Öffnung  der  vorgelagerten  Darmschlinge  in  der  Richtung  des  Kot- 
stromes eingeführter  Schlauch  wird  an  der  Darmöffnung  durch  Catgutnähte 
fixiert;  einige  das  Rohr  nicht  mitfassende  Seidennähte  sichern  die  Befestigung 
und  den  Abschluss.  Der  Schlauch  wird  nun  mit  seinem  zugebundenen  freien 
Ende  durch  ein  seitliches  Knopfloch  lateralwärts  von  der  Inzisionswunde  durch 
die  Bauchwand  gezogen.  Durch  Eversion  der  Bauchdecken  von  der  Inzisions- 
wunde aus  lässt  sich  der  Darm  um  die  Austrittsstelle  des  Rohres  am  Peri- 
toneum parietale  mit  mehreren  Nähten  fixieren,  worauf  u.  U.  die  Inzisions- 
wunde geschlossen  werden  kann. 

B.  Kongenitale  Störungen. 

1.  *Bjoerkst6n,  Ein  Fall  von  kongenitaler  Dilatation  des  Kolon  bei  einem  Kinde. 
Jahrbach  fftr  Kinderheilkunde.  Bd.  55.  Heft  5  a.  6. 

2.  *—  Ein  Fall  von  kongenitaler  Dilatation  des  Kolon  bei  einem  Kinde.    Jahrbuch  für 
Kinderheilkunde.  Bd.  55.  Heft  5  u.  6. 

3.  Braun,  Ober  den  angeborenen  Verschluss  des  Dünndarms  und  seine  operative  Be- 
handlung,   v.  Bruns  Archiv.  Bd.  XXXIV.  1902. 

4.  *Durante,  Occlosions  congenitales  de  l'intestin.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat 
1901.  Nr.  9. 

5.  Gf eller,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  angeborenen  Darmcysten.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  1902.  Bd.  65.  Heft  2-4. 

6.  —  Zur  Kenntnis  der  angeborenen  Darmcysten.    Bern.  Dissertation  1902. 

7.  Lilienfeld,  Zur  Kasuistik  der  angeborenen  Missbildungen  des  Dünndarms.    Deutsche 
Zeitschrift  fftr  Chirurgie.  Bd.  62.  Heft  5  n.  6.  1902. 

8.  de  Quervain,  Ober  Rechtslagerung  des  ganzen  Dickdarms  und  partieller  Situs  in- 
versus,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  65.  Heft  2. 

9.  Prof.  Severeanu,  Malformation  des  Darmes  in  der  Regio  ileo-caecalis  in  Revi&ta  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  7.  p.  321.  (Romanisch). 

10.  Tarozzi,  Ober  angeborene  Kolonerweiterung  (Morbus  Hirschsprang)  und  idiopathische 
Kolonerweiterung  Erwachsener.    La  rif.  med.  1902.  Nr.  189. 

11.  Arbeiten  über  Divertikel  (angeborene,  Me  ekel  sehe,  andere).    Siehe  später. 

Braun  (3)  schlägt  an  Hand  eines  von  ihm  operierten  Falles  vor,  man 
solle  bei  der  Annahme  eines  kongenitalen  Darmverschlusses  etwa  am  2.  oder 
3.  Lebenstage  in  der  Medianlinie  mit  einem  kleinen  unterhalb  des  Nabels  ge- 
führten Schnitte  das  Abdomen  eröffnen;  nach  Feststellung  einer  Dünndarm- 
atresie  die  beiden  verschlossenen  Darmenden  nebeneinander  einnähen,  er- 
öffnen, und  später  durch  Darmklemmen  die  Verbindung  herstellen.  Dieses 
Verfahren  habe  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  als  eine  zweite  Laparotomie  und 
Enteroanastomie  mit  Naht. 

Im  Falle  von  Severeanu  (9)  handelte  es  sich  um  einen  Kranken,  der 
seit  3  Jahren  an  hartnäckigen  Obstipationen  litt.  Rechts  im  Bauche  eine 
Geschwulst,  die  nach  Purgativa  schwindet.  Die  Laparotomie  zeigte  einen 
8  cm  langen  Appendix,  der  mit  dem  Cökum  nicht  mehr  kommunizierte, 
dessen  erweitertes  Ende  aber  mit  dem  Ileum  durch  einen  41/*  cm  langen  Kanäle 
kommunizierte.  Die  im  Appendix  enthaltenen  Materien  schwinden  leicht  bei 
Druck  im  Kleindarm.    Sektion  des  Kanals  und  Appendix.    Heilung. 

Stoianoff  (Plewna). 

Lilienfeld  (7)  berichtet  über  einen  vonRiegner  operierten  Fall  von 
angeborener  Missbildung  des  Dünndarmes  bei  einem  2  Tage  alten  Mädchen. 
Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ca.  75  cm  unterhalb  der  Plica  duodenoje- 
junalis  eine  totale  Unterbrechung  des  Dünndarmes  mit  vollständiger,  auch 
räumlicher  Trennung  beider  blinden  Enden.     Das  zentrale  Ende  war  durch 
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Meconiumstauung  stark  dilatiert,    das  distale  Ende  kollabiert.     Kunstafter 
am  oberen  Darmstumpfe  nutzlos. 

de  Quervain  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  Rechtslagerung  des  ganzen 
Dickdarmes  mit  Linkslagerung  des  Dünndarmes,  auf  den  er  als  zufälligen 
Sektionsbefund  stiess,  und  schliesst  daran  embryologische  Betrachtungen  über 
die  Entstehung  dieser  Abnormität,  unvollständige  oder  fallende  Drehung  des 
Darmes  im  Nabelschlingenstadium  der  ersten  Fötalmonate  oder  Drehung  im 
unrichtigen  Sinne. 

Tarozzi  (10)  bearbeitet  alle  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Falle 
von  Hirschsprungscher  Krankheit  und  bespricht  die  Unterschiede, 
welche  diese  angeborene  Krankheit  von  der  idiopathischen  Kolonerweiterung 
der  Erwachsenen  scheidet. 

Gf eller  (526)  erwähnt  einen  Fall  von  angeborener  Cyste  des  Dünn- 
darmes bei  einem  11jährigen  Mädchen,  welche  zu  Volvulus  mit  akutem  Darm- 
verschluss  geführt  hatte.  Die  Cyste  wurde  operativ  entfernt  und  das  Mädchen 
dauernd  geheilt.  —  Die  Cyste,  ein  Unikum,  sass  zwischen  der  Längs-  und 
Quermuskulatur  des  Darmes;  die  Wand  bestand  aus  einer  doppelten  Schicht 
glatter  Muskulatur,  einem  lockeren  subepidermoiden  Gewebe  und  einer  Pflaster- 
epithelschicht, in  welche  stellenweise  geschichtetes  und  einschichtiges  Zylinder- 
epithel eingelagert  war,  welches  aber  mit  dem  Zylinderepithel  des  Darmes 
keine  Ähnlichkeit  hatte.  Andere  epitheliale  Elemente  sowie  lymphatisches 
Gewebe  fehlten  völlig. 

Mit  diesem  Falle  werden  18  der  Literatur  entnommene  Fälle  von  kon- 
genitalen Cysten  der  Dünndarmwand  besprochen.  Die  Cysten  finden  sich 
gewöhnlich  am  untersten  Teile  des  Ileums  und  meistens  in  der  Dicke  der 
Darmwand  selbst  und  zwar  intramuskulär;  sie  sind  meist  abgeschlossen  und 
zeigen  Dünndarmstruktur  (mit  Ausnahme  des  eigenen  Falles).  Als  sekundäre 
Veränderungen  können  in  der  Cystenwand  Adenome,  Sarkome  oder  miliare 
Tuberkel  vorkommen. 

Schliesslich  wird  die  Genese  der  Dermoide  überhaupt  und  der  Dermo- 
cysten  besprochen,  wobei  man  zwischen  Dermoiden,  Entodermoiden  und  ge- 
mischten cystischen  Geschwülsten  unterscheiden  muss,  je  nachdem  es  sich  um 
Abspringung  oder  Einstülpung  von  ento-  oder  ektodermalem  Epithel  oder  von 
beiden  zugleich  handelt.  Die  Deutung  des  eigenen  Falles  bietet  besondere 
Schwierigkeit  und  es  lassen  sich  hierüber  nur  Hypothesen  aufstellen;  doch 
muss  dem  Charakter  des  in  der  Cyste  gefundenen  Epithels  nach  angenommen 
werden,  dass  die  Epithelabschnürung  zu  einer  Zeit  erfolgte,  wo  das  Epithel 
noch  nicht  differenziert  war.  —  In  der  Hälfte  der  Fälle  machte  die  Cyste 
keine  klinischen  Erscheinungen. 


C.  Verletzungen. 
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band  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 
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5.  *Fraenkel,  Zwei  Fälle  von  Darmresektion  wegen  Schädigung  des  Darmes  nach 
forcierter  Taxis.  üLrztL  Verein  in  Nürnberg  20.  März  1902.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift. 17.  Juni  1902. 

6.  *—  Zwei  Falle  von  Dannresektion  wegen  Schädigung  des  Darmes  nach  forcierter 
Taxis.    Ärztl.  Verein  Nürnberg.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  24. 

7.  Gage,  Abdominal  contusions  associatejl  with  rupture  of  the  intestine.  Annais  of 
surgery  1902.  March. 

8.  Gelpke,  Fünf  Fälle  von  Verletzung  der  Baucheingeweide.  Korrespondenzblatt  für 
Schweizer  Ärzte.    82.  Jahrgang  1902.  Nr.  7. 

9.  *Haehler,  Schwerste  Eingeweideverletzungen  bei  unversehrten  äusseren  Weichteilen. 
Ärztl.  Sachverständiger  Zeitung  1902.  Nr.  15. 

10.  Hilde  br  and,  Die  penetrierenden  Bauch  wunden  der  Mantelgeschosse  und  ihre  Behand- 
lung im  Felde.  31.  Versamml.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Ghir.  2.  bis  5.  IV.  1902. 
Münchener  med.  Wochenschr.  15.  IV.  1902. 

11.  'Johnson,  Stab  wound  of  the  abdomen,  with  three  perforations  in  the  transverse 
colon.    New  York  surgical  soc    Annais  of  surgery  1902.  March. 

12.  *Joynt,  Gase  of  double  resection  of  the  intestine  for  injury.  Medical  Press  1902. 
May  21. 

13.  König,  Verletzungen  des  Abdomens.  Altonaer  Ärztlicher  Verein  5.  März  1902. 
Münchener  med.  Wochenschr.  5.  Juli  1902. 

14.  *Livingston,  Rupture  of  the  jejunum  firom  direct  violence  without  extern al  bruising. 
British  medical  Journal  1902.  March  1. 

15.  *Lorent,  Über  Ileus  nach  Trauma.    Dias.  Bonn  1902. 

16.  Neumann,  Über  subkutane  Darmrupturen  nach  Bauchkontusionen.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chir.  1902.  Bd.  64.  Heft  1—3  u.  freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
Febr.  1902.  ZentralbL  f.  Ghir.  1902.  Nr.  14. 

17.  Pal  an  der,  6.,  Schusswunde  in  den  Bauch.  Finska  läkaresällskapets  Handlingar. 
1902.  Bd.  XLIV.  H.  12.  p.  475. 

18.  Bommel,  Spontane  Ruptur  der  Scheide  mit  kolossalem  Darm  Vorfall.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Ghir.  1902.  Bd.  64.  Heft  1—8. 

19.  Riegner,  Darmzerreissung  durch  Hufschlag.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Jan. 
1902.  Bd.  62.  Heft  3  u.  4. 

20.  Thommen,  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Bauchkontusionen 
und  der  Peritonitis  nach  subkutanen  Darmverletzungen.    Diss.  Basel  1902. 

21.  Törnqvist,  G.  W.,  Über  Diagnose  und  Behandlung  der  subkutanen  Kontusions- 
rupturen des  Darms.  (Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Lund).  Nordiskt  Medicinakt  Arkiv. 
1902.  Abt.  1.  Chirurgie.  H.  1.  Nr.  2. 

22.  Urban,  Zwei  penetrierende  Bauchverletzungen.  Ärztl.  Verein  in  Hamburg  7.  Okt.  1902, 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  41.  1902. 

23.  Würth  v.  Würthenau,  Die  modernen  Prinzipien  in  der  Behandlung  der  pene- 
trierenden Bauchwunden.    Beiträge  zur  klin.  Ghir.  Bd.  34.  1902. 

Angeregt  durch  verschiedene  Veröffentlichungen  von  operativer  Heilung 
von  Magen-Darmverletzungen,  entstanden  durch  stumpferGe- 
walt,  und  durch  einige  in  den  letzten  Jahren  in  der  Basler  chirurgischen 
Klinik  beobachteten  Fälle  stellt  Thommen  (20)  die  diagnostischen  Symptome 
dieser  Verletzungsarten  zusammen.  Was  sich  an  Symptomatologie  aus  den 
Veröffentlichungen  ergibt,  wird  mit  den  Krankengeschichten  der  49  aus  der 
Basler  Klinik  stammenden  Fälle  verglichen,  um  festzustellen,  ob  und  welche 
pathognomonischen  Zeichen  existieren,  die  eine  Magen-  resp.  Darmruptur 
während  der  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  als  sicher  annehmbar  er- 
kennen lassen.  Da  sich  aus  der  Kasuistik  und  den  Krankengeschichten  eine 
rapid  schnelle  Entstehung  der  Peritonitis  bei  Darmruptur  ergibt,  schneller  als 
man  es  bei  penetrierenden  Bauchverletzungen  zu  sehen  gewohnt  sind,  so  wurde 
in  einem  kleinen  experimentellen  Teil  an  der  Hand  von  Tierversuchen  eine 
Erklärung  gesucht,  ob  durch  die  Kontusion,  den  Shock  des  Peritoneums  eine 
erhöhte  Vulnerabilität  entstehe. 

Was  Ätiologie  und  Pathologie  der  Bauchkontusionen  betrifft,  so  stossen 
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wir  nur  auf  bekannte  Tatsachen.  Das  Hauptgewicht  liegt  in  der  Sympto- 
matologie. Das  Resultat,  aus  dem  wir  die  Diagnose  aufbauen  wollen,  ist,  dass 
es  bis  dato'  kein  bekanntes  Symptom  gibt,  das  bei  subkutaner  Magendarm- 
verletzung mit  unfehlbarer  Sicherheit  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung auftritt,  und  auch  in  jedem  Falle  auftritt,  ohne  bei  Fällen  von  Bauch- 
kontusionen ohne  neuere  Verletzung  auch  hin  und  wieder  beobachtet  zu  werden, 
oder  bei  Fällen  mit  Darmverletzung  da  oder  dort  zu  fehlen.  Dahingegen  ver- 
dienen doch  drei  Symptome  den  Ruf,  die  Anwesenheit  einer  Magendarmver- 
letzung als  wahrscheinlich  auch  schon  in  den  ersten  Stunden  als  post  tranma 
anzuzeigen : 

1.  Die  brettharte  Spannung  der  Bauchwand,  verbunden  mit  intensiver 
Druckempfindlichkeit  und  Zunahme  der  Spannung  bei  Palpation.  Diese  Span- 
nung wird  erklärt  als  Resultat  der  Kontusion  der  Bauchdecken  und  des  Peri- 
toneum parietale,  sowie  der  bereits  sehr  früh  einsetzenden  Peritonitis,  nicht 
wie  Trendelenburg  will,  als  Resultat  des  durch  austretenden  Kot  und 
Blut  auf  das  Peritoneum  ausgeübten  Reizes. 

2.  Bald  nach  der  Verletzung  eintretendes  unstillbares  Erbrechen,  das 
Trendelenburg  treffend  auf  die  ersten  zwei  Stunden  post  trauma  fixiert 
haben  will,  weil  später  schon  die  Peritonitis  ihre  Wirkung  entfaltet. 

3.  Andauernder  schwerer  Shock  vermehrt  die  Annahme  der  Wahrschein- 
lichkeit einer  neuen  Verletzung.  Doch  ist  hier  wohl  schon  die  Peritonitis  im 
Gange  und  bedingt  das  schwere  Allgemeinbefinden. 

4.  Was  den  Schmerz  betrifft,  so  kann  nur  dem  intensiven  lokalisierten 
Schmerz  als  Hinweis  auf  eine  schwere  Gewalteinwirkung  eine  Bedeutung  bei- 
gemessen werden. 

Jedes  dieser  Symptome,  trotz  Mangel  an  absoluter  Konstanz,  wird  nur 
als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  den  frühen  operativen  Eingriff  erleichtern. 
Mit  jeder  Stunde  nach  der  Verletzung  nimmt  die  Prognose  für  den  operativen 
Eingriff  ab,  sehr  schnell  namentlich  nach  Ablauf  der  ersten  12  Stunden.  Was 
wir  also  ferner  erwarten,  sind  nur  die  Zeichen  der  Peritonitis.  Das  Facit 
lautet  daher:  Bei  schweren  Bauchkontusionen  ist  die  möglichst  frühzeitige 
Laparotomie,  gestützt  auch  nur  auf  die  oben  genannte  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose, als  zur  Zeit  der  richtigste  Weg  zur  Erzielung  besserer  Heilungs- 
resultate, anzuraten.  Dann  erst  werden  sich  die  operativen  Erfolge  bei  pene- 
trierenden und  subkutanen  Bauchverletzungen  nähern,  wenn  wir  der  sogen. 
Expectation  armee  kein  zu  weites  Forum  mehr  einräumen. 

Aus  den  angeführten  Tierversuchen,  denen  wahrscheinlich  nur  ein  be- 
schränkter Wert  beigemessen  werden  kann,  und  die  sich  auf  vergleichende 
Untersuchung  in  der  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Peritonitis  nach  Aus- 
übung einer  Bauchkontusion  und  ohne  dieselben  erstrecken,  die  ferner  einen 
Vergleich  suchen  in  den  Resorptionsverhältnissen  der  Peritonealhöhle  nach 
erfolgter  Bauchkontusion  und  ohne  eine  solche,  wird  ein  rascheres  und  in- 
tensiveres Anwachsen  der  Peritonitis  bei  den  kontundierten  Tieren  angegeben. 
Die  Erklärung  wird  in  funktionellen  peritonealen  Veränderungen  mit  Resorp- 
tionsbehinderung, Sekretionsvermehrung  und  event.  verminderter  bakterizider 
Wirkung  des  Peritoneums  gesucht,  als  deren  Ursache  die  Erschütterung  des 
Peritoneums  angenommen  wird. 

Cahier  (3)  schreibt  über  die  Bauchkontusionen  und  Darmrupturen  bei 
Huftritten  gegen  das  Abdomen.  Die  Erfahrungen  der  Militärärzte  weichen 
wesentlich   von  denen  der  Zivilspitalärzte  ab.    Eingeweideverletzungen  nach 
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Hufschlag  sind  keineswegs  so  häufig.  Von  71  Fällen  Pechs  heilten  69  ohne 
Operation,  von  16  Verletzten  des  Verfs.  brauchten  nur  2  operiert  zu  werden 
In  die  Zivilspitäler  werden  meist  nur  die  schwereren  Fälle  eingeliefert.  Die 
Stelle,  wo  der  Hufschlag  aufgetroffen  hat,  ist  von  Bedeutung.  Die  Nabel- 
gegend ist  besonders  gefährlich  wegen  des  Anpressens  der  Eingeweide  gegen 
die  Wirbelsäule.  Anamnestisch  wichtig  ist  die  Richtung,  in  der  der  Schlag 
getroffen  hat  und  ob  ein  unerwarteter  Schlag  den  entspannten  Leib  getroffen 
hat,  oder  ob  er  den  durch  reflektorische  Anspannung  der  Muskulatur  kontra- 
hierten Leib  traf,  da  letztere  Eventualität  nach  Demons  einen  guten  Schutz 
bietet. 

Für  die  Diagnose  einer  Eingeweideverletzung  ist  von  Bedeutung  weniger 
die  oberflächliche  Empfindlichkeit  der  betroffenen  Stelle,  als  die  allseitig  als 
pathognomonisch  anerkannte  Kontraktur  der  Bauchmuskeln  und  ein  lebhafter, 
sogen,  tiefer  Schmerz,  welcher  einwandsfrei  durch  rektales  Touchieren  bei 
leerer  Blase  gegen  die  vermutlich  geschädigte  Stelle  hin  ausgelöst  wird. 

Die  Sicherstellung  der  Diagnose  wird  unterstützt  durch  die  Blutunter- 
snchung,  das  Missverhältnis  von  Puls  und  Temperatur,  Hautemphysem,  die 
ziegelrote  Färbung  von  Nase  und  Wangen  bei  subikterischem  Teint  der  Augen- 
und  Nasolabialfalten. 

Ein  durch  Hufschlag  getroffener  gehört  sofort  unter  Schutz  von  Morphium 
auf  der  Bahre  ins  Krankenhaus.  Bei  Kollaps  gebe  man  Analeptika;  ist  der 
Patient  nicht  kollabiert,  so  gebe  man  ihm  Eis  und  Morphium.  Nahrungsent- 
haltung ist  daher  ratsam. 

Bei  der  Annahme  von  Eingeweideverletzungen  mache  man  eine  ausgiebige 
Laparotomie.    Nicht  spülen,  aber  hinterher  drainieren. 

Neumann  (16)  bespricht  bei  Gelegenheit  eines  von  ihm  operierten  und 
geheilten  Falles  an  Hand  der  Fälle,  die  in  den  letzten  20  Jahren  in  das 
Krankenhaus  Friedrichshain  eingeliefert  wurden,  die  Bauchkontusionen. 
Von  133  Fällen  waren  62  mit  Verletzungen  innerer  Organe  kompliziert:  21 
Darmrupturen,  16  Nieren-,  6  Leber-,  4  Milz-,  4  Leber-  und  Milzrupturen, 
1  Magen-,  Milz-,  Netz-,  Uterus-,  2  Milz-  und  Nierenverletzungen.  6  Fälle 
starben  rasch  und  wurden  nicht  seziert. 

Bei  den  Bauchkontusionen,  welche  eine  umschriebene  Partie  der  Bauch- 
wand trafen  (Hufschlag,  Fusstritt  etc.),  fanden  sich  unter  68  Fällen  17 mal 
Darmrupturen  =  26°/o.  bei  Bauchkontusionen,  die  den  ganzen  Bauch  trafen 
(Überfahrung  etc.)  fanden  sich  unter  59  Fälle  4  Darmrupturen  =  7°/o. 
Die  Darmrupturen  sind  bei  der  letzteren  Eventualität  seltener,  weil  einer- 
seits das  Knochengerüst  und  andererseits  die  noch  rechtzeitig  einsetzende 
Bauchmuskelanspannung  den  Darm  schützen.  Bei  den  zirkumskripten  Bauch- 
kontusionen wird  der  Darm  zwischen  Gewalt  und  Wirbelsäule  gequetscht; 
er  zerreisst  nicht  durch  Berstung.  Es  lässt  sich  dies  anatomisch  nachweisen. 
Das  Bersten  des  Darmes  ist  ein  äusserst  seltenes  Ereignis. 

Symptomatologisch  zeigen  die  Darmrupturen  bei  Bauchkontusionen  keine 
eigentümlichen  Erscheinungen.  Der  Primärshock  kann  ganz  fehlen,  anderer- 
seits können  alarmierende  Symptome  auftreten,  ohne  dass  der  Darm  verletzt 
ist.  Das  prägnanteste  Symptom  für  innere  Verletzung  ist  die  brettharte 
Spannung  der  Bauchmuskulatur.  N  e  u  m  a  n  n  warnt  vor  der  Opiumdarreichung. 
Es  wurde  immer  möglichst  schnell  operiert.  Von  den  18  rechtzeitig  diagno- 
stizierten Fällen  gelangten  nur  9  rechtzeitig  zur  Operation,  der  vorgestellte 
Patient  6  Stunden,  die  übrigen  6  —  24  Stunden  nach  dem  Unfall.     Nur  der 
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vorgestellte  Patient  heilte.  Die  übrigen  starben  an  Peritonitis.  Nur  die 
schleunigste  Operation  besonders  bei  umschriebenen  Quetschungen  mit  Mög- 
lichkeit einer  Darmruptur  kann  die  Resultate  bessern. 

Homer  Gage  (7)  hat  85  Fälle  von  Bauchkontusionen  mit  Dannver- 
letzung gesammelt,  die  seit  1887  veröffentlicht  sind.  Das  Duodenum  war 
10  mal,  das  Jejunum  20  mal,  das  Deum  40  mal,  der  Dickdarm  6  mal  verletzt 
Mehrfache  Verletzungen  waren  9  mal  vorhanden.  Das  Mesenterium  war  in 
7°/o  mit  verletzt.  Nach  Stillung  der  Blutung  muss  man  sich  überzeugen,  ob 
kollaterale  Zirkulation  vorhanden  ist  und  wenn  nicht,  resezieren.  Von  den 
85  Fällen  waren  45  nicht  operiert  und  starben  alle,  während  von  den  40 
operierten  17  (421/«°/o)  durchkamen.  Die  Lokalisation  der  Verletzung,  wenn 
die  Wunde  gefunden  und  genäht  wurde,  hat  keinen  Einfluss  auf  die  Mor- 
talität. Die  Hauptsymptome  sind  Shock,  Schmerz  im  Abdomen,  Erbrechen 
und  Rigidität  der  Bauchmuskeln,  die  jedoch  nicht  immer  alle  vorhanden 
sind.  Wenn  die  Diagnose  zweifelhaft,  soll  eher  operiert  als  abgewartet 
werden.  Sobald  die  Erscheinungen  des  Shock  nachlassen,  soll  an  der  Stelle 
der  Verletzung  inzidiert  werden  und  zwar  ausgedehnt  genug,  um  guten  Über- 
blick zu  haben  und  womöglich  die  Verletzung  nähen  zu  können,  ohne  die 
Darmschlingen  aus  der  Lage  zu  bringen.  Dann  kann  man  die  Schlingen  vor- 
ziehen, um  nach  weiteren  Verletzungen  zu  suchen.        Maass  (New-York). 

Riegner  (19):  Huf  schlag  auf  einen  alten  Leistenbruch  bei  einem 
40  jährigen  Manne.  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Bruches,  Operation 
8  Stunden  nach  dem  Unfall  ergibt  grosse  Hydrocele  testis,  eine  unverletzte 
Darmschlinge  im  Bruchsack,  dagegen  allgemeine  Peritonitis  infolge  einer 
queren  Darmdurchreissung,  welche  nur  ein  V*  cm  breites,  am  Mesenterium 
sitzendes  Darmfragment  heilgelassen  hatte.  Darmresektion,  Vereinigung  mit 
Murphyknopf,  Salzwasserausspülung  der  Bauchhöhle,  Mikulicz  sehe  Gaae- 
tamponade  auf  die  Darmnaht  Heilung.  Riegner  tritt  für  die  Notwendig- 
keit und  Wirksamkeit  einer  baldigen  Laparotomie  nach  schwerer  Bauch- 
kontusion ein. 

Törnqvist  (21)  berichtet  über  3  während  der  letzten  drei  Jahre  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Lund  operierte  Fälle  von  subkutanen  Kontusions- 
ruptur des  Darmes,  von  welchen  der  erste  nach  einem  anfänglich  guten 
Verlauf  doch  nachträglich  einen  tödlichen  Ausgang  erhielt;  die  beiden  letzten 
führten  zur  Heilung.  Sämtlich  hatten  sie  das  Gemeinsame,  dass  die  Ruptur 
ihren  Platz  am  Dünndarm  hatte,  und  zwar  in  2  Fällen  am  Jejunum,  im 
3.  am  unteren  Teile  des  Beum,  dass  an  der  Bauchwand  keine  äussere  Spur 
des  Unfalles  vorhanden  war  und  dass  alle  unverzüglich  in  das  Krankenhaus 
verwiesen  wurden.  Ausführliche  Krankengeschichten  werden  mitgeteilt.  Verf. 
gibt  eine  Darstellung  der  Ätiologie,  Pathogenese,  Diagnose  und  Behandlung 
der  Darmrupturen,  wobei  die  Zeichen  einer  Darmperforation  besonders  aus- 
führlich behandelt  werden.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Würth  v.  Würthenau  (23)  bespricht  an  Hand  der  Fälle  aus  der 
Heidelberger  Klinik  auf  Grund  der  dort  geübten  Technik  die  modernen  Prin- 
zipien in  der  Behandlung  der  penetrierenden  Bauchwunden.  Er  kommt  zum 
Schlüsse,  dass  in  der  Kriegspraxis  bei  penetrierenden  und  perforierenden 
kleinkalibrigen  Gewehrschussverletzungen  des  Bauches  die  exspektativ-opera- 
tive,  bei  grosskalibrigen  die  operative  Behandlung  am  Platze  ist.  Sind  An- 
zeichen von  Peritonitis  oder  von  innerer  Blutung  vorhanden,  so  muss  in 
jedem  Falle  die  Laparotomie  gemacht  werden.    In  der  Friedenspraxis  ist  die 


Kar  eher,  Verletzungen  and  chirurgische  Krankheiten  des  Darmes.  729 

möglichst  baldige  Laparotomie  angezeigt.  Es  darf  nur  dann  gewartet  werden, 
wenn  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  bei  eventueller  beginnender  Peritonitis  oder 
drohender  innerer  Blutung  sofort  zu  laparotomieren.  Opium  und  Morphium 
vor  Sicherstellung  der  Diagnose  sind  zu  verwerfen,  auf  dem  Schlachtfelde 
aber  etwa  in  Form  von  Tabletten  zu  empfehlen.  Der  Murphy-Knopf  ist  zur 
Ende  zu  Ende- Vereinigung  des  Dünndarmes  anzuraten,  ebenso  zur  Gastro- 
enterostomie, zur  Enteroanastomose,  nicht  aber  zu  der  Dickdarmvereinigung 
von  Ende  zu  Ende.  Die  einreihige  Bauchdeckennaht  mit  tiefgreifenden  Knopf- 
nähten ist  besonders  im  Felde  anderen  Bauchdeckennähten  vorzuziehen. 

Hildebrand  (10):  Die  Bauchschüsse  haben  eine  Mortalität  von 
70°/o.  Am  grössten  ist  sie  bei  Schüssen  durch  den  Dünndarm,  geringer  bei 
den  Magen-  und  Colon  transversum- Schüssen.  Die  Laparotomie  hat  sobald 
als  möglich  stattzufinden,  wenn  die  Diagnose  einer  Perforation  als  sicher  an- 
genommen wird. 

Gelpke  (8)  referiert  über  5  Fälle  von  Verletzung  der  Bauchein- 
geweide. Ein  Fall  von  Bauchschuss  mit  6  f acher  Durchbohrung  des  Dünn- 
darmes; Laparotomie  5. Stunden  nach  geschehenem  Unfall;  Heilung,  gibt  ihm 
Änlass,  sich  über  die  Friedenspraxis  der  Bauchschussbehandlung  auszusprechen. 
Trotz  der  Erfahrungen  im  südafrikanischen  Kriege  muss  nach  wie  vor  eine 
perforierende  Bauchverletzung  behandelt  werden  wie  eine  eingeklemmte  Hernie, 
d.  h.  sie  muss  operiert  werden  und  zwar  sobald  als  möglich.  Was  in  Süd- 
afrika weise  Zurückhaltung,  ist  bei  uns  sündhafte  Nachlässigkeit. 

Die  weiteren  Fälle  sind  folgende: 

2.  Stichverletzung  des  Dünndarmes. 

3.  Blasenruptur  infolge  Falles  auf  den  Rücken. 

4.  Harnblasenruptur  und  Bruch  der  Symphyse  nach  einem  Stoss  gegen 
die  Schamgegend. 

5.  Darmruptur  infolge  Hufschlages  eines  Pferdes. 

Francke  (4)  operierte  folgenden  Fall:  12 jähriger  Knabe;  Schuss  mit 
7  mm -Revolver,  12  Löcher  in  Dünndarm.  Operation  4  Stunden  nach  der 
Verletzung.  Resektion  einer  60  cm  langen,  10  Schusslöcher  enthaltenden 
Dünndarmschlinge.    Glatte  Heilung. 

Urban  (22)  operierte  2  Fälle  von  penetrierenden  Bauchverletzungen 
(Laparotomie  und  Naht)  mit  gutem  Erfolge. 

1.  Schussverletzung  des  Magens. 

2.  Stichverletzung  (Kind  spiesste  sich  beim  Sturz  auf  einem  Staket  auf). 
Dünndarmverletzung.    Operation  sofort  nach  dem  Unfall. 

Palander  (17).  12 jahriger  Knabe  schoss  sich  eine  Revolverkugel  in  den 
Bauch.  Bei  der  24  Stunden  nach  dem  Unfälle  ausgeführten  Laparotomie  zeigten  sich  in 
der  Bauchhöhle  Darmgase,  Blut,  Exkremente  und  5  Darmperforationen.  Drei  Wochen 
nach  der  Operation  entstand  eine  Danndarmfistel,  die  durch  eine  keilförmige  Resektion  ge- 
schlossen wurde.  Acht  Tage  später  eine  neue  in  gleicher  Weise  behandelte  aber  sich  sofort 
wieder  eröffnende  Fistel.  Nachdem  8  Tage  später  ein  20  cm  langes  Dunndarmstttck  reseziert 
wurde,  trat  Heilung  ein.  Hj.  von  Bonsdorf f  (Helsingfors). 

König  (13)  berichtet  1.  über  einen  Fall  von  nicht  perforierender  Stich- 
verletzung (Eisengitter)  der  rechten  Oberbauchseite.  6  Stunden  nach  der 
Verletzung  Laparotomie  wegen  Verdachts  innerer  Kontusion.  Klares  perito- 
nitisches  Exsudat.  Am  Peritoneum  an  der  kontundierten  Stelle:  Rötung, 
Blutaustritte,  Fibrinbelag,  Därme  nicht  verletzt,  aber  in  der  ganzen  rechten 
Oberbauchseite  gebläht.     Schluss  des  Peritoneums  mit  Tamponade  der  ver- 
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änderten  Stelle.  Heilung.  2.  über  eine  Kontusion  der  rechten  Unterbauch- 
seite, der  sofort  Schmerzen  und  Einklemmungserscheinungen  an  einer  schon 
vorher  vorhandenen  rechtsseitigen  Leistenhernie  folgten.  Nach  5  Tagen  Ope- 
ration. Dieselbe  ergibt  einen  grossen  intraabdominal  abgesackten  Abscess, 
ausgehend  von  einer  perforierten  Darmschlinge.  Keine  Inkarzeration.  Der 
Abscess  kommunizierte  mit  dem  sonst  leeren  Bruchsacke.    Heilung. 

Rommel  (18):  bei  einer  38jährigen  Frau,  die  6 mal  geboren  hatte,  ent- 
stand beim  Heben  eines  schweren  Kessels  eine  Ruptur  der  Scheide  mit  einem 
Darmvorfall.  Tod  an  Peritonitis  —  keine  bestimmte  Erklärung  für  das  Vor- 
kommnis« 

D.  Tumoren. 

1.  Aichel,  Über  das  Cökamcarcinom.  Mitteil,  ans  den  Hamburger  Staatskrankensn- 
Btalten.  Bd.  III.  Heft  3.    Hamburg,  Leopold  Voss  1901. 

2.  C ramer,  Zur  Diagnose  des  Dickdarmcarcinoms.  M&nchener  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  24. 

3.  —  Über  die  Diagnose  des  Dickdarmcarcinoms.  Ärztl.  Verein  München.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  28. 

4.  Über  die  Diagnose  des  Dickdarmcarcinoms.  Diskussion  z.  Vortrag  von  F.  Cr  am  er. 
Ärztl.  Verein  München  12.  März  1902.    Münchener  med.  Wochenachr.  15.  Juli  1902. 

5.  Cumston  and  Vanderveer,  The  Symptom atologie  diagnosis  and  treatment  of  Car- 
cinoma of  the  caecum  with  a  report  of  two  cases.    Annais  of  surgery  1902.  Febr. 

6.  *Curtis,  Resection  of  five  flet  of  small  intestine  for  malignant  disease.  Transactions 
of  the  New  York  surgical  society.    Annais  of  Surgery.  Dec.  1902. 

7.  *Dowd,  Annular  Carcinoma  of  caecum  and  colon;  excision;  lateral  Implantation  of 
end  of  ileum  into  ascending  colon ;  recovery.  Transactions  of  the  New  York  Surgical 
Society.    Annais  of  Surgery.  June  1902. 

8.  Duret,  Trois  cas  d'abiation  du  caecum.  15  Congres  de  Chir.  Revue  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  11. 

9.  *Durst,  Über  einen  Fall  von  Garcinom  des  Kolon  auf  den  Boden  einer  wahrschein- 
lich syphilitischen  Narbe.    Dias.  Tübingen  1902. 

10.  *F  eidmann,  Einfaches  und  multiples  Primärsarkom  des  Dünndarms.    Diasertation 
Leipzig  1901. 

11.  Forgue,  Des  rapports  de  certaines  tumeurs  incluses  avec  le  cölon  pelvien  et  des  coo- 
dittons  oplratoires  qui  en  resultent.    15  Congres  de  Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

12.  *Fried,  Ein  Fall  von  primärem  Sarkom  des  M  ecke  Ischen  Divertikels.    Dissert. 
Erlangen  1902. 

13.  Glinski,  Zur  Kenntnis  der  Dickdarmlymphosarkome.    Virchows  Archiv,  p.  373. 
Bd.  CLXVII. 

14.  *Goebel,  Über  Kotgeschwülste.    Dias.  München  1902. 

15.  *H  a  1 1 ,  Primary  Carcinoma  of  the  ampulla  of  Vater.    The  Lancet  1902.  April  19. 

16.  Hildebrand,  Über  das  ringförmige  Carcinom  des  Dickdarmes.    Mitteilg.  ans  den 
Hamburger  Staatskrankenanstalten.    Hamburg  1901.  Leopold  Voss. 

17.  Hochenegg,  Resultate  bei  operativer  Behandlung  carcinomatöser  Dickdarmgeschwülste, 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  1. 

18.  Kessler,  Karl,  Bericht  über  31  Fälle  von  Dickdarmtumoren.    Inaug.-Diss.  Jena. 

19.  Koch,  Tumor  einer  Heumschlinge.     Ärztlicher  Verein  in  Nürnberg  19.  Juni  1902. 
Münchener  med.  Wochenachr.  12.  Aug.  1902. 

20.  *L aengen f eider,  Über  einen  Fall  von  latent  verlaufenem  Ileumcarcinom.    Dissert 
München  1902. 

21.  "Lenger,  Zur  Kasuistik  der  primären  Dünndarmsarkome  im  Kindesalter.    Dissertat. 
Halle  1902. 

22.  v.  Mikulicz,  Behandlung  der  Darmcarcinome.    31.  Chirurgenkongress  1902. 

23.  *Niemack,  Intestinal  polyposis  and  Carcinoma.    Annais  of  surgery  1902.  July. 

24.  Penkert,  4  seltene  Fälle  von  abdominalen  Cysten.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirur- 
gie. Bd.  64.  1902. 

25.  *Petit,   Adenomes  ossifies  du  caecum  chez  le  cheval.    Bulletins  et  Mämoires  de  la 
Socilte*  Anatomique  de  Paris.  Nr.  1.  1902. 
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26.  Rontier,  Rötrecissement  cancereux  da  jejanum  entöro-anastomose  avec  boutons  de 
Murphy.  Expnlsion  rapide  du  bonton.  Guerison.  Ball,  et  mem.  de  la  soc.  de  Cbir. 
1902.  Nr.  41. 

27.  Schloffer,  Dickdarmcareinom  und  Dickdarmresektion.  74.  Natur foracherversammlg. 
1902.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  48. 

28.  *Schramm,  Ein  seltener  Fall  von  Koloncaroinom,  als  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Dick- 
darmkrebses.    Dias.  München  1902. 

29.  *Seyfferth,  Über  die  Prognose  der  Koloncarcinome.    Diss.  Halle  1902. 

30.  S moler.  Über  Adenome  des  Dünn-  and  Dickdarms,  v.  Brnnssche  Beiträge  1902. 
Bd.  36.  Heft  1. 

31.  Well  er,  A.,  Zwei  Fälle  von  primärem  Sarkom  des  Dünndarms.  Inang.-Dissertat. 
Jena  1902. 

32.  Wieting,  Sonstige  zur  chron.  Stenose  fahrende  Erkrankungen  des  Darmes.  Mitteil, 
ans  den  Hamb.  Staatskrankenanstalten.    Hamburg  1901.  Leop.  Voss. 

33.  *Wittmers,  Über  maligne  Tumoren  des  Kolon.    Diss.  Bonn  1902. 

34.  *Wolf  n.  Friedjung,  Dünndarmvolvulus  am  eine  Mesenterialcyste.  Medizinische 
Blätter  1902.  Nr.  32. 

35.  Wolfram,  Ein  Fall  von  Sarcoma  duodeni,  eine  Ovarialoyste  vortäuschend.  St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  1. 

y.  Mikulicz  (22)  sprach  über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Darmcarcinome.  Er  hat  in  den  letzten  Jahren  106  Fälle  von  bösartigen 
Geschwülsten  (100  Carcinome,  5  Sarkome,  1  Endotheliom)  des  Darmes  event. 
Mastdarm  beobachtet.  Das  Carcinom  sass  am  häufigsten  am  Cökum  und  an 
der  Flexura  sigmoidea;  von  100  Carcinomf allen  war  der  Dünndarm  5  mal  be- 
troffen. 80  mal  handelte  es  sich  um  Männer,  26  mal  um  Frauen.  Die  jüngste 
Person  mit  Dickdarmcareinom  war  16  Jahre  alt. 

Klinischer  Verlauf:  Darmcarcinome  bleiben  oft  lange  latent;  sie 
stellen  eine  relativ  gutartige  Form  des  Carcinomes  dar.  Bei  Darmcarcinomen 
mit  akutem  Ileus  (23 mal  unter  den  106  Fällen)  ist  die  Prognose  durch 
diese  Komplikation  sehr  getrübt.  In  diesen  Fällen  begnügt  man  sich  besser 
mit  der  blossen  Kolostomie  und  verspart  die  Radikaloperation  auf  eine  spätere 
günstigere  Zeit.  Von  den  23  HeusfaUen  starben  10  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration, darunter  alle  3  Fälle,  in  welchen  die  Resektion  des  Tumors  versucht 
wurde.  Bei  den  unter  chronischen  Erscheinungen  (Stenose  etc.)  ver- 
laufenden Fällen  wird  man  zu  wählen  haben  zwischen  den  Palliativoperationen 
(Enteroanastomose  resp.  Darmausschaltung  und  Kolostomie)  und  der  Radikal- 
operation, v.  Mikulicz  beobachtete  83  derartige  Fälle.  17 mal  wurde  gar 
nicht  operiert  (Radikaloperation  ausgeschlossen,  Palliativopefation  nicht  indiziert, 
Weigerung  des  Kranken,  schlechter  Allgemeinzustand).  Die  übrigen  wurden 
operiert : 

Einfache  Probeinzision  7  mal,  davon  f    0. 

Kolostomie  6  mal,  davon  f    0. 

Enteroanastomose  (Darmausschaltung)  16  mal,  davon  f     3  (18,8  °/o). 

Resektion  37  mal,  davon  f  11  (29,7  °/o). 

davon: 

einzeitige  21  mal,  davon  f    9  (42,9  °/o). 

zweizeitige  mit  Vorlagerung  16  mal,  davon  f    2  (12,5  °/o). 

Die  zweizeitige  Resektion  ist  der  einzeitigen  überlegen.  Sie  soll  das 
Xonnalverfahren  sein,  wenigstens  beim  Dickdarmcareinom.  Bei  der  einzeitigen 
Resektion  ist  die  Gefahr  der  postoperativen  Peritonitis  besonders  gross.  Bei 
der  zweizeitigen  ist  sie  viel  geringer,  ebenso  die  Gefahr  des  Kollapses. 

v.  Mikulicz  übt  das  Verfahren  seit  5  Jahren  in  folgender  Weise: 

Ablösung  des  Darmtumors  mit  den  erkrankten  Lymphdrüsen  und  dem 
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entsprechenden  Mesenterium  wie  bei  der  einzeitigen  Resektion,  so  dass  er 
schliesslich  nur  noch  mit  dem  zu-  und  abführenden  Darm  in  Verbindung  steht 
Die  Ablösung  des  Mesenteriums  muss  so  weit  geschehen,  dass  der  zu  exstir- 
pierende  Darmabschnitt  ohne  stärkere  Spannung  vor  die  Bauchwand  gelagert 
werden  kann.  Schluss  der  Bauchwand  bis  auf  den  Schlitz  für  den  zu-  und 
abführenden  Darmschenkel  (cave  Kompression  des  zuführenden  Schenkels). 
Abschluss  des  Peritoneums  durch  Serosanähte  zwischen  Peritoneum  parietale 
und  diesen  Darmschenkeln.  Exakte  Hautnaht  bis  an  die  Darmschenkel,  keine 
Tamponade).    Bedecken  der  Nahtlinie,  sowie  der  Berührungsfläche. 

Zwischen  vorliegendem  Darm  und  Hautwunde  dick  mit  Zinkpaste,  darüber 
steriles  Verbandzeug.  Über  den  Wundverband  kommt  noch  ein  grösseres  Stück 
wasserdichten  Stoffes  mit  einem  Schlitz  in  der  Mitte  für  den  vorgelagerten 
Darm.  So  ist  schliesslich  der  zu  resezierende  Tumor  von  der  Bauchhöhle 
nicht  nur  durch  die  vernähten  Bauchdecken,  sondern  auch  durch  den  schützen- 
den Verband  getrennt.  Jetzt  wird  der  Tumor  sofort  abgetragen,  früher  erst 
nach  12 — 48  Stunden.  Der  abführende  Darmschenkel  kann  dabei  einfach  ab- 
gebunden werden;  in  dem  zuführenden  wird  ein  dickes  Glasrohr  eingebunden 
und  an  diesen  ein  dickes  Gummirohr  befestigt,  durch  das  der  Darminhalt 
nach  aussen  geleitet  wird.  Die  Bauchdeckenwunde,  soweit  sie  genäht  ist, 
heilt  per  primam.  Den  widernatürlichen  After  verwandelt  v.  Mikulicz  nach 
2 — 3  Wochen  mit  seiner  Sporenquetsche  zunächst  in  eine  Kotfistel,  die  später 
durch  Naht  verschlossen  wird. 

Dauerresultate:  v.  Mikulicz  hat  bessere  Erfahrungen  gemacht, 
als  vielfach  angenommen  wird.  Er  hat  einen  Fall  von  mehr  als  15 jähriger 
Heilungsdauer.  Von  12  Operierten,  bei  denen  mehr  als  4  Jahre  seit  der  Ope- 
ration verflossen  sind,  leben  heute  noch  5  rezidivfrei  und  zwar  4,  41/«,  43>. 
58/4  und  91/*  Jahre. 

Hochenegg  berichtet  über  seine  Resultate  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  carcinomatösen  Dickdarmgeschwülste.  Sie  ergeben 
sich  aus  folgender  Tabelle. 
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Bei  einem  Carcinom  des  Colon  transversum  hat  Hochenegg  mit  Vor- 
teil die  zweiseitige  Operation  zur  Resektion  angewandt:  Vorlagerung  des  Car- 
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cinoms  vor  die  Bauchwunde  und  Fixation  des  Darmes  in  die  partiell  ver- 
schlossene Laparotomiewunde  durch  Nähte.  Eröffnung  des  zu  führenden  Darm- 
Stückes  vor  dem  Carcinom.  Nach  18  Tagen  in  einer  zweiten  Sitzung  Resektion 
des  Carcinoms  und  Vereinigung  der  gleichweiten  Darmlumina  durch  die  Naht. 
Dieses  „Mikuliczsche*  Verfahren  wurde  vor  Mikulicz  schon  von  vielen 
Chirurgen  geübt. 

Hildebrand  (16).  Das  zirkuläre  Darmcarcinom  entsteht  nicht 
auf  dem  Boden  zirkulärer  Geschwüre,  sondern  eher  dadurch,  dass  das  Car- 
cinom die  Neigung  hat,  den  Lymphbahnen  zu  folgen,  die  im  Darme  zirkulär 
verlaufen.  Langsam  wachsende  Scirrhen  des  Darmes  haben  stets  Ringform, 
und  verengern  die  Lichtung  des  Darmes  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Geschwulst- 
bildung noch  wenig  fortgeschritten  ist.  Hildebrand  hat  bei  tiefsitzenden 
Darmkrebsen  öfters  folgende  Methode,  mehrmals  mit  Erfolg,  zuweilen  mit 
tödlichem  Ausgange,  angewendet:  Laparotomie,  Mobilisieren  des  affizierten 
Darmstückes.  Dann  wurde  mit  einer  Zange  durch  den  After  eingegangen, 
die  Neubildung  gefasst  und  langsam  vor  den  After  gezogen  unter  Einstülpung 
des  Darmes.  Darauf  Schluss  der  Bauchwand,  Resektion  der  Geschwulst.  In 
einem  Falle  wurde  der  Darm  gangränös. 

Hildebrand  bat  von  21  Fällen  14  reseziert;  davon  starben  8.  Ein 
voller  Erfolg  wurde  in  3,  ein  halber  in  3  Fällen  erzielt. 

Cumston  und  Vandenveer  (5):  2  eigene  Fälle  und  83  Fälle  aus  der 
Literatur  von  Cökumcarcinom  und  Monographie  über  diese  Erkrankung. 
Als  wichtigste  funktionelle  Erfolge  erwähnen  sie:  Schmerzen,  abwechselnd 
Durchfalle  und  Verstopfung,  Abmagerung,  dyspeptische  Beschwerden,  Darm- 
blutungen. Das  wichtigste  physikalische  Symptom:  die  tastbare  Geschwulst 
mit  mehr  oder  weniger  deutlicher  Dämpfung  und  Drüsenschwellungen  kann 
auch  auftreten  ohne  vorhergegangene  funktionelle  Symptome.  Der  Tumor  kann 
bei  der  Palpation  sehr  verschieden  in  Konsistenz  und  Oberfläche  erscheinen. 
Ascites  ist  meist  vorhanden.  Schliesslich  kommt  es  zu  Darmverschluss ,  In- 
vagination,  Fisteln.  Mittlere  Dauer  zur  vollen  Entwickelung  der  Geschwulst 
1 — VI*  Jahre.  Die  ideale  Behandlung  ist  die  Totalexstirpation.  Es  werden 
alle  bis  jetzt  geübten  Methoden  erläutert  und  besprochen. 

Aichel  (1).  Das  Cökumcarcinom  entsteht  weitaus  überwiegend 
primär.  Darmträgkeit  hatten  seine  Patienten  erst  infolge  der  Neubildung. 
Zu  völligem  Verschluss  kommt  es  selten.  Die  Erscheinungen  kommen  durch 
das  Übergreifen  der  Geschwulst  auf  die  Nachbarschaft  zu  stände.  Die  Durch- 
suchung des  Stuhles  auf  Geschwulstbröckel  ist  notwendig. 

Charakteristisch  für  Cökumcarcinom  ist  das  Auftreten  der  Gewichts- 
abnahme und  Beginn  der  Krebskachexie  vor  Eintreten  der  örtlichen  Erschei- 
nungen, welches  meist  schon  mit  dem  Vorhandensein  einer  fühlbaren  Geschwulst 
gepaart  ist.  Von  19  Fällen  wurden  17  operiert:  davon  7  geheilt,  2  an  Peri- 
tonitis, 6  im  Kollaps  gestorben.  2  Probelaparotomieen.  Von  den  7  geheilten 
1  Fall  nach  11  Jahren,  1  Fall  nach  5  Jahren  gesund.  2  Fälle  nach  1  Jahr 
Rezidive;  beide  werden  operiert;  einer  geheilt;  einer  an  Peritonitis  nach 
Schluss  des  Kunstafters  gestorben. 

Duret  (8)  hatte  3 mal  Gelegenheit,  die  Resektion  desCökums  vor- 
zunehmen ;  einmal  wegen  Tuberkulose,  welche  ein  Carcinom  vorgetäuscht  hatte. 

—  Das  operative  Resultat  war  gut,  doch  erholte  sich  der  Kranke  nicht  recht. 

—  In  den  beiden  anderen  Fällen  handelte  es  sich  um  Carcinome:  sie  sind 
jetzt  3  und  8  Monate  rezidivfrei. 
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Kontier  (26)  machte  eine  Enteroanastomose  mit  Murphy  knöpf  bei  einer 
Frau  mit  carcinomatöser  Striktnr  des  Duodenums;  am  10.  Tage  wurde  — 
nach  vorübergehender  Temperatursteigerung  unter  heftiger  Diarrhöe  der  Knopf 
ausgestossen  —  worauf  Heilung  eintrat. 

An  Hand  einer  Kasuistik  von  31  Fällen  von  Dickdarmtumoren  ans 
der  Jenaer  Klinik  zieht  Kessler  (18)  zahlreiche  Schlüsse  über  Symptomato- 
logie, Diagnose,  Prognose  und  Therapie.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  für 
die  Diagnose  sind  Palpation  des  Abdomens  und  Rektaluntersuchung;  auch 
Einblasungen  von  Luft-,  sowie  Wassereinläufe  in  das  Rektum  können  die 
Diagnose  erleichtern.  In  vielen  Fällen  ist  indessen  die  Probelaparotomie  not- 
wendig. —  Noch  schwerer  ist  die  Differentialdiagnose,  da  keine  Symptome 
für  eine  und  dieselbe  Geschwulstform  massgebend  sind;  sie  wird  oft  durch 
abnorme  Kotanhäufung  im  Darm  noch  erschwert.  Fehldiagnosen  sind  infolge- 
dessen recht  häufig.  —  Was  die  Therapie  betrifft,  so  war  in  15  Fällen  die 
Exstirpation  möglich  (Resektion  mit  nachherigem  Abouchement  der  Darm- 
enden oder  Einnähen  der  Enden  als  künstlicher  After  oder  Resektion  und 
Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  oberhalb  der  Geschwulststelle).  6  Ope- 
rierte überlebten  den  Eingriff;  die  Heilungsdauer  beträgt  in  einem  Falle 
6  Monate,  in  2  Fällen  1  Jahr,  in  2  Fällen  2  Jahre  und  einmal  7  Jahre 
(kleines  Carcinom  des  S  Romanum).  In  13  Fällen  war  die  Radikaloperation 
nicht  mehr  möglich;  man  behalf  sich  mit  einfachem  Anus  praeternaturalis 
oder  Enteroanastomose  mit  oder  ohne  Dannausschaltung;  es  überlebten  den 
Eingriff  2  Patienten  2  Jahre,  1  Patient  1  Jahr,  1  Patient  nur  kurze  Zeit. 
Als  Todesursache  bei  sämtlichen  Operierten  ist  zu  nennen:  3 mal  Peritonitis, 
lmal  subperitoneale  Eiterung,  lmal  Erysipel  und  13  mal  Marasmus.  Von  den 
31  Fällen  von  Darmtumoren  waren  29  Carcinom,  1  Myxosarkom  und  1  Fibro- 
adenom. —  Die  Carcinome  waren  mit  einer  einzigen  Ausnahme  primärer  Natur. 

Schloffer  (27)  berichtet  über  31  Fälle  von  Dickdarmcarcinom, 
welche  in  der  Wolf ler sehen  Klinik  operiert  wurden.  Unter  diesen  befinden 
sich  10  Fälle  von  Dickdarmresektion  wegen  Stenosenerscheinungen,  welche 
„dreizeitig"  operiert  wurden.  1.  Anus  praeternaturalis,  weit  oberhalb  der 
verengten  Darmpartie.  2.  Sitzung:  Resektion  der  Geschwulst  und  Wiederver- 
einigung des  Darmes.  3.  Sitzung:  Schluss  des  Kunstafters.  Besonderer  Wert 
ist  auf  die  offene  Behandlung  des  Operationsterrains  nach  der  Darmnaht  zu 
legen,  da  man  bei  Dickdarmnähten  nicht  so  sehr  wie  bei  Dünndarmnähten 
für  die  Sicherheit  der  Vereinigung  garantieren  kann.  —  Von  10  Resektionen 
wurden  8  geheilt.  Die  dreizeitige  Operation  wurde  7  mal  ausgeführt  ohne 
Todesfall.    Schloffer  ist  gegen  die  einzeitige  Operation. 

Craemer  (2  und  3)  erörtert  die  Diagnose  des  Dickdarmcarcinoms. 
Unter  den  Frühsymptomen  stehen  die  Kolikanfalle  und  Blutungen  oben  an. 
Zunehmende  Unregelmässigkeit  in  der  Stuhlentleerung,  periodisch  wiederkehrende 
Kolikanfälle  mit  oder  ohne  Ileuserscheinungen,  wobei  nach  deren  Abklingen 
wieder  völliges  Wohlbefinden  eintritt;  häufige  kleine,  nicht  aus  dem  Rektum, 
sondern  von  oben  kommende  Blutungen,  eventuell  mit  zunehmendem  Tenesmus 
verbunden,  deuten  auf  Carcinom,  auch  wenn  keine  Kachexie  vorhanden  ist 
Wichtig  ist  während  der  Kolikanfälle  die  „Darmsteifung*  (Kontraktion  der 
hypertrophisch  gewordenen  Darmmuskulatur);  ebenso  das  sogen.  „Schuttge- 
räusch". Stenosenkot  ist  nicht  charakteristisch,  die  Form  des  Kotes  wird 
durch  die  Kontraktion  des  Sphincter  ani,  des  Dick-  und  Mastdarmes  be- 
dingt.    Wichtiger  sind  die  Blut-,  Eiter-,  Gewebsbeimengungen  des  Stuhles. 
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In  der  Diskussion  zum  Vortrage  von  Craemer  wird  von  Seggel  (4) 
ein  Fall  erwähnt,  der  ohne  vorhergegangene  Darmerscheinungen  unter  dem 
Bilde  eines  subphrenischen  Abscesses  zur  Operation  kam.  Die  Sektion  des 
Falles  ergab  eine  zwischen  Zwerchfell  und  Magen,  Milz  und  Querkolon  ge- 
legene Eiterhöhle,  entstanden  durch  die  Perforation  eines  zirkulären,  2 — 3  cm 
hohen  Carcinomgeschwüres  in  der  Flexura  lienalis. 

Kr  ecke  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Stenosenerscheinungen,  da  die 
Dickdarmkrebse  gerne  zirkulär  wachsen.  Vorübergehende  Anfalle  von  Darm- 
stenose sind  stets  verdächtig  und  berechtigen  zur  Probelaparotomie.  —  In 
manchen  Fällen  gibt  die  Darmsteifung  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  des 
Sitzes  des  Tumors.  Cökumstenose  macht  lebhafte  peristaltische  Dünndarm- 
kontraktionen, Flezurcarcinom  macht  träge  verlaufende  Peristaltik  mit  auf- 
fälliger Auftreibung  des  Abdomens  in  die  Breite. 

Oppler  berichtet  über  einen  Fall,  der  ihn  veranlasst  anzunehmen,  dass 
die  Stenosenfäces  direkt  durch  die  Stenose  bedingt  sind  und  nicht  durch 
einen  begleitenden  Dickdarmkatarrh  oder  einen  Krampf  der  distalwärts  von 
der  Striktur  gelegenen  Darmabschnitte. 

Nach  Albrecht  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fäces  wenig 
Bedeutung  für  die  Frühdiagnose  des  Dickdarmcarcinoms.  Bei  ulzeriertem 
Krebs  finden  sich  reichliche  Körnchen-  und  Pigmentkörnchenzellen,  die  bei 
der  Differentialdiagnose  mit  Proktitis  und  Kolitis  von  Bedeutung  sind. 

Wieting  (32)  berichtet  über: 

7  Fälle  von  Koloncarcinom:  5  starben  im  Krankenhaus,  2  heilten 
nach  Resektion  und  Anlegung  eines  Kunstafters.  Eine  Patientin  mit  gleich- 
zeitigem Adenocarcinom  der  Flexura  coli  hepatica  und  Scirrhus  der  linken 
Mamma  wurde  moribund  hereingebracht. 

2  Fälle  von  Rektumcarcinom ,  bei  welchem  die  Geschwulst  samt  Mast- 
darm durch  mediane  Laparotomie  mobilisiert  resp.  reseziert  wurde. 

3  Fälle  von  chirurgischer  Stenose  durch  Carcinom  des  Duodenums  (in- 
operabel), Dünndarms  (künstlicher  After),  diffusem  Lymphosarkom  des  Magens 
und  Darms. 

4  Fälle  von  syphilitischer  Stenose:  2  am  Dünndarm,  2  am  Mastdarm, 
Resektion.  2  starben  an  Peritonitis,  1  an  Erschöpfung.  Im  vierten  Falle 
Heilung. 

Ein  Fall  von  Darmblutungen  unbekannten  Ursprungs,  welche  nach  An- 
legung eines  Anus  praeternaturalis  sistierten.     (Polypen?  Dysenterie?) 

Wolfram  (35)  operierte  eine  Frau  wegen  eines  eine  Ovarialcyste  vor- 
täuschenden Duodenalsarkoms.  Es  fand  sich  eine  sarkomatöse  Cyste,  die 
mit  einem  fünffingerdicken  Stiele  mit  dem  Pankreas  in  Verbindung  zu  sein 
schien.  Der  Stiel  wurde  umstochen  und  versenkt.  Heilung,  obschon,  wie  sich 
bei  der  Untersuchung  des  Präparates  ergab,  ein  talerstückgrosses  Stück  Duo- 
denalschleimhaut  daran  sass  und  der  Duodenaldefekt  nicht  nach  den  Regeln 
der  modernen  Darmnaht  versorgt  worden  war.  Keine  späteren  Stenosener- 
scheinungen. 

Koch  (19)  demonstrierte  ein  Fibromyom  einer  Ileumschlinge 
mit  fraglicher  sarkomatöser  Entartung.  Der  Tumor  hatte  einen  Volvulus  ver- 
anlasst. 

Weller  (31)  bespricht  2  Fälle  von  primärem  Rundzellensarkom 
des  Dünndarmes.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  sehr  elenden 
8  jährigen  Knaben,  bei  welchem  eine  80  cm  lange  Darmschlinge  reseziert  wurde 
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nnd  der  8/*  Jahre  nach  der  Operation  an  einer  Lebermetastase  starb.  Keine 
Obduktion.  Der  Tumor  sass  am  Übergange  vom  Jejunnm  ins  Ileum  und  hatte 
durch  Hineinwuchern  in  das  Darmlumen  eine  hochgradige  Stenosierung  des- 
selben verursacht.  Im  zweiten  Falle  (6  jähriger  Knabe)  hatte  die  Neubildung 
die  Blasenwand  schwer  ergriffen  und  konnte  nicht  vollständig  entfernt  werden. 
Exitus  am  Tage  der  Operation.  Der  mannsfaustgrosse  Tumor  enthielt  eine 
enteneigrosse  Zerfallshöhle  und  stenosierte  das  Lumen  nicht. 

Mit  Einschluss  einer  Zusammenstellung  Rheinwalds  sind  mit  den  an- 
geführten Fällen  bis  jetzt  57  Fälle  von  primärem  Dünndarmsarkom  bekannt; 
weitaus  überwiegend  beim  männlichen  Geschlechte.  An  Hand  dieses  Materials 
übt  der  Verf.  an  der  in  den  meisten  Lehrbüchern  übergegangenen  B al t zer- 
Made lungschen  Lehre  dieser  Geschwulstform  Kritik.  Namentlich  wird  die 
Anschauung  als  irrtümlich  hingestellt,  wonach  Sarkome  nie  zur  Verengerung 
des  Darmlumens  führen.  Die  Stenosierung  des  Darmes  ist  im  Gegenteil  recht 
häufig  und  kommt  in  allen  Graden,  bis  zu  den  schwersten,  vor,  und  klinisch 
kann  das  Vorhandensein  von  öfters  normalem  Stuhle  nicht  als  Beweis  gegen 
die  Annahme  einer  Verengerung  des  Darmes  angesehen  werden.  Übrigens 
findet  man  bei  genauer  Betrachtung  des  klinischen  Verlaufes  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  Symptome  von  chronischer  Darmverengerung.  Stenose  entsteht  ent- 
weder durch  Wucherung  der  Neubildung  in  das  Lumen  hinein  und  kann  voll- 
ständig ringförmige  Einschnürungen  verursachen  oder  durch  chronischen,  durch 
die  Geschwulst  direkt  bedingten  Kontraktionszustand  der  Dannmuskulatur.  — 
Ob  im  erkrankten  Darmabschnitt  eine  Stenosierung  oder  Dilatation  eintritt, 
scheint  auch  vom  Ausgangspunkt  der  Neubildung  abhängig  zu  sein ;  ist  dieser 
die  Serosa  oder  Muskularis,  so  ist  die  Erweiterung,  ist  es  hingegen  die  Sub- 
mukosa,  so  ist  die  Verengerung  wahrscheinlich. 

Glinski  (3):  Dickdarmsarkome,  abgesehen  von  Melanosarkomen, 
kommen  selten  zur  Beobachtung,  während  Dünndarmsarkome  viel  häufiger 
sind.  Der  von  Glinski  beschriebene  Fall  betrifft  ein  Lymphosarkom  des 
Dickdarmes,  das  wahrscheinlich  vom  Rektum  ausging.  Die  Infiltration  war 
besonders  in  der  Submukosa  lokalisiert,  doch  wurde  auch  die  Muskulatur 
und  die  Schleimhaut  durchbrochen.  Gegenüber  dem  Garcinom  des  Dick- 
darmes, wo  Stenosenerscheinungen  die  Regel  sind,  zeichnen  sich  die  Dick- 
darmsarkome durch  die  Abwesenheit  dieser  Stenosensymptome  aus.  Fort- 
schreitende Inanition,  Kachexie,  Verdauungsstörungen  stehen  hier  im  Vorder- 
grunde. 

Über  Adenome  des  Dünn-  und  Dickdarmes  verbreitet  sich  Smoler 
(30)  eingehend  unter  Berücksichtigung  älterer  und  neuerer  Literatur.  Makro- 
skopisch ohne  charakteristische  Eigenschaften  haben  die  Adenome  mikro- 
skopisch als  typisches  Merkmal  ihren  wesentlichen  Aufbau  aus  den  Drüsen 
der  Darmschleimhaut;  dabei  kann  der  Unterschied  zwischen  der  normalen 
Drüse  und  dem  Tubulus  oder  Alveolus  des  Adenoms  ein  sehr  geringer  sein. 
Glandulöse  Hypertrophieen  und  regenerative  Hyperplasieen  als  weitere  Formen 
der  benignen  Drüsenwucherungen  der  Darmschleimhaut  sind  oft  schwer  von 
der  Adenombildung  auseinander  zu  halten;  ebenso  sind  auch  oft  gutartige 
Hyperplasieen  nicht  ohne  weiteres  von  den  malignen  zu  unterscheiden.  Die 
reichlich  vorhandenen  Becherzellen,  die  in  allen  Darmadenomen  vorkommen, 
scheinen  zu  beweisen,  dass  die  Schleimbildung  den  Drüsengängen  des  Adenoms 
erhalten  bleibt.  Das  Gefässsystem  der  Adenome  ist  mehr  oder  weniger  gut 
ausgebildet.     Nerven  fehlen  dagegen  gänzlich. 
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Der  Dünndarm  ist  die  weitaus  seltenere  Fundstelle  für  Adenome;  alle 
sind  von  absoluter  Benignität.  Verf.  fand  in  der  Literatur  11  Fälle,  denen 
er  einen  12.  selbst  beobachteten  anreiht.  3  Fälle  betrafen  das  Duodenum, 
9  Jejunum  und  Leum.  In  2  Fällen  verursachten  gestielte  Polypen  eine  töd- 
liche Invagination  des  Duodenums  und  Jejunums.  In  2  Fällen  von  Invagi- 
nation  des  Ileums  durch  Darmpolypen  wurde  durch  Laparotomie  Heilung 
erzielt. 

Dickdarmadenome  sind  viel  häufiger;  teilweise  bilden  sie  einen  Über- 
gang zu  bösartigen  Neoplasmen;  in  16  Fällen  handelte  es  sich  um  reines 
Adenom,  in  11  dagegen  um  Übergangsformen  zum  malignen  Adenom  oder 
um  Koexistenz  mit  typischem  Carcinom.  Am  häufigsten  sind  die  Adenome 
des  Mastdarmes,  von  denen  Verf.  ca.  60  Fälle  verzeichnet  gefunden  hat  und 
denen  er  noch  9  aus  der  Prager  deutschen  Klinik  anreiht.  Von  den  Schlüssen, 
welche  aus  der  Kasuistik  in  klinischer  Beziehung  gezogen  werden,  seien 
hervorgehoben:  viele  Darmadenome  verlaufen  symptomlos.  Blutungen  sind 
eine  gewöhnliche  Erscheinung  bei  Mastdarmpolypen,  kommen  aber  auch  bei 
Dünndarmpolypen  häufig  vor  und  können  zu  schweren  Anämieen  führen.  Am 
wichtigsten  ist  das  Zustandekommen  von  Invaginationen,  welche  durch  mecha- 
nische Zerrung  der  Darmpolypen  zu  erklären  sind.  Die  Intussusception  ist 
immer  eine  chronische  und  kennzeichnet  sich  namentlich  durch  in  verschieden 
langen  Intervallen  auftretende  Schmerzanfälle  und  durch  das  immer  Kürzer- 
werden der  anfallsfreien  Intervalle.  Eingehend  werden  dann  noch  Ätiologie 
(vielleicht  kongenitale  Anlage  in  Verbindung  mit  pathologischer  Hyperämie), 
Prognose  und  Therapie  besprochen  (Enterotomie  event.  Exstirpation  des  einer 
verbreiteten  Polypose  anheimgefallenen  Darmabschnittes,  Darmausschaltung, 
Unterbindung  und  Stieldurchtrennung  bei  einfachen  gestielten  Polypen  des 
Mastdarmes). 

Penkert  (24).  Kasuistische  Mitteilung  von  4  pathologisch-anatomisch 
untersuchten  abdominalen  Cysten,  wovon  die  eine  sich  als  Hämato- 
lymphangioma  mixtum  ergab.  In  diesem  Falle  fanden  sich  ähnliche  Cysten 
am  Lungenhilus  und  in  der  Haut.  Verf.  nimmt  als  Ätiologie  hierfür  patho- 
logisch angelegte  Blut-  und  Lymphgefässbezirke  an  mit  dauernder  vasomoto- 
rischer Innervation  wie  bei  der  aktiven  Hyperämie.  Der  L\  Fall  ist  eine 
Lymphcyste  des  Cökums;  der  3.  Fall  wurde  als  Angioma  cysticum  mesen- 
teriale diagnostiziert.  Die  Exstirpation  bei  dem  3V*  jährigen  Knaben  ergab 
eine  hochgradige  Hydronephrose.  Der  letzte  Fall  betrifft  eine  intraperitoneale 
peritonitische  Exsudathöhle,   welche  zufällig  bei  der  Sektion  entdeckt  wurde. 

Forgue  (11)  beobachtete  5  Fälle  von  retroperitonealen  Tumoren, 
welche  durch  Auseinanderdrängen  der  Blätter  des  Mesosigma  feste  Adhärenzen 
gebildet  hatten,  so  dass  einer  operativen  Entfernung  die  grössten  Schwierig- 
keiten entgegengetreten  waren.  In  einem  einzigen  Falle  konnte  eine  vereiterte 
Cyste  nach  Entleerung  durch  Punktion  enukleiert  werden;  in  einem  anderen 
Falle  —  kompakte  multilokulare  Cyste  —  musste  die  Hysterektomie  mit  Re- 
sektion der  Flexura  sigmoidea  ausgeführt  werden.  Beide  Male  erfolgte 
Heilung.  In  einem  3.  Falle  konnte  der  Cystensack  nur  teilweise  exstirpiert 
werden;  der  Rest  wurde  tamponiert.  In  zwei  weiteren  Fällen  schliesslich  be- 
standen epitheliale  Geschwülste,  welche,  da  sie  das  Beckenperitoneum  bereits 
ergriffen  hatten,  als  inoperabel  angesehen  werden  mussten. 
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E.  Entzündung,  Geschwüre,  Strikturen,  Divertikel,  Perforation. 

1.  Kolitis. 

Chronische  Obstirpation. 

1.  Franke,  Über  operative  Behandlung  der  chronischen  Obstipation,    v.  Lange  nbecks 
Archiv.  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

2.  Labe y,   De  Intervention  chirurgicale  dans  les  formes  graves  des  colites  rebelies. 
These  de  Paris  1902.  G.  Steinheil. 

3.  Nehrkorn,  Temporäre  Kolostomie  bei  chronischer  Dysenterie.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  1. 

4.  White  and  GoldingBird,  On  the  subsequent  history  of  three  cases  of  Colitis  on 
whom  eight  lumbar  colotomy  was  performed.    Medical  Press  1902.  May  28. 

5.  *Willard,  Intestinal  and  facial  anthrax.    Transactions  of  the  Philadelphia  Academv 
of  Surgery.    Annais  of  Surgery.  April  1902. 

Labey  (2)  bespricht  die  operative  Behandlung  der  Kolitis  nnd  geht 
auf  die  Symptomatologie  der  verschiedenen  Formen  dysenterica,  mucomem- 
branacea,  ulcerosa  ein.  Die  Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters  soll  mög- 
lichst im  gesunden  Kolon  geschehen,  also  oralwärts  der  erkrankten  Stellen. 
Da  meist  das  ganze  Kolon  erkrankt  ist,  kommt  meist  die  Typhlostomie  in 
Betracht.  Labey  legt  auf  den  ungehinderten  Kotabfluss  durch  den  Kunst- 
after Gewicht,  er  ist  darum  nicht  für  gegen  den  Kot  schlussfähige  Öffnungen, 
durch  welche  Darmspülungen  gemacht  werden  (Bolton).  Die  Ileo  sigmoido- 
stomie  darf  nur  bei  nicht  oder  unerheblich  veränderter  Flexur  ausgeführt 
werden.  Die  danach  zunächst  auftretenden  flüssigen  Stühle  nehmen  bald  nor- 
male Konsistenz  an.  Bei  durch  Verstopfung  verursachten  Dickdarmerkran- 
kungen führe  man  die  Anastomosenbildung  aus,  weil  diese  den  grössten 
Teil  des  Kolons  ausschaltet,  der  oft  die  Verstopfung  verursacht  hat.  Die 
Anastomose  ist  überhaupt  bei  den  Fällen  von  Kolitis  die  Operation  der  Wahl. 

Regeln  für  die  Zeit  des  Afterverschlusses  kann  man  nicht  aufstellen.  In 
den  angeführten  Krankengeschichten  ist  er  6  Wochen  bis  1  Jahr  nach  der 
Anlegung  geschlossen  worden.  Man  kann  an  den  Verschluss  gehen,  wenn 
beim  Pressen  keine  Schmerzen  mehr  auftreten,  wenn  dauernd  beim  Spulen 
weder  Blut,  noch  Schleim  oder  Eiter  herauskommt  und  wenn  die  sichtbaren 
Geschwüre  vernarbt  sind. 

Die  Anastomosenbildung  geschieht  meist  zwischen  unterem  Ileum  und 
Flexur ;  die  Ileorektostomie  dürfte  praktisch  kaum  in  Frage  kommen.  Naht 
ist  besser  als  Murphyknopf.  Labey  tritt  für  den  Verschluss  des  hinter  der 
Anastomose  gelegenen  Teiles  des  Ileums  ein.  Der  Abschluss  nach  Mosetig- 
Moorhof  genüge.  Er  schlägt  ferner  vor:  man  solle  vor  Anlegung  der  Ana- 
stomose zwischen  Heum  und  Flexur  den  betreffenden  Teil  des  Mesenteriums 
mit  dem  hinteren  Peritonealblatt  und  der  Mesoflexur  durch  3  oder  4  Nähte 
vereinigen,  da  sonst  in  dem  so  gelassenen  Loch  Darmeinklemmungen  vor- 
kommen können.  Unter  10  Anastomosenfällen  ist  einer  infolge  dieser  Ein- 
klemmung gestorben. 

Die  Resultate  der  Kolostomie  wegen  Dysenterie  sind  gute,  wenn  die 
Operation  nicht  zu  spät  vorgenommen  wird.  Bei  den  geheilten  5  von  9  Fällen 
konnte  der  Kunstafter  ohne  nachteilige  Folgen  wieder  geschlossen  werden. 
Von  6  Fällen  von  Colitis  ulcerosa  heilten  4.  Bei  Colitis  membranacea  ist 
der  Erfolg  wegen  mitwirkenden  nervösen  Momentes  schwer  zu  beurteilen. 
Die  Beobachtungen  von  Fällen,  die  durch  Anastomose  behandelt  wurden, 
sind  noch  von  zu  kurzer  Dauer,   um  ein  definitives  Urteil  zu  erlauben.    Die 
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Fälle  von  Giordano  (26  und  27  Monate),  die  gute  Erfolge  ergaben,  haben 
die  längste  Beobachtungsdauer. 

Nehrkorn  (3)  machte  bei  einem  19jährigen  Zigarrenarbeiter  wegen 
chronischer  Dysenterie,  die  jeder  internen  Behandlung  trotzte,  die  temporäre 
Kolostomie,  danach  täglich  dünne  Salicylsäure  -Ausspülungen  des  Kolon. 
Heilung  der  Dysenterie.  Nach  3Va  Monaten  Schluss  des  Anus  praeternatu- 
ralis, wonach  die  Heilung  bestehen  blieb. 

Franke  (1).  Über  operative  Behandlung  der  chronischen  Obstipation. 
Da  bei  der  bisherigen  Behandlungsweise  in  manchen  Fällen  die  chronische 
Obstipation  ungeheilt  blieb,  sei  es  aus  Mangel  an  Energie  und  Geduld,  Zeit 
und  Mitteln  von  Seiten  des  Kranken,  sei  es  wegen  hartnäckiger  Atonie  der 
Darmmuskulatur  oder  zu  geringer  Reizbarkeit  der  Darmnerven,  und  in  ver- 
einzelten solchen  Fällen  gefährliche  Störungen  und  Komplikationen  hinzu- 
treten können,  namentlich  zunehmende  Abmagerung  und  Entkräftung  und 
schwere  nervöse  Störungen  wie  Neurasthenie  und  Melancholie,  so  schlägt 
Vortr.  vor,  in  solchen  Fällen  chirurgisch  einzugreifen.  Von  den  in  Betracht 
kommenden  Operationen,  der  temporären  oder  für  immer  angelegten  Kolo- 
stomie am  Colon  ascendens,  descendens  oder  der  Flexur  sigmoidea,  der  Entero- 
anastomose  zwischen  Heum  und  letzterer  oder  zwischen  ihr  und  dem  Colon 
tran8versum  und  endlich  der  (unilateralen)  Ausschaltung  des  Dickdarmes, 
empfiehlt  er  besonders  letztere,  weil  sie  den  besten  Erfolg  verspricht,  und 
berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  er  bei  einem  44jährigen,  an  quälender 
Verstopfung  leidenden  Fräulein,  das  schon  die  verschiedensten  Kuren,  auch 
Operationen  am  Mastdarm,  durchgemacht  hatte  und  stark  abgemagert  war, 
die  Verstopfung  durch  die  unilaterale  Ausschaltung  des  Dickdarmes  beseitigt 
hat,  nachdem  die  zuvor  zwischen  Ileum  und  Flexura  sigmoidea  angelegte 
Anastomose  nach  anfänglichem  Nutzen  bald  wieder  versagt  hatte. 

Vortr.  knüpft  daran  Erörterungen  über  die  Berechtigung  der  Dick- 
darmausschaltung, ihre  Vorteile  und  etwaigen  Nachteile,  die  Gefahren  der 
Operation  überhaupt  und  ihre  Technik,  und  stellt  schliesslich  die  Bedingungen 
auf,  unter  denen  allein  die  Operation  empfohlen  und  ausgeführt  werden  darf, 
nämlich  in  solchen  Fällen,  in  denen  die  bisher  bekannten  Mittel  konsequent 
angewandt  sind  und  versagt  haben,  in  denen  ausserdem  die  Beschwerden 
grösser  sind  als  die  Gefahren  der  Operation,  namentlich  aber  in  solchen,  in 
denen  die  Körperkräfte  und  die  Ernährung  immer  mehr  abnehmen  oder 
schwere  nervöse  Störungen  sich  verschlimmern. 

2.  Ulcus  duodeni.    Ulcus  simplex. 

1.  *B6gonin,   Ulcere  de  duodenum;  päritonite  par  Perforation;    coexistence    d'ulceres 
de  l'estomac.    Soc.  d'  anat.  et  de  Physiol.    Journal  de  me*d.  de  Bordeaux  1902.  Nr.  41. 

2.  *Blake,  Duodenal  ulcer,  with  Perforation.    Transactions  of  the  New  York  Sorgical 
Society.    Annais  of  Surgery.  October  1902. 

3.  Blech  er,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Peritonitis  nach  Durchbruch  eines  Duodenal- 
geschwüre.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  65.  Heft  1. 

4.  *Coley,  Duodenal  ulcer  treated  by  gastroenterostomy.    New  York  surg.  soc.    Annais 
of  surgery  1902.  March. 

5.  *Connell,  A  case  of  perforated  duodenal  ulcer;   coeliotomy  with  subsequent  gastro- 
jejunostomy;  recovery.    The  Lancet  1902.  Sept.  6. 

6.  Lucy,   Case  of  perforated  duodenal  ulcer;  coeliotomy;  recovery.    The  Lancet  1902. 
24.  Mai. 

7.  Moltrecht,  Ulcus  duodeni.    Biologische  Abteilung  des  ärztlichen  Vereins  Hamburg. 
17.  Juni  1902.  MOnchener  med.  Woohensohr.  Nr.  84.  190?. 
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8.  *Ogle  and  Sheild,  A  case  of  perforated  duodenal  ulcer;  Operation;  recovery.    The 
Lancet  1902.  March  29. 

9.  Qu£nu  et  Dural,  L'ulcere  simple  du  gros  intestin.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 
10.   —  L'ulcere  simple  du  gros  intestin.    Revue  de  Chirurgie.  Nr.  12.  1902. 

Qu6nu  und  Duval  (9)  sind  Verff.  einer  aus  dem  Studium  von  26  der 
Literatur  entnommenen  und  eines  eigenen  Falles  hervorgegangenen,  umfassenden 
Arbeit  über  das  einfache,  dem  Ulcus  ventriculi  analogen  Dickdarmgeschwür, 
aus  welchem  folgendes  hervorzuheben  ist:  Unter  „einfachem  Geschwür*  ver- 
stehen Verff.  geschwürige  Prozesse,  welche  ihre  Entstehung  den  unter  nor- 
malen Verhältnissen  im  Darm  vorkommende^  Mikroorganismen  verdanken;  sie 
sind  streng  zu  trennen  von  den  spezifischen  Läsionen  der  Tuberkulose, 
Typhus  etc.  Unter  diesen  Geschwüren  ist  eine  Art  durch  ihre  primäre  Ent- 
stehung besonders  charakteristisch,  sie  zeigt  klinisch  und  pathologisch-ana- 
tomisch alle  Eigenschaften  des  Magengeschwüres.  Ätiologisch  kommen  in 
Betracht:  Konstipation,  einfache  oder  von  Diarrhöe  gefolgt,  Fremdkörper, 
Alkoholismus ,  Lähmungen  etc. ;  doch  ist  auf  diese  Erscheinungen  nicht  viel 
Gewicht  zu  legen.  Das  Geschwür  kann  in  jedem  Abschnitt  des  Dickdarmes 
vorkommen  und  zwar  einzeln  oder  multipel  und  gewöhnlich  in  den  physiologisch 
erweiterten  Stellen  oberhalb  der  ebenfalls  physiologisch  engeren  Bezirke.  Die 
Grösse  variiert  zwischen  der  einer  halben  Erbse  bis  zu  Fünffrancsgrösse ;  rund, 
oval  oder  unregelmässig,  Ränder  und  Tiefe  sehr  verschieden.  Das  Geschwür 
geht  durch  Vernarbung  in  Heilung  über  (narbige  Stenose)  oder  es  tritt  Per- 
foration ein  (19  mal  auf  27)  und  zwar  in  die  freie  Bauchhöhle  oder  in  einem 
durch  entzündliche  Veränderungen  abgeschlossenen  Raum. 

Wie  aus  den  histologisch  untersuchten  Fällen  hervorgeht,  ist  der  aller- 
erste Anfang  des  Geschwüres  in  einer  zirkumskripten  thrombosierenden  oder 
nicht  obliterierenden  Endarteriitis  der  kleinsten  Arteriolen  der  Mukosa  zu 
suchen.  Diese  mikroskopischen,  wahrscheinlich  toxischen  Läsionen  erklären 
die  Pathogenio  des  Geschwüres,  indem  auf  einem  derartig  vorbereiteten  und 
geschädigten  Boden  alle  möglichen  Einflüsse  einwirken  können.  Es  kann  be- 
treffend Ätiologie  eine  Parallele  mit  dem  Ulcus  cruris  gezogen  werden.  Was 
die  Symptome  betrifft,  so  treten  in  den  Vordergrund  Konstipation  und 
Schmerzen,  erstere  gewöhnlich  habituell,  sehr  hochgradig  und  hartnäckig, 
letztere  meist  genau  lokalisiert  und  konstant  oft  exacerbierend  und  zu  Koliken 
sich  steigernd.  Darmblutungen  gehören  zu  den  Seltenheiten  und  deuten  ge- 
wöhnlich auf  rektalen  Sitz  der  Geschwulst  hin.  Entsprechend  der  relativen 
Häufigkeit  der  Perforationen  ist  die  Prognose,  obgleich  das  Geschwür  an 
sich  gutartig  ist,  im  ganzen  ungünstig;  doch  darf  nicht  vergessen  werden, 
dass  zahlreiche  Geschwüre  der  Diagnose  entgehen  und  ausheilen.  Die  Be- 
handlung ist  im  Falle  einer  Perforation  eine  chirurgische.  Bei  nicht  ein- 
getretener Perforation  wird  ein  operativer  Eingriff  nur  dann  erfolgreich  sein, 
wenn  auf  der  Serosa  gewisse  Veränderungen  vorhanden  sind,  welche  auf  den 
Sitz  des  Geschwüres  schliessen  lassen.  Öfters  als  bisher  sollte  die  Probe- 
laparotomie ausgeführt  werden. 

Blecher  (3)  operierte  einen  31jährigen  Arbeiter  an  einer  Peritonitis, 
die  nach  dem  Durchbruche  eines  Duodenalgeschwüres  aufgetreten  war.  Auf- 
fallend war  der  allmähliche  Beginn;  Patient  tat  trotz  der  Peritonitis  noch  2 
bis  3  Tage  seinen  Dienst  als  Landwehrmann.  Patient  wurde  geheilt.  Blecher 
rät  die  hier  mit  Erfolg  angewendeten  subkutanen  Kochsalzinjektionen  an  den 
der  Operation  folgenden  Tagen  an. 
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Moltrecht  (7):  7 jähriges  Mädchen.  Peritonitis  infolge  einer  eitrigen 
Warmfortsatzerkrankung;  plötzlicher  Tod  infolge  einer  Blutung  aus  einem 
Ulcus  duodeni.    Neben  diesem  im  Magen  zwei  kleine  Geschwüre. 

Lucy  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  Perforation  eines  Duodenalge- 
schwüres. Laparotomie  etwa  20  Stunden  nach  der  Perforation.  Bauchhöhle 
trocken  abgetupft;  nicht  gespült.     Heilung. 


3.  Tuberkulose.    Syphilis. 

1.  Baum,  Ein  grosser  tuberkulöser  Mesenterialtamor.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 
Bd.  64.  Heft  1-3. 

2.  Carriere,  La  tuberculose  primitive  des  ganglions  mesenteriques.  Gazette  des  höpi- 
Uui  1902.  Nr.  138. 

3.  *Cohn,  Über  den  strukturierenden  tuberkulösen  Cökaltumor.    Dies.  Freiburg  1902. 

4.  *Dentler,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  intestinalen  Aktinomykose.  Diss. 
München  1902. 

5.  Dieulafoy,  Tubercnlome  hypertrophique  du  caecum;  diagnostic  des  tumeurs  de  la 
fosse  iliaque  droite.    La  semaine  mldicale  1902.  Nr.  4L 

6.  *Dowd,  Hyperplastic  tuberculosis  of  lower  end  of  ileum  with  scattered  miliary  tuberdes 
on  the  peritoneum;  resection  of  lower  port  of  ileum;  implantation  of  free  end  into- 
aseending  colon ;  recovery.  Annais  of  Surgery  Transactions  of  the  New  York  Surgicai 
Society.  June  1902. 

7.  'Eckstein,  Ein  Fall  von  primärer  Darmtuberkulose.    Diss.  Kiel  1902. 

8.  Gehle,  Zur  Kasuistik  der  chronischen  Cökumtuberkulose.  v.  Bruns  Archiv  1902. 
Bd.  XXXIV. 

9.  Gerota,  Chronische  Darmokklusion  nach  einer  tuberkulösen  Darmokklusion  des  Colon 
ascendens.    Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  9. 

10.  Gross,  Syphilitische  Magen«  und  Darmstriktur.  74.  Naturforscher -Versammlung. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  47. 

11.  *Hagen,  Über  Ileus  im  Verlaufe  von  Peritonitis  tuberculosa.    München  Diss.  1902. 

12.  Harris,  So-called  Hypertrophie  Tuberculosis  of  the  Intestina.  Annais  of  Surgery. 
November  1902. 

13.  Jordan,  Cökal-  und  Kolonresektion  wegen  Tuberkulose.  Naturhistorisch-Medizinischer 
Verein  Heidelberg  25.  Juni  1901.    Münchener  Medizin.  Wochenscbr.  21.  Jan.  1902. 

14.  Jürgens,  Amöbenenteritis  und  Tuberkulöse  Darmgeschwüre.  Verein  für  innere 
Medizin  in  Berlin.  3.  Febr.  1902.    Münchener  medizin.  Woohenschr.  11.  Febr.  1902. 

15.  Monod,  Deux  cas  d'intervention  pour  occlusion  intestinale  par  päritonite  tuberculeuse. 
15  Congres  de  Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

15a.*Patel,  Des  resections  ätendues  de  l'intestin  gräte  en  particulier  dans  la  tuberculose 
intestinale.    La  Province  mldicale  1902  Nr.  2. 

16.  Reboul,  Lignes  df occlusion  intestinale  produits  par  une  adänite  tuberculeuse  sub 
aigue*  de  la  fosse  iliaque  interne  etc.    15  Congres  de  Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

17.  *Renton,  Two  cases  of  enterectomy  for  tuberculous  tumours.  The  Lancet  1902. 
November  15. 

18.  *Robson,  Mayo,  The  radical  treatment  of  chronic  intestinal  tuberculosis,  with  sugges- 
tions  for  treatment  in  more  acute  disease  and  in  tuberculous  Peritonitis.  The  Lancet 
1902.  Sept.  27. 

19.  Rosen  fei  d,  Die  syphilitische  Dünndarmstenose.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  14 

20.  *Trinkler,  Über  Syphilis  visceralis  und  deren  Manifestationen  in  Form  von  chirur- 
gischen Erkrankungen.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  5. 

21.  W  e  i  n 8  b  e  r g ,  J.,  Zur  Therapie  der  Tuberkulose  des  Blinddarmes.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  32  u.  33. 

22.  Vermey,  Een  geval  van  ileo-coecaaltumor  met  multipele  tuberculeuse  dundarmstric- 
turen.    Verslag  der  Vereenig.  v.  Heelkunde  in  het  Nederl.  T.  v.  Geneesk.  IL  p.  61. 

23.  *Zahn,  Les  cas  de  tuberculose  observäs  ä  l'institut  pathologique  de  Geneve  pendant 
vingt-cinq  ans  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  intestinale  et  de  la  degeneresceuce 
amyloide.    Revue  mödicale  de  la  Suisse  romande  1902.  Nr.  1. 
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unregelmässige  Verdauungsstörungen,  in  hochgradigen  Fällen  auch  Erschei- 
nungen von  Yenenkompression,  Ascites.  Ödeme  im  Bereich  der  Extremitäten 
und  der  Genitalien.  Die  Prognose  ist  nicht  absolut  schlecht,  indem  zahlreiche 
Fälle  durch  Einkapselung  und  Verkalkung  der  Drüsen  zur  Heilung  kommen. 
Die  Behandlung  ist  eine  allgemein  roborierende,  unterstützt  durch  Ruhe,  See- 
luft, Jod,  Fischtran,  Lecithin  etc. 

Baum  (1).  Kasuistische  Mitteilung:  Grosses  tuberkulöses  Symptom  im 
Mesenterium  und  allgemeine  miliare  tuberkulöse  Peritonitis  bei  einem  24  jährigen 
Manne.  Exstirpation  derselben  mitsamt  50  cm  Jejunum.  Heilung.  Im  rese- 
zierten Darm  fand  sich  ein  das  Lumen  bereits  verengernder  tuberkulöser  Tumor. 

Reboul  (16)  erwähnt  einen  Fall,  wo  bei  einer  32  Jahre  alten  Frau 
eine  tuberkulöse  Drüsengeschwulst  der  rechten  Inguinokruralgegend 
ausgesprochene  Erscheinungen  von  Darmverschluss  verursacht  hatte,  welche 
nach  Exstirpation  des  verkästen  Tumors  vollständig  verschwanden. 

Gross  (10)  berichtet  über  2  Fälle  von  syphilitischer  Magen-  und 
Darmstriktur;  im  ersten  Falle,  52 jähriger  Syphilitiker,  bestand  eine 
6 — 8  cm  lange  Striktur  des  Magens  bei  einer  Wanddicke  von  lVt  cm;  eine 
zweite  in  der  Regio  ileo-coecalis  bei  lOfacher  Wandverdickung  und  eine  dritte 
von  4  cm  Länge  im  Bereich  der  Flexura  linealis.  Der  zweite  Fall  betrifft 
eine  51  jährige  Frau,  deren  Mann  sicher  syphilitisch  war ;  8  cm  lange  Striktur 
des  Colon  ascendens ;  Resektion  von  Typhlon,  Colon  ascendens  und  eines  Teiles 
des  Col.  transversum.  In  einer  zweiten  Sitzung  wurde  eine  6  cm  lange  Pylorus- 
striktur  entfernt.  —  Die  Präparate  Hessen  nichts  Spezifisches  erkennen:  das 
Gewebe  hatte  fibrös-hyperplastischen  Charakter.  Die  Diagnose  erhärtet  eines- 
teils der  sichere  Ausschluss  von  Tuberkulose  oder  Neoplasma,  anderenteils  die 
Begleiterscheinung  der  peritonitischen  Ein-  bezw.  Auflagerungen  von  schwieligen 
Infiltraten  und  strahligen  Ausläufern  (analog  der  Perihepatitis  und  Perisple- 
nitis syphilitica). 

Zwei  Fälle  von  syphilitischer  Dünndarmstenose  werden  von 
Rosenfeld  (19)  mitgeteilt.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  46- 
jährigen  Mann,  der  sich  vor  etwa  20  Jahren  luetisch  infiziert  hatte ;  3  Monate 
lang  bot  er  Erscheinungen  von  chronischem  Darmverschluss,  welche  auf  eine 
14tägige  Jodkalikur  nicht  wichen.  Die  Laparotomie  bestätigte  die  Diagnose: 
in  der  Nähe  der  Plica  duodeno-jejunalis  zeigte  der  Dünndarm  an  seiner  Ober- 
fläche zottige  ödematöse  und  hämorrhagische  Wucherungen;  oberhalb  war  er 
erweitert  und  unterhalb  verengt.  Die  stenosierte  Strecke  wurde  reseziert  und 
zeigte  eine  zirkuläre  Narbe,  das  Resultat  eines  geheilten  Geschwüres:  mikro- 
skopisch wies  die  hypertrophische  Darmwand  der  Umgebung  typische  klein- 
zellige luetische  Infiltration  auf.    Heilung. 

Im  zweiten  Falle  wurde  die  Diagnose  ex  juvantibus  gestellt.  Der  28- 
jährige  Patient  hatte  sich  7  Jahre  vorher  infiziert  und  erkrankte  an  Durch- 
fällen. Eine  rechts  vom  Nabel  palpable  Geschwulst  verschwand  auf  Jodkali- 
therapie. In  beiden  Fällen  war  reichliche  Indikanurie  vorhanden. 

4.  Stenosen.    Fisteln. 

1.  *Bayer,   Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Darmstenose.    Würzburger  Abhandlungen 
aus  dem  Oesamtgebiet  der  prakt.  Medizin.    Würzburg,  Stubers  Verlag  1902. 

2.  "Chiari,  Über  Darmstrikturen  durch  sekundäres  Peritonealcarcinom  bedingt    Verein 
deutscher  Ärzte  in  Prag  1902. 

3.  *Church,  Case  of  intestinal  fistula,  probably  jejunal.    Medical  Press  1902.  July  9. 
3a.  *—  Über  einen  Fall  von  Fistel  im  Jejunum.    Scotish  med.  and  surg.  Journal  1902.  Aug. 
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L  Goedhuis,J.,  Aetiologie  en  Symptomatologie  der  Dikdarmyernamoingen.  Mitteilungen 
aus  der  Klinik  von  Prof.  Rotgans.    Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I.  p.  654. 

5.  Groth,  Über  einen  Fall  von  eigenartiger  Stenosenbildung  im  Dünndarm.  Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  11. 

6.  *Guillon,  Des  rttrecissements  larges.  De  Ja  stricturotomie.  Instruments  anciens  et 
nouveaux.    Journal  de  mädecine  de  Paris  1902.  Nr.  24. 

7.  *H off  mann,  Zur  Kasuistik  der  Duodenalstenose  und  deren  Behandlung  durch  Gastro- 
enterostomie    Diss.  Kiel  1902. 

8.  *Lamers,  Über  5  operativ  behandelte  Fälle  von  Darmstenose  in  der  Ileocökalgegend. 
Diss.  Giessen  1902. 

8a.Nauwerck,  Perforation  des  Darmes  oberhalb  von  Strikturen.  Mediz.  Gesellschaft  zu 
Chemnitz  1902.  10.  Dez.    Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  27.  Jan. 

9.  Palla,  Über  einen  Fall  von  kanalisationsstörung  des  untersten  Ileum  infolge  von 
Einschnürung  desselben  durch  einen  bindegewebigen  Strang.  Virchows  Archiv 
Bd.  CLXVL  p.  526. 

10.  Patel,  Du  segment  de  l'in testin  sus-jacent  ä  une  stenose  intestinale.  Revue  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  3. 

lOa.Que'nu  et  Judet,  Des  räträcissements  fibreux  de  l'intestin  gröle.  Revue  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  6. 

11.  Reach,  Zur  Kasuistik  der  Duodenalstenosen.  Wiener  klinische  Wochenschrift  1902. 
Nr.  39. 

12.  Regling,  Über  solitäre  Darmstenosen.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  LXY.J 

13.  *Sauer,  Über  Perforationen  des  Darmes  oberhalb  von  Strikturen.    Diss.  Halle  1902. 

14.  Terrier,  Rötrecissement  de  1' angle  gauche  du  cöion  transverse.  Colo-colostomie, 
resultat  excellent.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociätö  de  Chirurgie  de  Paris  1902. 
Nr.  14. 

In  einem  Aufsatz  bespricht  J.  Goedhuis  (4)  an  der  Hand  von  30  Fällen 
chirurgischer  Darmaffektionen,  welche  in  den  letzten  6  Jahren  in  der  Klinik 
Ton  Prof.  Rotgans  vorgekommen  sind,  zuletzt  die  Ätiologie  der  Darm- 
Stenosen.  Im  Anschluss  daran  wird  das  klinische  Bild  geschildert  und  in 
dieser  Hinsicht  2  Kategorieen  von  Darm  Verengerungen  unterschieden:  die 
atypischen  und  die  typischen  Fälle. 

Bei  der  Besprechung  der  erstgenannten  Kategorie  wird  eine  Erklärung 
gegeben  für  den  äusserst  latenten  Verlauf  mancher  Darmstenosen  und  wird 
von  3  Fällen  berichtet,  wobei  die  Verengerung  einen  ausserordentlich  hohen 
Grad  erreicht  hätte,  während  eindeutige  Darmsymptome  ganz  fehlten. 

In  einem  dieser  Fälle  (es  betraf  eine  narbige  kurze  Striktur  im  S  Ro- 
manum)  war  die  Stenose  nur  für  eine  Sonde  durchgängig,  während  die  De- 
fäkation  nahezu  normal  war. 

Die  verschiedenen  Symptome  der  Darmverengerung  werden  bei  den 
typischen  Fällen  ausführlich  besprochen  und  hierbei  ein  charakteristisches 
Krankheitssymptom  erwähnt,  auf  das  im  Jahre  1896  Prof.  Rotgans  schon 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  und  das  nur  bei  Kolontumren  angetroffen 
wird.  Das  Symptom  äussert  sich  in  folgender  Weise:  Unter  Kollern  im 
Leibe  erfolgt  kurze  Zeit  nach  einem  kolikartigen  Schmerzanfall  (zeitweise 
vermehrte  Peristaltik)  Stuhlgang  oder  Flatus.  Die  Ursache  dieses  Symptoms 
liegt,  wie  Prof.  Rotgans  meint,  in  dem  ichorrhösen  Darminhalt;  der,  sobald 
er  die  stenosierte  Stelle  passiert  hat,  den  analwärts  liegenden  gesunden  Dick- 
darmanteil zu  energischer  Peristaltik  anregt. 

Bei  der  Besprechung  des  Meteorismus  wird  auf  die  sehr  starke  Blähung, 
die  auch  bei  tiefgelegenen  Dickdarmstenosen  das  Cökum  öfters  zeigt,  auf- 
merksam gemacht.  Bei  der  Differentialdiagnose  der  Dünn-  und  Dickdarm- 
stenose wird  die  diagnostische  Bedeutung  der  permanent  sichtbaren,  geblähten 
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Darmschlinge  hervorgehoben,  die  —  wie  Schlodowsky  gezeigt  hat  —  auf 
eine  Verngerung  im  Kolon  hinweist. 

Von  unerheblicher  Bedeutung  für  die  Erkennung  der  Natur  der  Stenose 
ist  Diazoreaktion,  die  in  Fällen  von  tuberkulösem  Ueo-Cökaltumor  jedesmal 
negativ  ausfiel.  Goedhuis. 

Regling  (12)  führt  3  Fälle  von  solitärer  Darmstenose  aus  der 
Greifswalder  Klinik  an: 

1.  58jährige  sehr  abgemagerte  Frau  mit  in  Intervallen  auftretenden 
Kolikanfällen  und  Diarrhöe ;  sie  hatte  früher  Erscheinungen  eines  geschwürigen 
Prozesses  im  Darm  gezeigt.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  eine  narbige 
Stenose  des  Dünndarmes,  welche  durch  Enteroplastik  (Längschnitt  und  quere 
Vereinigung  in  der  Art  der  Pyloroplastik)  leicht  beseitigt  wurde.  Dauernde 
Heilung. 

2.  9jähriges  Mädchen  mit  Erscheinungen  eines  akut  einsetzenden  Deus. 
Die  Laparotomie  zeigt  eine  narbige  Stenose  des  Deums,  etwas  oberhalb  der 
üeocökalklappe :  als  zufälliger  Befund  zeigte  sich  ferner  ein  derbes  Pseudo- 
ligament,  welches  schlingenbildend  zwischen  Mesenterium  und  Dünndarm  ver- 
lief und  eine  Dünndarmschlinge  durchtreten  liess,  ohne  dieselbe  einzuklemmen. 
Enteroplastik  und  Heilung. 

3.  54  jähriger  Mann  mit  akuten  Ileuserscheinungen  im  Anschluss  an 
Diätfehler.  Stenosierende  Narbe  oberhalb  der  üeocökalklappe.  Enteroplastik. 
Tod  an  Peritonitis  infolge  Insuffizienz  der  Naht. 

Die  Entstehungsweise  der  Striktur  ist  in  den  beiden  ersten  Fällen  un- 
klar :  wahrscheinlich  war  es  das  Produkt  einer  Vernarbung  geschwüriger  Pro- 
zesse —  möglicherweise  tuberkulöser  Art;  im  3.  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  im  Anschluss  an  eine  alte  Perityphlitis  entstandene  Peritonealnarbe. 

Pathologisch -anatomisches  Interesse  haben  zwei  Fälle  von  narbigen 
Dünndarmstenosen,  welche  Qu6nu  und  J u de t  (10a)  Gelegenheit  hatten, 
zu  operieren.  Es  handelte  sich  beide  Male  um  fibröse  Verdickung  und  nar- 
bige Schrumpfung  der  Darm  wand,  deren  Natur  nicht  mit  völliger  Sicherheit 
zu  bestimmen  war.  Die  Striktur  war  in  einem  Falle  multipel,  im  anderen 
solitär;  die  Erscheinungen  entwickelten  sich  sehr  langsam.  Es  lag  nahe,  als 
Ätiologie  tuberkulöse  Prozesse  anzunehmen.  Doch  Hessen  sich  makro-  und 
mikroskopisch  Teile  typischer  Entzündungsvorgänge  oder  Rezidiven  nach- 
weisen ;  Verff.  vermuten  daher,  es  handle  sich  um  eine  Art  schwach  virulenter 
Darmtuberkulose  und  starker  narbiger  Reaktion.  Ausführlich  werden  Differen- 
tialdiagnose und  Therapie  behandelt.  Was  letztere  betrifft,  so  ist  die  Re- 
sektion des  stenosierten  Abschnittes  allein  rationell;  Verf.  empfehlen  dabei 
die  termino-laterale  Vereinigung  der  Darmenden  unter  Einpflanzung  des  dünnen 
aboralen  in  das  weitere  orale,  wobei  der  event.  entstehende  Blindsack  sich 
mit  der  Zeit  ausgleicht. 

Die  Ansicht,  wonach  oberhalb  von  Darmstenosen  sich,  im  Falle 
das  Hindernis  ausserhalb  der  Darm  wand  gelegen,  nur  Dilatation,  falls  es 
innerhalb  gelegen,  Hypertrophie  des  nächst  höheren  Abschnittes  entwickle, 
wird  von  P  a  t  e  1  (10)  an  Hand  von  Querschnitten  der  betreffenden  Darmteile  naher 
studiert  und  kritisiert:  Verf.  kommt  dabei  zum  Resultat,  dass  es  der  steno- 
sierende Vorgang  selbst  ist,  der  die  Hypertrophie  verursacht,  und  nicht  der 
intra-  oder  extraparietale  Sitz  der  Stenose  oder  die  Dauer  des  Hindernisses. 
Plötzliche  Einklemmungen  können  bereits  innerhalb  weniger  Tage  enorme 
Verdickung  des  höher   liegenden  Darmabschnittes  herbeiführen,   andererseits 
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kann  bei  fibröser  Stenose  nach  tuberkulösem  Geschwür  die  zuführende  Schlinge 
lediglich  diktiert  und  dünn  sein.  Die  sog.  Hypertrophie  stellt  eben  nur 
einen  Zustand  von  Infilration  dar  in  der  Submukosa  und  Subserosa  und  ist 
aufzufassen  als  Fortleitung  des  entzündlichen  Vorganges  an  der  stenosierten 
Stelle.  Demnach  ist  der  Darm,  soweit  er  verdickt  erscheint,  als  krank  zu 
betrachten. 

Nauwerck  (80)  betont  hinsichtlich  der  Perforation  des  Darmes  ober- 
halb von  Strikturen,  man  habe  die  Ruptur  des  überdehnten  Darmes  zu  unter- 
scheiden von  den  geschwürigen  Perforationen,  denen  diphtheritisch-enteritische 
Prozesse  zu  gründe  liegen.  Er  spricht  sich  gegen  die  Koch  ersehe  Auf- 
fassung der  Dehnungsgeschwüre  aus. 

Palla  (9)  fand  bei  der  Autopsie  einer  40  jährigen  Frau  einen  binde- 
gewebigen Strang,  der  von  der  hinteren  Bauchwand  neben  der  (Flexura  duo- 
deno-jejunalis)  ausgehend  und  an  der  rechten  Seite  der  Gekrösewurzel  herunter- 
ziehend nach  Überschreitung  des  Dünndarmes  sich  unweit  von  der  Einmündung 
in  den  Blinddarm  an  die  linke  Gekröseseite  hinwendete.  An  der  Kreuzungs- 
stelle hatte  das  Lumen  des  Ileums  nur  noch  8  mm  im  Durchmesser.  Pallas 
nimmt  an,  dass  in  dem  Strang  die  Vena  mesent.  inf.  ursprünglich  verlaufen 
«ei,  später  durch  die  Kompression  obliteriert  sei.  Er  erklärt  dies  dadurch, 
dass  bei  der  Frau  eine  retroperitoneale  Hernie  des  Recessus  duod.  jejun.  be- 
standen habe  und  dass  der  die  Bruchpforte  einer  solchen  Hernie  begrenzende 
Rand  der  Plica  duocL-jejun.  (Plica  venosa,  Brosike)  von  dem  Strange  ge- 
bildet war,  in  welchem  die  V.  mesent.  inf.  verlief. 

Reach  (11).  Bei  einem  53jährigen  Kranken  war  infolge  zirkumskripter 
Peritonitis  und  abgelaufener  Perikolecystitis  eine  Verengerung  des  Duo- 
denums erfolgt.  Der  Exitus  erfolgte  bald  nach  der  Gastroenterostomie. 
Von  der  Gallenblase  aus  hatte  eine  Perforation  in  das  Duodenum  stattgefunden. 

Groth  (5)  beobachtete  einen  Fall  von  Darmstenose,  der  nach  An- 
legung eines  Kunstafters  an  dem  oberhalb  der  Verengerung  mannsarmdick 
erweiterten  Darm  tödlich  verlief.  Die  im  unteren  Heum  gelegene  ulzeröse 
Stenose  und  die  oberhalb  derselben  befindlichen  Geschwüre  waren  einfach 
katarrhalischer,  nicht  tuberkulöser  Natur. 

Terrier  (14)  operierte  eine  Frau,  bei  welcher  eine  zu  einem  spitzen 
Winkel  ausgezogene  Flexura  lienalis  zu  chronischem  Darmverschluss  geführt 
hatte.     Heilung  durch  Kolo-Kolostomie. 

5.  Divertikel  und  die  durch  dieselben  hervorgerufenen  Er- 
krankungen. 

1.  Denecke,  Über  die  Entzündung  des  Me  ekel  sehen  Divertikels  und  die  Gangrän 
desselben.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1902.  Bd.  62.  Heft  5  u.  6. 

2.  Ekehorn,  G.,  Über  den  Mechanismus  des  Darmverschlusses  durch  das  adhftrente 
M  eck el sehe  Divertikel.  Nordiskt  medicinskt  Arkiv  1901.  Afd  I.  Heft  4.  Nr.  25  s. 
Heft  1.  Nr.  1.  1902. 

3.  *Fittig,  Offenes  Meckelsches  Divertikel,  Dottergangsfistel.  Ällgem.  med.  Zentral- 
Zeitung  1902.  Nr.  57. 

4.  Halste  ad,  Intestinal  Obstruction  from  M  eck  eis  diverticulum.  Annais  of  Surgery 
1902.  April. 

5.  Hubert,  Ein  Fall  von  Perforationsperitonitis  aus  seltener  Ursache  (Durchbruch  eines 
ulzerierten  Divertikels  der  Flexura  sigmoidea)  und  mit  ungewöhnlichem  Verlauf. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30. 

6.  Hilgenr  einer,  Darmverschluss  durch  das  M  ecke  Ische  Divertikel,  v.  Brunssches 
Archiv  1902.  Bd.  33.  Heft  3. 
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7.  Hubbard,  M  eck  eis  diverticulum  patent  at  the  navel.  Annala  of  Surgery  1902. 
ApriL 

8.  *Lance,  Ktrangement  de  rintestin  gröle  presque  entier  par  an  diverticule  de  Me ekel 
ennoule*  aatoar  de  lin  et  adhärent  au  mesentere  par  son  exträmitä.  Ball,  et  mem.  de 
la  8oc.  anat  1902.  Nr.  7. 

9.  Lentz,  Meckelaches  Divertikel  mit  Okklasionaerecheinungen.  Unterelsassischex 
Ärzteverein.    Mttnchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  46. 

10.  Hertens,  Falsche  Divertikel  der  Flexora  sigmoidea  und   des  Processus  vermiformis. 
Mitteilungen  aas  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie  1902.  Bd.  9.  Heft  4  a.  5. 

11.  Naumann,  Chirurgische,  kasuistische  Beiträge  zur  Kenntnis  des  akuten  Darmver- 
schlusses durch  Meckelsches  Divertikel.    Diss.  Leipzig  1901. 

12.  Payr,  Über  Darmdivertikel  und  durch  sie  erzeugte  seltene  Krankheitsbilder,    v.  Lan- 
ge nbecks  Archiv  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

13.  Riedel,  Demonstration  eines  um  die  Achse  gedrehten  Netztumors.    Verhandlungen 
der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.  1902.  Bd.  XXXI. 

14.  *Ruhwandl,  Über  multiple  Divertikelbildung  im  Intestinaltraktus.    Dias.  München 
1902. 

15.  *Sti erlin,  Klinische  Bedeutung  erworbener  Darmdivertikel.  Korrespondenzblatt  ftr 
Schweizer  Ärzte  1902.  Nr.  24. 

16.  Stubenrauch,  C. ,  Zur  Pathologie  des  M  eck  eischen  Divertikels.  Gesellseh.  f. 
Morphol.  n.  Physiol.  in  München.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  23. 

17.  *Travers,  Intusausception  of  a  diverticulum  with  secondary  üeo-colic  intussuseeption. 
The  Lancet  1902.  July  19. 

18.  Wairwright,  Intussuseeption  of  Meckels  diverticulum.  Annais  of  surgery  1902. 
January. 

19.  Waldvogel,  Fistel  zwischen  Flexura  sigmoidea  und  Blase  im  Anschluss  an  per- 
forierte Darmdivertikel.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  32. 

20.  'Webster,  Hernia  of  Meckels  diverticulum.    Annais  of  Surgery  1902.  ApriL 

Payr  (12)  bearbeitete  die  Darmdivertikel  und  die  durch  sie  er- 
zeugten seltenen  Krankheitsbilder.  Er  wurde  hierzu  durch  folgende 
2  Fälle  aus  der  Grazer  Klinik  veranlasst: 

1.  Bei  einem  53  jährigen  Manne  besteht  seit  20  Jahren  eine  rechtsseitige 
Leistenhernie,  die  vor  3  Jahren  heftige  Entzündungserscheinungen  darbot. 
Spontaner  Durchbruch  derselben  ohne  Inkarzerationserscheinungen;  Bildung 
eines  Schleimhautprolapses  an  der  Durchbruchstelle,  aus  dem  sich  niemals 
Kot  entleerte.  —  Radikaloperation  der  Hernie:  Cökalbruch  mit  Processus 
vermiformes.  Der  Schleimhautprolaps  erweist  sich  als  ein  evertiertes,  vom 
Mutterboden  (Dickdarm)  abgeschnürtes  Divertikel.  Dafür  spricht  besonders 
eine  strahlige  Narbe  am  Cökum. 

2.  52  jähriger  Mann.  Operation  wegen  entzündeter  linksseitiger  Leisten- 
hernie, die  eine  entzündete  Dünndarmdivertikelhernie  ergab,  bei  der  es  im 
Bruchsackhals  zu  sekundärem  Abschluss  des  Divertikels  gegen  den  Darm  ge- 
kommen war. 

Payr  bespricht  die  Vorkommnisse,  die  Darmdivertikel  in  Hernien  her- 
vorrufen können.  Dieselben  können  im  Bruchsacke  frei  oder  verwachsen. 
inkarzeriert  oder  entzündet  sein.  Die  Einklemmung  des  Divertikelbruches 
ohne  gleichzeitige  Inkarzeration  anderer  Darmabschnitte  verdient  wegen  des 
Fehlens  ernsterer  Obstruktionserscheinungen  ein  besonderes  klinisches  Interesse. 
Viel  weniger  bekannt  sind  die  entzündlichen  Vorgänge  in  divertikelhaltigen 
Hernien.  Spontane  Durchbrüche,  Entleerung  von  Fremdkörpern  oder  Spul- 
würmern, Fistelbildungen  nach  der  Körperoberfläche  oder  anderen  Organen. 
Vereiterungen  oder  brandige  Zerstörungen  bald  eines  Teiles,  bald  des  ganzen 
Divertikelsackes  mit  Beteiligung  von  Bruchsack  und  Bruchhüllen  sind  hier 
zu  nennen.     Die  Diagnose   ist   oft   schwierig.     Die  Therapie  ist  die  der  ent- 
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zündeten  Brüche  überhaupt.    Es  besteht  dabei  aber  die  Tendenz,  das  schuld- 
tragende Divertikel  zu  entfernen. 

Hubbard  (7).  Da  das  Offenbleiben  von  Meckels  Divertikülum 
am  Nabel  ein  Zustand  ist,  an  dem  die  Kinder  meist  sterben,  ist  angezeigt, 
die  einschlägigen  Fälle  zu  sammeln  und  einen  neuen  mit  Erfolg  operierten 
Fall  der  Liste  hinzuzufügen.  Mit  dem  Abtragen  von  Nabelpolypen  soll  man 
vorsichtig  sein,  da  damit  ein  Divertikülum  eröffnet  werden  kann.  Bei  diesem 
Zustand  kann  es  zur  Bildung  eines  Sporns,  der  sich  im  Nabelring  einklemmen 
kann,  und  zu  Darmprolaps  kommen,  in  beiden  Fällen  mit  Darmverschluss. 
Sobald  die  Diagnose  gemacht,  muss  deshalb  sofort  Kompression  am  Nabel 
ausgeübt  werden.  Die  Operation  kann  sehr  schwer  sein,  wenn  obige  Kompli- 
kationen eingetreten  sind.    Es  sind  bis  9  mit  Erfolg  operierte  Fälle  bekannt. 

Denecke  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  echter  Divertikel-Ent- 
zündung,  „Diverticulitis",  völlig  analog  gewissen  Fällen  von  Appendicitis : 
8 jähriger  Knabe,  bei  dessen  Laparotomie  innerhalb  eines  Konvolutes  ver- 
klebter Darmschlingen  sich  ein  hühnereigrosses  Divertikel,  quasi  im  Zustande 
eines  Hydrops  diverticuli  fand;  dasselbe  hing  mit  einem  für  Bleifeder  zu- 
gängigen und  mit  Darmschleimhaut  ausgekleideten  Hals  am  Darme.  Zwischen 
Hals  und  Divertikel  eine  kallöse  Striktur,  innerhalb  welcher  sich  eine  Per- 
forationsöffnung fand.  Abtragung  des  Divertikels,  Darmnaht  etc.  Tod  nach 
24  Stunden. 

Denecke  hat  8  ähnliche  Fälle  in  der  Literatur  gefunden.  In  4  Fällen 
barg  das  Divertikel  Fremdkörper  (Obstkerne,  Fischgräte),  in  4  Fallen  fanden 
sich  Kalksteine.  Andere  Male  schien  die  Entzündung  durch  Trauma  oder 
durch  Infektion  entstanden  zu  sein.  —  Analogie  mit  Appendicitis.  Zuweilen 
sind  auch  typhöse  und  tuberkulöse  Ulzerationen  beschrieben.  Bei  dem  oben 
beschriebenen  Falle  ist  die  Retentionscyste  durch  die  eine  Stauung  verur- 
sachende Änderung  verursacht.  Eine  solche  Cyste  kann  vereitern  und  zu 
einem  Empyem  werden.  Weitere  sekundäre  Divertikulitisresultate  können 
sein:  Perforationen,  Verwachsungen.  Fixierung  des  Divertikels  am  Nabel 
oder  am  Gekröse  beruhen  meist  auf  angeborenen  Abnormitäten.  Ver- 
wachsungen mit  anderen  Bauchorganen  sind  dagegen  meist  Folgen  der  Ent- 
zündung, Symptomatisch,  diagnostisch  und  therapeutisch  gleicht  die  Diver- 
tikulitis der  Appendicitis.  Larviert- symptomlose  Verlaufsformen  sind  neben 
akuten  und  rezidivierenden  mit  und  ohne  Perforation  und  Peritonitis  beob- 
achtet, und  auch  die  chirurgisch  -  operative  Intervention  findet  bei  beiden 
Affektionen  in  gleicher  Weise  wechselnde  Befunde,  Aufgaben  und  Aussichten. 

Gangrän  ist  beim  Divertikel  häufiger  als  beim  Wurmfortsatze,  da  bei 
letzterem  weniger  Lageänderungen  vorkommen  als  bei  ersterem.  Durch  diese 
Lageänderungen  können  Strangulation,  Längsachsendrehung,  Zug  etc.  Gangrän 
veranlassen.  In  solchen  Fällen  ist  wegen  der  bald  eintretenden  Peritonitis 
der  Verlauf  ein  äusserst  stürmischer.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  oft  die 
Differentialdiagnose  mit  Appendicitis  schwierig. 

Riedel  (13)  demonstrierte  einen  6  cm  langen  Vh  cm  dicken,  gestielten, 
soliden  Körper,  der  von  demjenigen  Abschnitte  einer  Ileumschlinge  herab- 
hing, welcher  dem  Mesenterialansatze  gegenüberlag.  An  seinem  dünnen  Stiele 
war  er  mehrfach  gedreht;  sein  Fundus  war  an  der  Harnblase  adhärent. 
Wahrscheinlich  Meckelsches  Divertikel  im  Zustande  des  hämorrhagischen 
Infarktes.  Das  klinische  Bild  war  das  einer  leichten  Appendicitis.  Heilung 
nach  Entfernung  der  Geschwulst. 
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Hubert  (5)  beobachtete  bei  einem  37  jährigen  Manne  eine  Perforations- 
peritonitis  infolge  Durchbniches  eines  ulzerösen  Divertikels  der  Flexura  sig- 
moidea.  Dieselbe  war  ohne  alarmierende  Symptome  aufgetreten,  so  dass  die 
Diagnose  erst  auf  Insufficientia  cordis  mit  Hydrops  und  Ansarca  gestellt 
wurde.  Die  Punktion  des  Abdomens  lieferte  eine  hämorrhagische,  massig 
eitrige  Flüssigkeit  und  ergab  so  eine  bestehende  Peritonitis.  Die  Autopsie 
bestätigte  dies  und  ergab  obigen  Befund.  Sowohl  Verlauf  als  auch  Sitz  der 
Perforation  ist  ungewöhnlich. 

Waldvogel  (19)  berichtet  über  einenFall  von  Fistelbildung  zwischen 
Flexura  sigmoidea  und  Blase.  Derselbe  betrifft  einen  Arzt,  der  während 
15  Jahren  vorher  an  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  gelitten  hatte.  Gas- 
austritt aus  der  Harnröhre  gab  den  Zeitpunkt  der  Perforation  an.  Keine 
operative  Behandlung.  Exitus  16  Jahre  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung. 
Keine  Sektion.  Nach  diagnostischen  Überlegungen  nimmt  Waldvogel  an, 
es  habe  ein  perforiertes  Darmdivertikel  und  nicht  Tuberkulose  oder  Tumor 
vorgelegen. 

Mertens  (10)  beschreibt  ein  falsches  Divertikel  der  Flexura  sig- 
moidea, welches  durch  Ulzeration  der  Schleimhaut  zur  tödlichen  Perforations- 
peritonitis  geführt  hatte.  Bei  der  Untersuchung  von  139  Wurmfortsätzen 
fand  Mertens  3 mal  typische  falsche  Divertikel,  so  dass  er  denselben  bei 
der  Entstehung  der  Perityphlitis  eine  gewisse  Bedeutung  zumisst.  • 

Halstead  (4)  hat  69  Fälle  gesammelt,  in  denen  M eckeis  Diverti- 
kulum  zu  Darmverschluss  geführt  hatte.  Unter  diesen  war  das  Divertikulum 
mit  seinem  peripheren  Ende  23 mal  mit  dem  Mesenterium  verwachsen,  lömal 
mit  dem  Nabel,  3 mal  mit  dem  Dünndarm,  lmal  mit  dem  Netz,  lmal  mit 
dem  Colon  transversum,  lmal  mit  dem  Mesorektum  und  lmal  mit  einem 
Appendixexsudat.  Es  bleiben  also  von  69  Fällen  14,  in  denen  ein  frei  enden- 
des Divertikulum  Darmverschluss  bedingt  hat.  Die  Möglichkeiten,  unter 
denen  das  frei  endende  und  das  verwachsene  Divertikulum  Darmverschluss 
bedingen  kann,  werden  beschrieben.  Von  den  69  Fällen  wurden  54  mit 
operiert  und  das  Resultat  der  Operation  angegeben  mit  einer  Sterblichkeit 
von  59°/o.  Die  Krankengeschichten  folgen  im  Auszug,  nur  ein  von  Halstead 
selbst  mit  günstigem  Ausgang  operierter  Fall  ist  ausführlich  mitgeteilt. 

Ekehorn  (2)  studiert  an  Hand  von  109  aus  der  Literatur  gesammelten 
und  2  eigenen  Fällen  von  Ileus,  verursacht  durch  ein  adhärentes 
Meckelsches  Divertikel  den  Mechanismus  des  Darmverschlusses.  Das 
Divertikel  war  in  44  Fällen  an  der  vorderen  Bauchwand  und  in  67  Fällen 
am  Mesenterium  oder  am  Darm  adhärent  (sog.  ringbildendes  Divertikel).  Wie 
verschiedene  Umstände  darauf  hindeuten,  sind  beide  Befestigungsarten  kon- 
genitalen Ursprungs.  Beim  an  der  vorderen  Bauchwand  adhärenten  Divertikel 
kommt  der  Verschluss  meist  dadurch  zu  stände,  dass  der  unmittelbar  an  das 
Divertikel  angrenzende  Teil  des  Darmes  über  dasselbe  hinweggeschlagen  wird, 
wodurch  eine  Abknickung  oder  Torsion  des  Darmrohres  entsteht;  in  einigen 
Fällen  beruht  der  Verschluss  auf  einer  Schlingenbildung  des  Divertikels,  in 
selteneren  Fällen  auf  einer  Knotenbildung  zwischen  einer  Darmschlinge  und 
dem  Divertikel,  oder  auch  auf  Zug  an  der  Abgangsstelle  des  Divertikels. 
Beim  ringbildenden  Divertikel  entsteht  der  Darmverschluss  durch  Durchfallen 
des  unmittelbar  an  das  Divertikel  angrenzenden  Darmabschnittes  und  durch 
Torsion  oder  Abknickung  bei  der  Abgangsstelle  des  Divertikels,  ferner,  in 
selteneren  Fällen  durch  Einklemmung  einer  oder  mehrerer  Darmschlingen, 
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Naumann  (11).  Das  M  ecke  Ische  Divertikel  findet  sich  am  Dünndarm 
fast  ausschliesslich  30  bis  höchstens  90  cm  oberhalb  der  Valvula  Bauhini.  Für 
beginnenden  Divertikel  -  Dens  sind  charakteristisch  Schmerzen ,  Resistenz, 
Dämpfung  in  der  Nabelgegend  bei  Fehlen  der  perityphlitischen  Erscheinungen 
und  ferner  Hervortreten  der  Konturen  einzelner  Darmschlingen  im  mittleren 
Umfang  des  Leibes;  galliges  Erbrechen,  das  erst  später  kotig  wird.  Anam- 
nestisch sind  wichtig  Alter,  Geschlecht,  gleichzeitig  vorhandene  andere  Miss- 
bildungen  und  wiederholte  Anfalle  beängstigender  Verstopfung.  Frühere  Sicher- 
stellung der  Diagnose  wird  die  Operationsresultate  bessern. 

Hilgenreiner  (6)  berichtet  über  folgenden  Fall:  Bei  einem  18jährigen 
Mann  mit  häufigen  Koliken,  zuletzt  blutigen  Stühlen,  ergab  die  Operation 
ein  vom  unteren  Ileum  zum  Nabel  gehendes,  daselbst  fixiertes  Me ekel sches 
Divertikel  mit  Geschwürsbildung  im  Innern.     Exstirpation.     Heilung. 

Lentz  (9)  operierte  einen  Patienten  3  Tage  nach  dem  Auftreten  der 
Anzeichen  eines  Darmverschlusses.  Die  Laparotomie  ergab  eine  Cyste  an 
der  gewöhnlichen  Stelle  des  M  eck  eischen  Divertikels,  die  Lentz  für  ein 
abgeschnürtes  Divertikel  hält,  die  aber  von  v.  Becklinghausen  als  Entero- 
kystom  oder  Cystosarkom  angesehen  wird.  Der  Darmverschluss  war  durch 
Zug  eines  Stranges  am  Querkolon  veranlasst  worden. 

Lance  (8)  beobachtete  einen  Fall  von  Volvulus  des  ganzen  Dünn- 
darmes, bei  dem  ein  15  cm  langes,  2  fach  torquiertes  und  ringbildendes,  am 
Mesenterium  adhärentes  Divertikel  um  die  Radix  des  ganzen  Dünndarmes 
herumgelagert  war,  und  nimmt  an  —  aus  den  anatomischen  Verhältnissen 
namentlich  aus  der  Adhäsionsstelle  des  Divertikels  — ,  dass  der  Volvulus 
primär  war  und  dass  sich  das  anfänglich  freie  Divertikel  durch  Entzündungs- 
vorgänge ringbildend  am  Mesenterium  angelötet  habe.  Der  Fall  verlief  letal, 
weil  der  akute  Darmverschluss  durch  den  Anus  praeternaturalis,  der  infolge 
der  Kompliziertheit  der  Verhältnisse  viel  zu  hoch  ausfiel,  nicht  gehoben 
werden  konnte. 

von  Stubenrauch  (16)  demonstrierte  eine  Inversion  eines  wahren 
M  eck  eischen  Divertikels,  die  sekundär  eine  aufsteigende  Invagination  des 
fleums  zur  Folge  hatte.     Der  Fall  betraf  ein  5  jähriges  Mädchen. 

Wairwright  (18)  berichtet  über  einen  Fall  von  Invagination,  hervor- 
gerufen durch  ein  Me  ekel  sches  Divertikel,  bei  dem  erst  am  5.  Tage  der 
Erkrankung  akute  Schmerzanfälle  und  Beuserscheinungen  auftraten.  Operation. 
Intussusception  des  Beums  3  Fuss  oberhalb  der  Beocökalklappe.  Leichte  Re- 
position der  Invagination.    Resektion  des  Me  ekel  sehen  Divertikels.    Heilung. 

6.  Darmperforation  (insbesondere  bei  Typhus.) 

1.  Armstrong,  Perforation  of  the  small  intestina  in  typhoid  fever.  Discussion.  Trans* 
actions  of  the  Chicago  Surgial  society.    Annais  of  Surgery  1902.  October. 

2.  —  Perforation  of  the  bowel  in  typhoid  fever.  Annais  of  Surgery  1902.  November. 

3.  Bowlby,  A  second  case  of  successful  Operation  for  Perforation  in  typhoid  fevei. 
Medical  Press  1902.  17  Dec. 

4.  Bruce,  Operativ  geheilte  Perforation  bei  Typhus.    Canadian  Lance t  1902.  März. 

5.  *C  he  valier,  Deux  observations  de  fievre  typhoides  compliquees  de  Perforation  intesti- 
nales traitees  par  la  laparotomie  et  la  suture.  Guärison.  Bull,  et  mem.  de  la  soc  de 
Chir    1902  Nr.  22. 

6.  Cusching,  Laparotomy  for  intestinal  Perforation  in  typhoid  fever.  Johns  Hopkins 
Hospital  Reports  Vol.  VIII.  1900. 

7.  Hagopoff,  Du  diagnostic  et  de  Pintervention  sanglante  dans  les  Perforation«  typhiques. 
Gazette  des  Höpitaox  1902  Nr.  56,  58. 
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8.  Mackay,  Lokalisierte  Peritonitis  bei  Typhus.    Heilang  durch  Operation.    Brit  Med. 
Journ.  1902.  28  Juni. 

9.  *Mo  restin,  Perforation  intestinale,  Peritonite  diffuse.  Laparotomie.  Suture.  Guenson. 
Bulletins  et  Me*moires  de  la  Sociäte*  de  Chirurgie  de  Paris  1902  Nr.  1. 

10.  *Miolesen,  Kritische  Beitrüge  zur  Diagnose  und  chir.  Therapie  der  typhösen  Darm- 
perforation und  Perforationsperitoniti8.    Therapeutische  Monatshefte  1902  Heft  11. 

11.  *Ricard,  Sur  le  traitement  des  perforations  intestinales  dans  la  fievre  typhoide.  BulL 
et  man.  de  la.  sog.  de  Chir.  1902  Nr.  28. 

12.  Riedel,   Demonstration   eines    Typhustumors.     Verb,    der   deutschen  Ges.  f.  Chir. 
XXXI.  1902. 

13.  Shepherd,    On  three   cases  of  perforating   Typhoid  ulcer  succesfully  operated  on. 
Edinburgh  medical  Journal  1902.  December. 

14.  *8moler,  Drei  durch  Operation  geheilte  Fälle  von  Peritonitis  nach  DarmperforaHon. 
Prager  med.  Wochenschrift  1902  Nr.  13,  14,  16. 

15.  S  o  1  i  e  r  i ,  Ein  Fall  von  Perforation  des  Darmes  durch    Spulwürmer.    La  rif.  med. 
1902  Nr.  24. 

Armstrong  (1  und  2).  Unter  932  Typhusfallen,  die  in  den  letzten 
6  Jahren  im  Montreal-General-Hospital  behandelt  wurden,  befanden  sich  34 
mit  Dannperforation.  Einmal  wurde  die  Diagnose  erst  bei  der  Obduktion, 
in  den  übrigen  33  während  des  Lebens  gemacht  und  die  Öffnung  durch  Naht  ge- 
schlossen. Von  den  Operierten  kamen  5  durch  und  einer  starb  5  Tage  nach 
der  Operation  an  Toxämie.  Also  den  letzten  eingerechnet  18,18°/o  erfolgreiche 
Operationen.  In  verschiedenen  der  Perforationsfalle  treten  die  ersten  Schmer- 
zen kurz  nach  dem  Bade  auf.  Die  Sterblichkeit  ist  aber  nicht  gestiegen  seit 
Einführung  der  Bäder  bei  Typhus  im  Montreal-General-Hospital.  Oft  klagten 
die  Kranken  über  plötzlichen  Schmerz  im  Leib  um  Mitternacht.  Ein  Klistier 
brachte  Stuhl  und  vollständige  Erleichterung.  Etwa  4  Stunden  später  kam 
der  Schmerz  wieder  mit  sonstigen  Symptomen  von  Perforation.  Soll  daher 
anstatt  des  Klistieres  in  ähnlichen  Fällen  Probeinzision  gemacht  werden? 
Der  Umstand,  dass  in  9  von  10  solchen  Fällen  das  Klistier  dauernde  Er- 
leichterung schafft,  ist  zu  berücksichtigen.  Die  Frühdiagnose  hat  also  zu 
unterscheiden  zwischen  Kolik  und  Perforationsschmerz.  Die  Unterscheidung 
ist  erst  möglich,  wenn  zu  dem  subjektiven  spontanen  Schmerzgefühl  Druck- 
empfindlichkeit und  Rigidität  hinzugetreten  sind  und  der  Schmerz  lokalisiert 
bleibt,  satt  wie  bei  Kolik  zu  wandern.  Leukocytose  ist  ein  sehr  unzuverläs- 
siges Symptom.  Auf  Grund  obiger  Symptome  hat  Armstrong  immer  operiert 
und  zweimal  keine  Perforation  gefunden.  Die  beiden  Kranken  vertrugen  den 
Eingriff  gut.  Der  Einschnitt  wird  an  der  Perforationsstelle  gemacht  bei  Früh- 
diagnose, bei  fortgeschrittener  Peritonitis  in  der  Mittellinie.  Je  früher  ope- 
riert wird,  um  so  besser.  Shock  ist  keine  Kontraindikation.  Im  Becken- 
boden wird  ein  Drainrohr,  welches  abgeklemmt  wird,  belassen.  Die  Bauch- 
höhle wird  mit  Kochsalz  ausgewaschen,  mit  dieser  Flüssigkeit  gefüllt  zugenäht. 

Maass  (New-York). 

Wie  aus  der  Zusammenstellung  Hagop off s  (7)  aus  der  gesamten  medi- 
zinischen Literatur  hervorgeht,  ist  die  Operation  bei  der  im  Verlaufe  des 
Typhus  auftretenden  Perforationsperitonitis  das  einzig  rationelle  Verfahren, 
und  zwar  sind  die  Aussichten  um  so  bessere,  je  früher  operiert  wird:  doch 
gelang  es  dem  Verf.,  noch  einen  Fall  23  Stunden  nach  der  Perforation  zu 
retten.  Da  die  Perforation  beim  Typhus  meist  einfach  ist  und  gewöhnlich 
im  untersten  Ileum  sitzt,  wird  der  Eingriff  dadurch  erleichtert.  Unter  Um- 
ständen können  aber  mehrere  Laparotomieen  nötig  werden,  wenn  die  Perfo- 
rationen sich  wiederholen;  so  operierte  Cushing  einen  Patienten  in  15  Tagen 
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3  mal  mit  Erfolg.  Ein  Medianschnitt  genügt  in  den  meisten  Fällen ;  der  Ver- 
schluss der  Perforationsöffnung  geschieht  durch  Lembertsche  Knopfnähte. 
Bei  zirkumskripter  Peritonitis  soll  getupft,  bei  generalisierter  mit  heissen 
Losungen  gespült  werden.  Das  Peritoneum  ist  immer  zu  drainieren.  —  Bisher 
sind  23 — 26°/o  Heilungen  zu  verzeichnen. 

Cushing  (6)  berichtet  ausführlich  über  4  Fälle  von  Typhusperforation, 
die  er  operativ  behandelte: 

1.  Frühe  Diagnose,  sofortige  Operation,  bevor  die  Peritonitis  eingesetzt 
hatte.    Heilung. 

2.  Allgemeine  eitrige  Peritonitis  mit  3  Perforationen,  wobei  mehr  wegen 
der  Peritonitis  als  wegen  der  Perforationen  operiert  wurde.    Exitus  letalis. 

3.  Präperforative  Symptome  waren  vorhanden,  wurden  aber  übersehen. 
Perforation  mit  virulenter  Streptokokkeninfektion.  Tod  am  4.  Tage  nach  der 
Operation. 

4.  Perforationserscheinungen.  Bei  der  Operation  fand  sich  keine  Läsion 
des  Darmes.  Die  Probelaparotomie  hatte  keinen  schädlichen  Einfluss  auf  den 
weiteren  Verlauf  des  Fiebers. 

Bei  Gelegenheit  dieser  4  Fälle  machte  Gushing  genaue  Untersuchungen 
über  die  Leukocytenfrage  und  kam  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Erscheinen  von  Leukocytose  im  Verlauf  eines  Typhus  abdomi- 
nalis deutet  auf  eine  im  Entstehen  begriffene  entzündliche  Komplikation. 

2.  Wenn  diese  Komplikation  eine  Peritonitis  ist,  die  lokalisiert  bleibt, 
vielleicht  verbunden  ist  mit  dem  präperforativen  Stadium  eines  Geschwüres 
oder  einer  zirkumskripten  sich  bildenden  Peritonitis  nach  einer  Perforation, 
so  kann  dies  und  wird  dies  gewöhnlich  angezeigt  durch  ein  Anwachsen  der 
Leukocyten  im  peripheren  Kreislaufe. 

3.  Ist  dagegen  eine  septische  Peritonitis  gefolgt,  so  mag  die  Leukocytosis, 
weil  nur  vorübergehend,  übersehen  werden,  da  sie  verschwindet  mit  der  grossen 
Überschwemmung  der  Bauchhöhle  mit  Leukocyten. 

Mackay  (8)  überwies  einen  44jährigen  Mann  zur  Operation,  bei  dem 
am  33.  Krankheitstage  eines  Typhus  Symptome  einer  Perforationsperitonitis 
aufgetreten  waren.  Die  Laparotomie  ergab,  dass  es  sich  bloss  um  eine  lokali- 
sierte peritonitische  Reizung  und  Entzündung  in  der  Gegend  einer  sehr  ver- 
dickten und  entzündeten  Pey  er  sehen  Plaque  handelte.    Der  Kranke  heilte. 

Bruce  (4)  operierte  einen  29jährigen  Mann  am  14.  Krankheitstage 
eines  Typhus  10  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  Erscheinungen  einer  Per- 
forationsperitonitis. Mediane  Laparotomie.  Perforation  im  Ileum  10  Zoll  ober- 
halb der  Klappe  durch  die  Naht  geschlossen.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
Salzlösung.  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Die  Heilung  wurde  verzögert  durch 
das  Auftreten  eines  grossen  subphrenischen  Abscesses,  der  eine  2.  Laparo- 
tomie nötig  machte. 

Bowlby  (3)  operierte  einen  10jährigen  Typhuskranken  wegen  Perfo- 
ration im  Verlauf  eines  Typhusrezidives  2  Stunden  nach  dem  Eintreten  der 
eigentlichen  Perforationssymptome.  Perforation  2  Fuss  oberhalb  der  Klappe. 
Schluss  der  Öffnung  mit  Lemb er t sehen  Nähten.  Keine  Toilette  des  Peri- 
toneums, blosse  Reinigung  der  Därme.     Bauchhöhle  drainiert. 

Heilung.  Die  Tympanitis  des  Darmes  blieb  für  den  ganzen  Verlauf  der 
Erkrankung  bestehen.  Bowlby  hat  schon  vor  5  Jahren  einen  ähnlichen  Fall 
mit  gutem  Erfolge  operiert. 

Shepherd  (13)  operierte  3  Falle  von  Typhusperforation  mit  Erfolg. 
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1.  30  jährige  Frau.  Nach  14tägigem  Unwohlsein,  plötzliches  Einsetzen 
von  Perforationserscheinungen,  Operation  11  Stunden  nach  dem  vermeintlichen 
Einsetzen  der  Perforation.  Nach  der  Öffnung  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
steriler  Kochsalzlösung.    Drainage  der  Bauchhöhle.    Heilung. 

2.  28  jähriges  Fräulein.  Perforation  am  19.  Tage  des  Typhus.  Operation 
15  Stunden  nach  der  Perforation  wie  bei  Fall  1.    Heilung. 

3.  30jähriger  Mann.  Perforation  in  der  3.  Woche  des  Typhus.  Ope- 
ration 2  Stunden  danach.  Heilung,  allerdings  mit  einer  Hernie  seitlich  von 
der  Wunde. 

Riedel  (12)  demonstrierte  einen  Typhustumor,  der  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  akut  entstanden  war  und  als  appendicitischer  Abscess  im- 
poniert hatte.  Bei  der  Operation  fanden  sich  zum  Teil  kleinapfelgrosse  Mesen- 
terialdrüsen.  Die  entsprechenden  Darmschlingen  waren  extrem  aufgetrieben 
und  verdickt,  eine  war  in  der  Nacht  vor  der  Operation  an  der  Stelle  eines 
Typhusgeschwüres  perforiert.     Tod  an  Peritonitis. 

Solieri  (15)  beobachtete  einen  Fall  von  Perforation  des  Darmes 
durch  Askariden  bei  einem  67jährigen  Individuum.  Trotz  Laparotomie 
Exitus  nach  37  Stunden.  An  der  perforierten  Stelle  fehlten  alle  Zeichen  von 
typhöser  oder  tuberkulöser  Läsion.  Es  fanden  sich  überhaupt  keine  entzünd- 
lichen Veränderungen  an  derselben. 
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Bernabei  (1)  empfiehlt  bei  Arthritis  deformans,  Osteo- 
malacie  und  chronischer  Peritonealtuberkulose  seine  Methode 
der  Darmoxygenation,  die  er  bereits  auf  dem  1901  in  Pisa  abgehal- 
tenen Kongress  mitteilte.  Bei  der  chronischen  Peritonaltuberkulose  sei  die 
Darmoxygenation  in  therapeutischer  Hinsicht  gleichwertig  mit  der  Laparo- 
tomie, sie  sei  stets  zu  versuchen,  bevor  man  zu  einem  chirurgischen  Eingriff 
schreitet,  denn  wenn  sie  keine  Heilung  bewirkt,  trägt  sie  doch  viel  zu  einem 
guten  Ausgang  der  chirurgischen  Operation  bei.  R.  Galeazzi. 

Nach  Mitteilung  eines  Falles  von  Ptosis  des  Kolons,  den  er  bei 
einem  28  jährigen  Individuum  beobachtete  und  in  welchem  jede  ärztliche  Be- 
handlung erfolglos  gewesen  war,  empfiehlt  Cecca  (2)  für  die  Affektion,  die 
sich  mit  der  Glenard sehen  Krankheit  verbindet,  eine  chirurgische  Behand- 
lung. Dieselbe  müsse  darin  bestehen,  dass  man  die  Dislokation  korrigiert  und 
das  Ligamentum  des  Eingeweides  entweder  an  den  normalen  Ansatzpunkt 
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zurückbringt  oder  es  an  einen  Abschnitt  des  Epiploons  oder  des  Gekröses 
heftet,  der  am  nächsten  liegt  uud  zur  Herstellung  des  intestinalen  Gleich- 
gewichts als  der  geeignetste  erscheint.  B.  Galeazzi. 

Fantino  (3)  beschäftigt  sich  mit  den  bisher  bekannten  in  Heilung 
ausgegangenen  Fällen  von  Darmresektion,  bei  denen  mehr  als  2  Meter  abge- 
tragen wurden,  mit  dem  Vorhaben,  den  definitiven  Ausgang  so  ausgedehnter 
Resektionen  festzustellen.  Dieselben  belaufen  sich  auf  14,  worunter  2  von 
ihm  selbst  ausgeführte.  Von  diesen  letzteren  beiden  wurde  der  eine,  den  er 
kurz  zusammenfasst,  schon  1896  veröffentlicht;  der  andere  betrifft  eine 
41jährige  Frau,  bei  welcher  ein  Fibromyom  von  14  Kilo  Gewicht  und  ein 
ungefähr  3  Meter  langer,  der  Geschwulst  anhaftender  Dünndarmabschnitt 
abgetragen  wurden.  Die  Operation  hatte  vollkommenen  Erfolg,  aber  1  Monat 
darauf  starb  Patientin  an  Marasmus.  Um  nun  die  Frage  zu  lösen,  ob  es 
indifferent  sei  oder  nicht,  welcher  Abschnitt  abgetragen  werde,  berichtet  er 
über  einen  Fall,  in  welchem  er  durch  ein  sonderbares  Versehen  (wegen  viel- 
fältiger Adhärenzen  hatte  er  sich  in  der  Anastomose  geirrt)  den  ganzen 
Grimmdarm  und  mehr  als  1  Meter  Dünndarm  ausschaltete  und  Patient  diese 
Sachlage  vortrefflich  ertrug,  weil  durch  einen  Circulus  vitiosus  die  Nahrungs- 
stoffe in  dem  oberen  Darme  so  lange  verblieben,  als  zu  einer  genügenden 
Resorption  derselben  erforderlich  war.  —  Die  Schlüsse,  zu  denen  Verfasser 
gelangt,  sind  folgende: 

1.  Es  liegt  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  klinischer  Fälle  vor,  die  beweisen, 
dass  beim  Menschen  ohne  schwere  Folgen  ein  Drittel  und  bisweilen  die  Hälfte 
und  auch  mehr  vom  Dünndarm  abgetragen  werden  kann. 

2.  Erstreckt  sich  die  Resektion  fast  auf  die  Hälfte  des  Dünndarmes, 
dann  fängt  sie  an,  gefährlich  zu  werden,  weil  durch  Inanition  der  Tod  ein- 
treten kann.  Von  zwei  vom  Verfasser  operierten  Individuen  blieb  das  eine 
am  Leben  und  erfreut  sich  jetzt  noch,  nach  7  Jahren,  der  besten  Gesundheit, 
während  das  andere  an  Marasmus  starb.  —  Es  bestehen  also  innerhalb  ziem- 
lich elastischer  Grenzen  schwankende  individuelle  Unterschiede. 

3.  Der  Tod  an  Marasmus  erfolgt  vornehmlich,  wenn  die  Resektion  auf 
einen  Darmabschnitt  fällt,  der  bis  dahin  normal  funktionierte,  infolgedessen 
der  zurückgebliebene  Abschnitt  oft  nicht  ausreicht,  um  plötzlich  die  vikariierende 
Funktion  zu  übernehmen. 

4.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  in  denen  ein  Darmabschnitt  schon  hypertrophisch 
geworden,  indem  er  allmählich  die  vikariierende  Funktion  eines  anderen  über- 
übernommen hat,  dessen  Funktionstüchtigkeit  aus  besonderen  Gründen  (Ste- 
nosen, chronische  Occlusionen  u.  s.  w.)  Einbusse  erlitten  hat.  In  solchen  ist 
eine  viel  ausgedehntere  Resektion  möglich,  wie  dies  die  Fälle  von  Ruggi  und 
Nigrisoli  beweisen. 

5.  Es  ist  zulässig,  nicht  nur  am  Dünndarm  zu  resezieren,  sondern  auch 
den  ganzen  Dickdarm  und  einen  langen  Abschnitt  vom  Dünndarm  bis  auf 
eine  Totallänge  von  2—3  Metern  abzutragen  oder  auszuschalten,  nur  muss 
man  Vorkehrungen  treffen,  dass  die  Nahrungsstoffe  so  lange  wie  notwendig 
in  dem  zurückgebliebenen  Darmabschnitt  verweilen. 

Der  dritte  Fall  des  Verfassers  tut  dar,  dass  im  Notfalle  die  Schleim- 
haut allmählich  die  vikariierende  Funktion  der  Elaboration  und  Resorption 
zu  übernehmen  vermag.  Diese  Kenntnis  ist  von  Nutzen,  da  es  dem  Chirurgen, 
wenn  die  Ausschaltung  eines  langen  unteren  Darmabschnittes  notwendig  ist, 
gelingen  kann,  den  Patienten  zu  retten,  dadurch,  dass  er  irgend  ein  Mittel 
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ausfindig  macht',  das  ein  längeres  Verweilen  der  Nahrungsstoffe  im  oberen 
Darmabschnitt  ermöglicht.  Und  in  solchem  Falle  kann  der  vom  Verfasser 
unvorsichtigerweise  hergestellte  Circulns  vitiosus  eine  der  angezeigtesten 
Lösungen  sein. 

Zum  Schlüsse  berichtet  Verfasser  über  einen  Fall,  in  welchem  er  einen 
l1/*  Meter  langen,  einem  Bruchsack  anhaftenden  Darmabschnitt  resezierte, 
sowie  über  eine  Resektion  von  1  Meter  Darm  wegen  Invaginttion  in  einen 
Bruchsack  (der  erste  derartige  Fall  in  der  Literatur)  und  eine  Resektion  von 
über  3  Meter  Darm,  die  er  in  extremis  bei  im  Entstehen  begriffener 
Peritonitis  stercoracea  ausführte.  R.  Galeazzi. 

Bei  Operationen  am  Bauche  (Brucheinklemmung,  Enteroanastomose 
u.  s.  w.),  besonders  wenn  die  Bauchöffnung  nicht  sehr  weit  ist,  lässt  sich 
oft  schwer  die  Richtung  der  Dünndarmschlingen  erkennen.  Minervini  (5) 
hat  nun  an  lebenden  und  toten  Hunden  und  an  menschlichen  Leichen  Unter- 
suchungen ausgeführt,  um  ein  Kriterium  zu  finden,  nach  welchem  sich  die 
Richtung  der  Dünndarmschlingen  bestimmen  lasse.  Ein  solches  Kriterium 
liefern  nach  ihm  die  Blutgefässverzweigungen  auf  der  Darmwand  und  am 
peripheren  Rande  des  Gekröses.  Bemerkt  man,  dass  bei  der  Mehrzahl  der 
Verzweigungen  die  Arteriole  sich  auf  der  gleichen  Seite  befindet  wie  die  ihr 
entsprechende  Vene,  so  lässt  sich  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  annehmen, 
dass  die  Seite  der  Arterien  dem  distalen,  die  der  Venen  dem  proximalen 
Darmende  entspricht.  Man  braucht  deshalb  gewöhnlich  nur  zehn  aufeinander- 
folgende Zweige  auf  der  betreffenden  Schlinge  zu  prüfen. 

Ein  anderes  Kriterium,  dessen  man  sich  bedienen  kann,  ist  von  der 
Arterien-  und  der  Venenfläehe  des  Gekröses  gegeben,  wenn  sich  beide  Flächen 
des  Gekröses  bis  zu  dessen  Wurzel  besichtigen  lassen.  Sind  die  arteriellen 
Gefässe  gegen  die  rechte  Fläche,  die  venösen  gegen  die  linke  Fläche  hin 
deutlicher  wahrnehmbar  und  zahlreicher,  so  kann  man  annehmen,  dass  die 
Schlinge  normale  Lagerung  hat;  beobachtet  man  das  Entgegengesetzte,  so 
liegt  sehr  wahrscheinlich  die  Schlinge  in  umgekehrter  Richtung  und  das  Ge- 
kröse hat  sich  um  sich  selbst  gedreht.  R.  Galeazzi. 

Nigrisoli  (6)  berichtet  über  eine  von  ihm  ausgeführte  Resektion  von 
5,20  Meter  Dünndarm.  Ein  22  jähriger  Mann,  der  seit  langer  Zeit  an  Bauch- 
schmerzen litt,  geriet  durch  Erscheinungen  von  Darmverschluss  in  Lebens- 
gefahr; sein  schon  schwerer  Zustand  hatte  sich  nach  einer  von  einem  bedeu- 
tenden Chirurgen  ausgeführten  Laparotomie  noch  verschlimmert.  Verfasser 
fand  die  erste  Leerdarmschlinge  ausserordentlich  erweitert  und  ausgezogen, 
so  dass  sie  sich  wie  ein  weiter  Magen  ausnahm;  unten  verengerte  sie  sich 
plötzlich  und  fand  sich  mit  dem  letzten  Krummdarmabschnitt  verlötet.  Diese 
beiden  so  eng  miteinander  verwachsenen  Schlingen  bildeten  einen  dünnen, 
ungefähr  12  cm  langen  Stiel,  an  welchem  die  zusammengeknäuelte  Dünndarm- 
masse hing.  —  Verfasser  stellte  zwischen  dem  Boden  der  erweiterten  Leer- 
darmschlinge  und  dem  ersten  Abschnitt  des  aufsteigenden  Grimmdarmes  eine 
weite.  Anastomose  her  und  resezierte  dann  den  Dünndarm  (5,20  Meter),  da 
sich  wegen  der  Form  des  Stieles,  wegen  der  multiplen  Verengerungen  und 
wegen  des  Zustandes  Gekröses  keine  weiteren  Anastomosen  herstellen  Hessen. 
—  Patient  hatte  in  den  ersten  Tagen,  in  denen  er  nur  flüssige  Nahrung  zu 
sich  nahm,  Diarrhöe;  als  man  ihn  auf  gemischte  Kost  gesetzt  hatte,  wurde 
der  Stuhl  breiig  und  nahm  sein  Körpergewicht  rasch  zu  (während  seines  Ver- 
bleibens im  Hospital  um  248  g  täglich).    Er  hat  seitdem  um  8  kg  an  Gewicht 
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zugenommen.  Er  geht  meistens  2  mal,  mitunter  nur  1  mal  täglich  zu  Stuhle 
und  der  Stuhl  ist  fast  immer  breiig,  selten  flüssig.  —  Patient,  den  Verfasser 
auf  dem  Kongress  präsentierte,  befindet  sich  ganz  wohl  und  hat  ein  vortreff- 
liches Aussehen.  Nach  der  Operation  ist  er  nicht  mehr  von  Krisen  oder 
Darmschmerzen  befallen  worden. 

Verf.  legt  dar,  dass  ihm  kein  anderer  Ausweg  blieb,  als  entweder 
nach  bewerkstelligter  Anastomose  den  Bauch  zu  verschliessen,  den  Operierten 
so  der  Gefahr  einer  wahrscheinlichen  Torsion  aussetzend,  oder  den  ganzen 
Dünndarm  zu  resezieren.  Der  gute  Ausgang  in  seinem  Falle  sei,  meint  Verf., 
dem  jugendlichen  Alter  des  Patienten  zuzuschreiben,  jedenfalls  sei  auf  die 
individuelle  Widerstandsfähigkeit  das  grösste  Gewicht  zu  legen.  Zur  Be- 
kräftigung dieser  seiner  Anschauungen  berichtet  er  von  drei  weiteren  In- 
dividuen, die  schon  vorher  laparotomiert  worden  waren  und  bei  denen  er  neuer- 
dings: bei  dem  einen  1,30  m  Dünndarm,  beim  zweiten  0,60  m  Krummdarm, 
beim  dritten  0,40  m  Dickdarm  abtragen  musste.  Von  diesen  starben  der 
letztere  der,  gerade  die  leichteste  Operation  erfahren  hatte. 

Der  Fall,  in  welchem  er  5,20  m  und  der  andere,  in  welchem  er  1,30  m 
Dünndarm  resezierte,  tun  dar,  dass  die  Abtragungen  des  unteren  Krummdarm- 
abschnittes ziemlich  gut  ertragen  werden  und  dass  dem  Dickdarm  eine  grosse 
Bedeutung  beizumessen  sei,  da  er  die  Funktion  des  Dünndarms  zu  über- 
nehmen vermöge.  Der  Stoffwechsel  seines  Patienten  wurde  von  Dr.  Fabio 
Vitali  untersucht.  R.  Galeazzi. 

Der  Stoffwechsel  des  Individuums,  dem  Nigrisoli  mehr  als  5  m  Dünn- 
darm abgetragen  hatte,  wurde  von  Vitali  (7)  untersucht.  Bezüglich  der  ab- 
getragenen Darmmenge  ist  dies  der  bedeutendste  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle.  Vitali  begann  seine  Untersuchungen  22  Tage  nach  der  Operation 
und  setzte  sie  23  Tage  lang  fort.  Aus  ihnen  geht  hervor,  dass  der  Operierte 
mit  so  stark  verkürztem  Darme  sich  nicht  nur  am  Leben  zu  erhalten  vermag, 
sondern  dieser  eine  solche  Funktionalität  erlangt  hat,  dass  er  durch  seine 
Assimilation  die  vom  Organismus  erlittenen  Verluste  wieder  zu  ersetzen  ver- 
mag. Das  Körpergewicht  nahm  während  der  Beobachtungszeit  um  5,100  kg, 
also  täglich  um  248  g  zu.  Man  kann  also  mit  Sicherheit  annehmen,  dass 
alle  Darmabschnitte,  und  vor  allem  der  Grimmdarm,  ihre  Funktionstätigkeit 
gesteigert  haben.  Ob  der  Magen  seine  peptischen  Funktionen  gesteigert  habe 
oder  nicht,  lässt  sich  nicht  feststellen.  Die  Verluste  an  Albuminoiden,  Fetten, 
Wasser,  Kohlehydraten  haben  sich  allmählich  verringert,  so  dass  der  Stuhl, 
der  gleich  nach  der  Operation  diarrhöisch  war,  fast  normal  wurde  und  durch 
ihn  nur  wenig  mehr  verloren  geht  als  gewöhnlich.  Und  dies  ist  durch  eine 
nachträgliche  Anpassung  des  Dickdarmes  erfolgt.  Aus  diesen  und  den  bei 
der  Harnuntersuchung  erhaltenen  Resultaten  schliesst  Verf.: 

1.  dass  nach  Resektion  von  5  m  Dünndarm  Kompensationen  durch  die 
zurückgebliebenen  Darmportionen  stattfinden  können,  infolgedessen  der  Ver- 
lust an  Stickstoff  und  Fetten  nur  wenig  höher  als  unter  normalen  Verhältnissen 
sein  kann; 

2.  dass  der  Stoffwechsel  bei  einem  Individuum,  dem  5  m  Dünndarm  ab- 
getragen worden  sind,  vom  allgemeinen  Typus  nicht  abweicht  und  nur  Zu- 
nahme jener  Fäulnisprozesse  wahrgenommen  werden  kann,  die  im  Harn  durch 
die  Vermehrung  der  Schwefeläther  zum  Ausdruck  kommen.     R.  Galeazzi. 
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1.  Carle,  A.f  Sai  fibromiomi  intestinali.    Atti  del  XVI.  Congr.  italiano  di  chirurgia  1902. 

2.  Cecchetelli-Jppoliti,    Sopra  un  caso  d'intos9icazione  da  un  polipo  sottomucoso 
del  digiuno.    Gazz.  degli  ospedali  1902.  Nr.  57. 

3.  Nazzari,  A.,  Leiomiomi  multipli  del  tubo  digerente.    Atti  del  1°  Congr.  dei  Patologi 
italiano.    Torino  1902. 

4.  Rossi,  Sarcoma  del  tenue.     Operazione-Guarigione.     Atti  del  XVI.   Congresso  ital. 
di  chirurgia  1902. 

5.  Valan,  Fibromioma  dell'  intestino.    Atti  del  1°  Congr.  di  Patologia.  Torino  1902. 

Carle  (1)  berichtet  über  3  Fälle  von  Darmfibromyom.  Im  ersten  Falle  hatte  sich 
aus  einer  fibromyomatösen  Leerdarmgeschwulst  eine  Blutcyste  entwickelt,  die  15  1  hämor- 
rhagischer Flüssigkeit  enthielt;  Patient  war  in  hohem  Grade  anämisch.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Cysten  wand  tat  das,  dass  es  sich  um  ein  Fibromyom  bandelte,  das 
infolge  von  Zirkulationsstörungen  im  Zentrum  degeneriert  war  und  zu  reichlichen  Ergüssen 
in  die  entstandene  Cystenhöble  Anlass  gegeben  hatte.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  40 jähr. 
Frau,  bei  welcher  zwischen  den  Gekröseplatten  des  letzten  Krummdarmabschnittes  eine 
Geschwulst  mit  grosser  innerer  Höhle  angetroffen  wurde;  die  Höhle  kommunizierte  durch 
eine  ganz  enge  Öffnung  mit  dem  Darmlumen  und  war  auf  diesem  Wege  infiziert  worden, 
infolgedessen  schwere  allgemeine  septische  Erscheinungen  auftraten.  Die  Operation  bestand 
in  Resektion  und  die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle 
um  eine  fibromyomatöse  Geschwulst  handelte,  die  an  einigen  Stellen  eine  sarkomatöse  Um- 
wandlung erfahren  hatte.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  ulzerierte  Geschwulst 
des  unteren  Mastdarmabschnittes,  die  mit  dem  Darmlumen  kommunizierte  und  schwere 
septische  Erscheinungen  gab.  Auch  hier  wurde  Resektion  vorgenommen  und  auch  in  diesem 
Falle  lag  ein  Fibromyom  vor. 

Eine  sorgfältige  Durchsicht  der  Literatur  und  seine  eigenen  Fälle  haben 
Verf.  die  Überzeugung  gewinnen  lassen,  dass  die  Darmfibroinyome  viel  häufiger 
sind,  als  man  gewöhnlich  glaubt  und  dass  bei  der  Diagnose  die  grosse  Neigung 
derselben  zu  Degenerationsprozessen  oder  zur  sarkomatösen  Umbildung  in  An- 
schlag gebracht  werden  müsse.  Letzteres  werde  besonders  durch  den  dünnen 
Ansatz  an  der  Darm  wand  bedingt,  infolgedessen  die  Geschwulst  leicht  eine 
Achsendrehung  erfährt,  mit  transitorischen  Zirkulationsstörungen,  die  Degene- 
rationsherde hervorrufen,  die  in  zweiter  Zeit  zu  schweren  Hämorrhagieen  oder 
Sepsis  führen  können,  wie  es  eben  in  seinen  Fällen  geschah. 

Bei  der  Diskussion  berichtete  Alessandri  kurz  über  einen  Fall,  in 
welchem  an  der  vorderen  Magenwand  ein  grosser  gestielter  Tumor  bestand, 
bei  dessen  Abtragung  auch  eine  Portion  der  Magenwand  reseziert  werden 
musste.  Der  Tumor  wies  in  seinem  Innern  weite  Cystenräume  auf  und  die 
mikroskopische  Untersuchimg  tat  dar,  dass  es  sich  um  ein  Spindelzellensarkom 
handelte,  das  offenbar  in  der  T.  muscularis  externa  des  Magens  entstanden  war. 

R.  Galeazzi. 

Ceccherelli-Ippoliti  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Darmverschluss  mit 
schweren  Erscheinungen  von  allgemeiner  Intoxikation,  den  er  bei  einem  34jährigen  Manne 
beobachtete.  Bei  der  Laparotomie  wurde  in  einer  Jejunura schlinge  ein  pfirsichgrosser  Polyp 
im  Unterschleimhautgewebe  angetroffen.  Darmresektion.  48  Stunden  darauf  starb  Patient 
bei  Stuhl  verhaltung.  R.  Galeazzi. 

Nazzari  (3)  teilt  zwei  Fälle  von  multiplen  Leiomyomen  desVer- 
dauungskanales  mit:  der  eine  betrifft  einen  40jährigen,  der  andere  einen 
74jährigen  Mann.  Aus  der  Krankengeschichte  der  beiden  Patienten  geht 
nicht  hervor,  dass  sie  intra  vitam  einige  Geschwulstsymptome  aufgewiesen 
hätten. 

Die  Neubildung,  die  ein  noduläres  Aussehen  hatte,  mit  verschieden 
grossen  —  hirsekorn-  bis  kleinwallnussgross  —  Knoten,  erstreckte  sich  im 
ersten  Falle  auf  den  ganzen  Dünndarm,  im  zweiten  auf  den  ganzen  Verd&uungs- 
kanal,  d.  h.  vom  unteren  Drittel  des  Ösophagus  bis  4  cm  oberhalb  der  After- 
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Öffnung.  Im  ersten  Falle  belief  sich  die  Zahl  der  neugebildeten  Knoten  auf 
60,  im  zweiten  auf  über  120.  In  beiden  Fällen  hatten  sich  die  Tumoren  in 
der  Submukosa  entwickelt  und  wiesen  weder  mit  der  Muscularis  externa  des 
Darmes,  noch  mit  der  Muscularis  mucosae  direkte  Kontinuitätsbeziehungen 
auf;  es  waren  reine  Myome,  mit  spärlichen  elastischen  Fasern  und  reicher 
Vaskularisation,  und  an  ihrer  Peripherie  Hessen  sie  lineare  Lymphocyten- 
infiltrationen  und  zahlreiche  grosse,  unregelmässig  gestaltete,  reichliche  Hämo- 
siderinkörnchen  und  -Tröpfchen  enthaltende  Bindegewebszellen  erkennen. 

Was  die  Ätiologie  der  Neubildungen  betrifft,  so  meint  Verf.,  dass  sie 
sehr  wahrscheinlich  angeboren  und  aus  abgesprengten  embryonalen  Keimen 
entstanden  seien. 

In  der  Literatur  finden  sich  nur  zwei  weitere  Beobachtungen 
Ton  multiplen  Myomen  des  Verdauungskanals  beim  Menschen  verzeichnet :  eine 
Ton  Lu barsch,  bei  welcher  die  Neubildung  auf  den  Magen,  und  eine  von 
Pichler,  bei  welcher  sie  auf  den  Ösophagus  beschränkt  war. 

R.  Galeazzi. 

Rossi  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kleinzellensarkom  des 
Dünndarms;  dasselbe  befand  sich  in  der  Nähe  der  Blinddarmklappe  und 
hatte  die  Grösse  eines  Fötuskopfes.  Die  Operation  bestand  in  Resektion  der 
Dannschlinge  und  Enteroanastomosis  terminalis  mittelst  des  Murphyknopfes. 
Der  Knopf  wurde  am  15.  Tage  angestossen.  Der  Tumor  hatte,  wie  dies 
übrigens  in  ähnlichen  Fällen  schon  von  anderen  Autoren  beobachtet  worden 
ist,  nicht  nur  keine  Verengerung,  sondern  sogar  eine  Erweiterung  des  Darm- 
lumens bewirkt.  Wenige  Monate  nach  der  Operation  fand  eine  Mestastase 
in  den  Leistendrüsen  und  den  Drüsen  der  Darmgrube  der  entgegengesetzten 
Seite  statt.  Bei  der  Operation  der  Metastase  wurden  die  Darmbeinarterie 
und  die  äussere  Darmbeinvene  auf  weiter  Strecke  freigelegt.  In  weniger  als 
einem  Jahre  fanden  jedoch  multiple  Reproduktionen  in  den  Mesenterial-  und 
Darmgrubendrüsen  beider  Seiten  statt.  R.  Galeazzi. 

Valan  (5)  beschreibt,  als  Beitrag  zu  seiner  Kasuistik  der  Darmleio- 
myome,  einen  Fall  von  Fibromyom  des  Dünndarms.  Die  Geschwulst  war 
auf  dem  freien  Abschnitt  der  Darm  wand,  etwa  50  cm  vom  Blinddarm  ent- 
fernt, entstanden.  In  das  kleine  Becken  fallend,  hatte  sie  akute  Erschei- 
nungen von  Darmverschluss  hervorgerufen. 

Der  Tumor  hatte  die  Grösse  des  Kopfes  eines  reifen  Fötus  und  glich 
in  der  Form  einer  grossen  Niere,  deren  Hilus  der  Insertion  der  Geschwulst 
an  die  Darmwand  entsprach;  diese  war  an  der  betreffenden  Stelle  so  nach 
aussen  gezerrt,  dass  sie  einen  trichterförmigen  Darmanhang  von  3  cm  Länge 
darstellte.  Deshalb  konnte  der  Tumor,  ohne  Resektion  des  betreffenden  Darm- 
abschnittes, ganz  gut  abgetragen  werden. 

Im  Aussehen  und  in  der  Struktur  glich  der  Tumor  vollkommen  einem 
gewöhnlichen  Uterusfibromyom.  Er  hatte  sich  besonders  auf  Kosten  der  inneren 
Lage  der  T.  muscularis  entwickelt  und  bestand  vorwiegend  aus  dickem  fibrösem 
Gewebe,  inmitten  dessen  glatte  Muskelfaserzellen  vereinzelt  oder  zu  Bündeln 
vereinigt  auftraten.  R.  Galeazzi. 

1.  Antonelli,  J.,   Chirurgia  dei  diverticoli  intestinali.    Rivista  Veneta  di  sc  medkhe 
1902.  f.  2. 

2.  Calvini,  R.,  Un  caso  di  resezione  ileo-cecale  per  tnbercolosi.    II  Progresso  medico 
1902.  Nr.  5. 
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3.  Cavicchia.  Intervento  chirnrgico  in  un  caso  di  ileite  ulcerativa  perforante.  Atti 
del  XVI.  Congr.  ital.  di  chirurgia  e  giornale  medico  del  R.  Esercito  1902. 

4.  Dogliotti,  A.,  Stenosi  cicairiziale  di  un  unica  ulcerazione  tubercolare  del  tenue. 
Gazz.  degli  ospedali  1902.  Nr.  38. 

5.  Fabris,  A.y  Sui  diverticoli  acquisiti  dell'  intestino  crasso.  Arch.  per  le  Sc.  Mediche 
1902.  Nr.  21. 

6.  Giordano,  Ricerebe  sperimentali  sa  un  nuovo  processo  di  plastica  nelle  perdite  di 
sostanza  dell'  intestino.  Atti  del  XVI.  Congr.  ital.  di  chirurgia  —  e  Giornale  internaz. 
di  Sc.  Mediche  1902.  f.  8. 

7.  Lupi,  L. ,  Un  caso  di  resezione  intestinale  per  ano  preternaturale :  enterorrafia;  goa- 
rigione.    Genova  Tip.  Pagano  1902. 

8.  Mazzone,  F.,  Fistola  intestinale  consecutiva  a  grave  contusione  addominale.  Gi'In- 
curabili  1902.  f.  17-18. 

9.  Morelli,  P.,  Un  caso  di  tubercolosi  stenosante  dell'  ileo  curato  coli'  enteroanastomosi. 
Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  81. 

10.  Nigrisoli,  B.,  Sülle  cisti  gasose  dell'  intestino  umano.  II  nuovo  raccoglitore  medico 
fasc.  8.  1902. 

11.  Sabatini,  P.,  Febbre  tifoide.  Perforrazione  intestinale.  Laparotomia.  Enterorrafia. 
Guarigione.     Suppl.  al  Policlinico  1901/02.  Nr.  4 — 5. 

12.  Solieri,  S.,  Perforazione  intestinale  da  ascaridi.  Nota  clinica.  Riforma  medica  1902. 
Vol.  II.  Nr.  24. 

13.  Tricomi,  Contribato  alla  patologia  e  cara  chirurgica  dell'  ulcera  duodenale.  Atti 
del  XVI.  Congr.  italiano  di  chirurgia.  Roma  1902. 

Anlass  zu  dieser  Publikation  gaben  Anton elli  (1)  zwei  von  ihm  aus- 
geführte Operationen :  ein  chirurgischer  Eingriff  in  einem  Falle  von  rezidivierter 
Divertikulitis  mit  Erscheinungen  von  Darme inklemmung  infolge  von  sekundärer 
abnormer  Fixation  des  Meck  eischen  Divertikels,  und  eine  Radikaloperation 
in  einem  Falle  von  chronischer  Hernia  parietalis.  Nach  Beschreibung  dieser 
Fälle  verbreitet  er  sich,  auf  Grund  eingehender  Studien  der  einschlägigen  Lite- 
ratur, über  diese  Gegenstände  und  führt  dabei  zahlreiche  von  italienischen 
Klinikern  berichtete,  die  Chirurgie  der  Darmdivertikel  betreffenden  Fälle  an. 

Zunächst  handelt  Verf.  über  die  Geschichte  des  Gegenstandes  und  die 
betreffs  der  Entstehung  der  Divertikel,  —  die  sich  in  echte  und  falsche  unter- 
scheiden lassen,  —  aufgestellten  Theorieen ;  er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
es  zu  einem  Versuche,  die  Entstehung  aller  Darmdivertikel  genau  zu  erklären, 
noch  vieler  weiterer  Studien  bedarf.  Sodann  stellt  er  ein  Verzeichnis  der 
Laparotomieen  zusammen,  die  zur  Behandlung  von  durch  Darmdivertikel  be- 
dingten Darmokklusionen  und  zur  Behandlung  von  das  klinische  Bild  der  Darm- 
okklusion  gebenden Divertikulitiden  ausgeführt  wurden;  die  Zahl  dieser  Laparo- 
tomieen beläuft  sich  auf  84. 

Für  echte  Divertikel  hält  Verf.  alle  angeborenen,  gewöhnlich  nur  in  ein- 
facher Anzahl  vorkommenden  und  handschuhfingerartig  gebildeten,  die  in  der 
Regel  aus  allen  drei  Darmhäuten  bestehen  und  gewöhnlich  in  der  Meckel- 
schen  Zone  gelegen  sind.  Für  falsche  Divertikel  hält  er  alle  nach  der  Geburt 
entstandenen,  gewöhnlich  kugelrund  gestalteten,  aus  1 — 2 — 3  Darmhäuten  be- 
stehenden, in  ein-  oder  vielfacher  Anzahl  und  an  verschiedenen  Stellen  des 
Darmkanals  vorkommenden.  In  einer  Tabelle  finden  sich  die  Einzelheiten 
von  65  Fällen  von  Meckelschem  Divertikel  zusammengestellt.  Aus  derselben 
geht  hervor,  dass  das  Me  ekel  sehe  Divertikel  bei  Erwachsenen  gewöhnlich 
etwa  1  m  weit  von  der  Bauh  in  sehen  Klappe  gelegen  ist.  In  Länge  und 
Kaliber  variieren  diese  Divertikel  bedeutend.  Ihre  Struktur  umfasst  die  Muskel- 
häute, das  Zellgewebe,  die  Schleimhaut,  ohne  die  inneren  Querfalten  aber  mit 
rudimentären  Lieber  kühn  sehen  Drüsen.  Zahlreich  sind  die  Beispiele  von 
mit  dem  Nabel  verwachsenen  Divertikeln;   andere  Divertikel  haften  an  ab- 
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normen  Wandstellen,  am  Gekröse,  am  Krummdarm,  an  anderen  Darmschlingen 
oder  an  der  Blase. 

Die  falschen  Divertikel  teilt  Verf.  in  verschiedene  Gruppen,  je  nachdem 
sie  aus  Rissen  der  Muskelschicht  der  Darmwände,  oder  aus  erworbenen  Er- 
schlaffungen der  Dannwände  in  toto,  oder  aus  Erschlaffungen  des  von  Darm- 
geschwüren zurückgelassenen  Narbengewebes  und  infolge  von  unvollkommenen 
operativen  Entero-Enteroanastomosen  entstanden  sind.  Um  nun  der  Gefahr 
einer  Erschlaffung,  die  nach  Anwendung  des  Murphyschen  Verfahrens  be- 
steht, vorzubeugen,  empfiehlt  Verf.  ein  Verfahren,  das  er  mit  Erfolg  an  Hunden 
erprobt  hat  und  das  darin  besteht,  dass  man  jedes  der  Darmenden  mit  einer 
aus  Spuren  von  T.  muscularis,  Submukosa  und  Mukosa  gebildeten  Manschette 
versieht ;  der  Knopf  verschliesst  nur  diese  Manschette  und  an  sie  werden  dann 
die  Serosalappen  genäht.  Indem  sich  die  Muskelzonen  zusammenfügen,  erfolgt 
eine  kräftige  Verwachsung. 

Die  Diverkulitis  ist,  wenn  auch  keine  häufige,  so  doch  keine  ausnahms- 
weise Erkrankung,  obgleich  sie  in  den  chirurgischen  Lehrbüchern  übergangen 
wird.  Sie  tritt  am  häufigsten  im  Jugendalter,  selten  im  Kindesalter  auf,  ist 
häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht.  Wie  zur  Appendi- 
citis,  so  geben  auch  zur  Divertikulitis  oft  Störungen  im  Dünndarm  Anlass; 
deshalb  ist  die  Diät  von  grosser  Wichtigkeit.  Bezüglich  der  Ätiologie  darf 
die  Tuberkulose  nicht  übersehen  werden;  auch  spielen  Kotkonkremente  eine 
grosse  Rolle.  Die  Dieulaf  oysche  Theorie  über  die  Pathogenese  der  Appendi- 
citis  gilt  also  in  erheblichem  Masse  auch  für  die  Pathogenese  der  Diverkulitis; 
in  der  Tat  spielt  in  dieser  Pathogenese  die  Infektion  die  Hauptrolle. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Diverkulitis  betrifft  die  verschiedenen 
schon  erwähnten  Sitze  des  Divertikels,  sodann  die  Kreislaufstörungen  (Ödem, 
Hyperämie,  Hämorrhagie),  —  die  Entzündungen,  worunter  als  die  gewöhnlichste 
die  katarrhalische  —  und  die  follikuläre  (zuweilen  rezidivierende) ,  wie  auch 
suppurative,  gangränöse  sein  können,  die  peridivertikuläre  und  die  durch 
Diverticulitis  perforans  bedingte  generalisierte  Peritonitis. 

Verf.  handelt  sodann  von  den  Symptomen  dieser  letzteren  zwei  Formen, 
wie  auch  der  einfachen  akuten  und  der  rekurrierenden  chronischen  Diverti- 
kulitis, verbreitet  sich  des  längeren  über  die  Art  und  Weise,  wie  jede  Form 
auftritt  und  beschreibt  eingehend  seinen  eigenen  klinischen  Fall.  Zum  Schlüsse 
bespricht  er  kurz  die  Prognose  der  Diverkulitis.  (Die  Fortsetzung  dieser  Ab- 
handlung wird  in  Bd.  XXXVIII,  1903  erscheinen.)  R.  Galeazzi. 

Calvini  (2)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  ein  23  jähriges  Mädchen  an  der  hyper- 
trophischen Form  der  Ileocökaltuberkulose  litt.  Diese  war  in  Form  einer  trut- 
henneneigrossen  ,  stark  beweglichen  Geschwulst  aufgetreten.  Wegen  Erscheinungen  von 
unvollständigem  Darmverschlusse  war  ein  chirurgischer  Eingriff  angezeigt,  der  auf  folgende 
Weise  ausgeführt  wurde. 

Einschnitt  parallel  dem  Aussenrande  des  M.  rectus  abdominis.  Resektion  der  Ileo- 
cökalschiinge  mit  Abtragung  des  ganzen  infiltrierten  Gekröses,  Anastotnosis  ileocolica 
lateralis  mittelst  einer  2-Etagennabt ,  Vereinigung  der  Kontinuitätstrennung  am  Gekröse 
mittelst  Catgutnähte. 

Einen  Fall  von  ulzerativer  Perforationsileitis,  in  welchem,  znm 
Unterschied  von  den  14  bisher  bekannten  Fällen,  durch  die  rasch  ausge- 
führte Laparotomie  Heilung  erzielt  wurde,  teilt  Cavicchia  (3)  mit.  Die 
Ursache  der  Perforationsperitonitis  war  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  eine 
durch  das  Bacterium  coli  hervorgerufene  Enteritis,  wegen  Fehlens  von  patho- 
gnomonischen   Symptomen    war   die   Diagnose   schwierig    und   unklar.     Bei 
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klinischen  Zweifeln  kann  als  ein  wichtiges  Kriterium  für  die  Diagnose  der 
Peritonitis  das  Bischof  sehe  physikalische  Zeichen  angesehen  werden,  näm- 
lich die  grosse  Steifigkeit  der  Bauchwandung,  welches  Symptom  im  vorliegen- 
den Falle  bald  vor  allen  anderen  hervortrat.  Die  perforierte  Schlinge  wurde 
ausgeschnitten,  die  Darmwand  wurde  mit  einer  2  Etagen-Naht  vernäht,  Aus- 
spülung des  Peritoneums  und  Vernähung  der  Bauchwand ;  mit  Drainage  nach 
Mikulicz.  R.  Galeazzi. 

Der  von  Dogliotti  (4)  mitgeteilte  Fall  tut,  in  Gemeinschaft  mit  wenigen 
anderen  bisher  veröffentlichten  Fällen,  dar,  dass  sehr  schwere  chronische 
Darmstenosen  auch  durch  die  einfache  Narbe  eines  tuberkulösen  Geschwürs 
hervorgerufen  werden  könne,  ohne  dass  eine  lokalisierte  Peritonitis  durch  Ein- 
klemmung der  Darmschlinge  dabei  mitgewirkt  hat,  entgegen  der  Anschauung 
mancher,  die  behaupten,  dass  letzteres  immer  geschehe. 

Vollständige  Heilung;  der  Verlauf  wurde  durch  eine  beschränkte  subakute  Eiterung, 
die  in  der  kruentierten  Gekrösezone  entstanden  war,  kaum  gestört.  R.  Galeazzi. 

Die  Verengerung  wurde  bei  einem  18jährigen  Mädchen  beobachtet,  das  Erbrechen, 
Bauchschmerzen,  Stuhlverstopfung  aufgewiesen  hatte,  sowie  eine  Dämpfung  an  der  unteren 
Bauchhöhle,  die  mit  einer  konkaven  Grenzlinie  bis  zum  Nabel  reichte  und  in  den  ver- 
schiedenen Positionen  sich  verschob.  Auf  dem  ganzen  Gebiete  der  Dämpfung  bestand 
deutliche  Fluktuation;  die  Darmschlingen  erschienen  ausgestreckt  und  Hessen  einen  Er- 
schütterungs9chall  vernehmen.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  am  Dünndarm,  ungefähr 
am  Ende  des  Jejunum,  eine  Narbenstenose;  die  oberen  Schlingen  waren  ausgedehnt,  die 
unteren  kleiner  als  de  norma.  Abtragung  des  Abschnittes,  an  welchem  die  (zirkuläre) 
Stenose  bestand  und  Entero-Enteroanastomose.    Heilung.  R.  Galeazzi. 

Bei  einer  68  jährigen  Frau,  die  mit  Zeichen  von  Lungentuberkulose  und 
intensiver  ulzeröser  und  nekrotischer  Proktitis  und  Periproktitis,  ver- 
bunden mit  Rektumstenose,  auf  den  Sektionstisch  kam,  fand  Fabris  (5)  auf 
der  äusseren  Fläche  des  im  Becken  gelegenen  Grimmdarmabschnittes,  des 
S  romanum,  des  aufsteigenden  Grimmdarmes  und  der  Hälfte  des  Quergrimm- 
darmes eine  grosse  Menge  von  kugelähnlichen  Gebilden,  die  sich  von  der 
Serosa  ziemlich  hoch  erhoben  und  durch  eine  Art  von  kurzem  Stiel  mit  ihr 
verbunden  waren.  Auf  der  Schleimhautseite  gewahrte  man  kraterförmige  Ge- 
bilde mit  einem  kleinen  Loch  im  Zentrum,  das  in  das  Divertikel  ausmündete. 
Unter  dem  Mikroskop  sah  man,  dass  Mukosa  und  Submukosa  sich  konstant 
an  der  Bildung  des  Divertikels  beteiligten.  Bei  einigen  (echten)  Divertikeln 
war  die  T.  muscularis  in  toto  nach  aussen  geknickt;  bei  anderen  befand 
sie  sich  in  einem  weit  vorgeschrittenen  Zustande  von  Atrophie  und  Regressiv- 
metamorphose. Ferner  beobachtete  man  oft  bedeutende  Vermehrung  des 
elastischen  Elementes.  Bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Divertikeln  war  die 
Mukosa  zusammen  mit  der  Submukosa,  aber  ohne  die  Muskelbiindel ,  durch 
eine  bindegewebige  Gefässlücke  hindurch  nach  aussen  geknickt  (falsches 
Divertikel). 

Nach  Verf.  habe  die  langsam  zu  stände  gekommene  Stenose  eine 
periodische  Koprostase  herbeigeführt,  mit  abwechselnden  Konzentrationen  und 
Dilatationen  des  Kolon  und  so  seien  die  Divertikel  entstanden.  Es  sei  an- 
zunehmen, dass  diese  unabhängig  von  irgend  einem  Zirkulationshindernis  ent- 
stehen können.  R.  Galeazzi. 

Zur  Deckung  von  Substanzverlusten  am  Darm,  die,  wenn  vernäht,  Stenosen 
zur  Folge  haben  würden,  hat  Giordano  (6)  an  Hunden  folgendes  Verfahren 
erprobt:  In  kurzer  Entfernung  von  der  Perforation  lässt  er  zwei  Einschnitte 
in  der  Richtung  der  Längsachse  abgehen,  die  er  an  ihren  von  der  Perforation 
weit  abliegenden  Enden   durch   einen  Querschnitt  vereinigt.     Da  diese  Ein- 
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schnitte  in  der  Tiefe  bis  zur  Submukosa  gehen,  erhält  er  einen  aus  Serosa 
und  Muskelschicht  bestehenden  Lappen,  dessen  Basis  sich  in  die  entsprechen- 
den Schichten  der  perforierten  Schlinge  fortsetzt.  Nachdem  er  den  Lappen 
mit  einem  Bistourie  losgetrennt  hat,  schlägt  er  ihn  auf  den  Substanzverlust 
und  fixiert  ihn  rund  um  diesen  herum  mittelst  überwendlicher  Naht.  Die 
Tiere  ertragen  die  Operation  gut ;  das  Epiploon  verwächst  konstant  mit  dem 
Lappen  und  bildet  eine  zweite  Schutzschicht.  Verf.  konstatierte  auch, 
dass  der  Schlingenabschnitt,  dem  der  Lappen  entnommen  worden  ist,  keine 
durch  die  Schwächung  seiner  Wand  bedingte  Dilatation  erfährt. 

Bei  der  Diskussion  bemerkt  Parlavecchio,  dass  es  nicht  der  Mühe 
lohne,  die  experimentellen  Resultate  Giordanos  auf  die  Praxis  zu  über- 
tragen, denn  1.  sei  die  Lostrennung  des  Lappens  schwierig  und  langwierig, 
ja  unmöglich,  wenn  der  Darm  ausgestreckt  ist ;  2.  könne  man  nicht  unbesorgt 
bleiben  bezüglich  des  zunächst  folgenden. geschwächten  Darmwandabschnittes; 
3.  würde  die  Operation  sehr  lange  dauern  oder  würden  viele  Adhäsionen  ent- 
stehen, wenn  es  sich  um  multiple  Substanzverluste  handelte.  Fummi  zieht 
von  die  Wand  einer  benachbarten  Darmschlinge  auf  den  Substanzverlust  zu 
schlagen,  wie  es  Chaput  empfiehlt.  Giordano  erwidert  auf  diese  Einwen- 
dungen, dass  er,  mit  Bezug  auf  die  Dünnheit  der  Darmwände,  in  vielen  Fällen 
Dannwände  gesehen  hat,  die  sich  im  Notfalle  sehr  gut  zu  seinem  Verfahren 
geeignet  haben  würden.  Was  die  Verwachsung  anbetrifft,  so  finde  diese, 
wenn  so  spontan  nach  der  Plastik  erfolgt,  mit  dem  der  Schlinge  zunächst 
gelegenen  Epiploonabschnitt  statt,  was  künstlich  vom  Chirurgen  nicht  be- 
wirkt werden  kann.  R.  Galeazzi. 

Lupi  (7)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  er  bei  einer  60jährigen 
Frau  nach  Darmresektion  wegen  Anus  praeternaturalis  die  Enterorrhaphie 
ausführte.  Der  Anus  praeternaturalis  war  6  Monate  vorher  wegen  einge- 
klemmter Schenkelhernie  entstanden.  Verfasser  lässt  sich  über  die  Patho- 
genese und  Behandlung  des  Anus  praeternaturalis  aus  und  führt  6  von  ihm 
selbst  beobachtete  Fälle  an,  in  denen  dieser  spontan  heilte.  3  Monate  war 
die  Maximalzeit  der  Heilung.  Erfolgt  spontane  Heilung  nicht  innerhalb 
3  Monaten,  so  sei  auf  solche  nicht  mehr  zu  rechnen.  R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Mazzone  (8)  berichteten  Falle  hatte  ein  56 jähriges  Individuum,  das 
rechterseits  mit  voluminöser  Leistenhernie  behaftet  war,  durch  einen  Fussschlag  von  einer 
Kuh  eine  schwere  Bauchkontusion  erlitten.  Das  Trauma  bestand  etwas  oberhalb  der 
Leistenhernie.  Zwei  Stunden  darauf  traten  Symptome  von  Perforationsperitonitis  auf: 
kleiner,  frequenter  Puls,  rasche  Temperaturerhöhung,  Erbrechen,  Schluchzen,  Facies  abdo- 
minalis, Spannung.  —  17  Stunden  nach  erlittenem  Trauma  wurde  die  Laparotomie  in  der 
Leistengegend  vorgenommen;  Reposition  des  kongesten  Dünndarms,  Verschliessung.  Nach 
weiteren  7  Tagen  öffnete  sich  oberhalb  der  Nahtebene  eine  Kotfistel,  wahrscheinlich  von 
der  Höhle  aus,  die  beim  Operationsakt  nicht  besichtigt  worden  war.  Die  Fistel  erheischte 
nach  einiger  Zeit  einen  zweiten  Eingriff.  R.  Galeazzi. 

Morelli  (9)  teilt  einen  Fall  von  stenosierender  Tuberkulose  des 
letzten  Krummdarmabschnittes  mit,  der  durch  die  Enteroanastomose  zur 
Heilung  gebracht  wurde. 

32 jahriger  Mann:  die  Krankheit  begann  ganz  plötzlich  mit  Schmerzen  an  dem 
McBurney  sehen  Punkte,  Fieber  und  Störung  der  Bauchfunktionen;  hierauf  milderten 
sich  die  Entzündungserscheinungen  und  es  blieb  eine  Schwellung  in  der  Ileocökalregion 
zurück;  nach  einiger  Zeit  traten  die  Leiden  von  neuem  auf.  Laparotomie:  es  wurde  ein 
«grosser,  ans  einem  Krummdarmabschnitt  und  dem  entsprechenden  Gekröse  bestehender 
Tumor  angetroffen;  Krummdarmabschnitt  und  Gekröse  wurden  abgetragen;  Enteroanastomose 
nach  Czerny.    Heilung. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  auf  Tuberkulose  ge- 
stellte Diagnose.  Verf.  meint,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Form 
von  hämatogener  Tuberkulose  gehandelt  habe,  die  sich  primär  im  Darm 
lokalisiert  hatte.  R.  Galeazzi. 

Gashaltige  Cysten  sind  eine  klinische  Seltenheit.  Nigrisoli  (10)  be- 
richtet über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einem  jugendlichen  Individuum  die 
Diagnose  auf  nach  Geschwür  entstandene  narbige  Pylorusstenose  mit  wahr- 
scheinlicher Stenose  auch  des  Darmes  gestellt  worden  war  und  deshalb  die 
hintere  Gastroenterostomie  mit  Murphyknopf  vorgenommen  wurde.  Es  wurden 
jedoch  vereinzelte  oder  traubenförmig  zusammengelagerte  Cysten  auf  einer 
Dünndarmschlinge  angetroffen.  Der  Darm  war  gesund,  weshalb  Verf. 
die  meisten  Cysten  zerdrückte,  aus  denen  ein  geruchloses,  nicht  ent- 
zündbares Gas  trat ;  einige  schnitt  er  aus.  Patient  starb  20  Tage  darauf  an 
Perforationsperitonitis,  die  durch  den  Knopf  hervorgerufen  worden  war.  Die 
histologische  Untersuchung  Hess  einen  Gefässteil  erkennen;  die  Wand  hatte 
keine  deutliche  Struktur,  es  fanden  sich  einige  bydropische  vesikuläre  Kerne 
in  einem  Mischgewebe;  keine  Bakterien;  an  einigen  Stellen  bestand  Granu- 
lationsgewebe. 

Die  Pathogenese  dieser  Cysten  ist  dunkel.  Ein  Eindringen  des  Gases 
von  aussen  ist  auszuschliessen,  wahrscheinlich  ist  es  ein  bakterisches  Produkt. 
In  einigen  Fällen  wurden  solche  Cysten  gelegentlich  bei  Operationen  wegen 
anderer  Krankheiten  angetroffen;  in  anderen  Fällen  waren  sie  die  einzige 
Krankheit  der  Patienten.  Bemerkenswert  ist,  dass  in  einigen  Fällen  gleich- 
zeitig Tuberkulose  bestand.  Die  Symptome  sind :  schwere  Magen-  und  Darm- 
beschwerden, Meteorismus,  Schmerzen,  Verstopfung  und  Erscheinungen  von 
Darmokklu8ion,  Kräfteverfall  und  Abmagerung.  Die  Prognose  ist,  wenn  Patient 
sich  selber  überlassen  bleibt,  unheilvoll.  Was  die  Diagnose  anbetrifft,  inisst 
Hahn  der  Palpation  von  weichen,  elastischen  Massen  und  dem  Bestehen  eines 
tympanitischen  Schalles  einigen  Wert  bei.  Sicherlich  ist  die  Diagnose  der 
gashaltigen  Cysten  eine  sehr  schwierige. 

Die  chirurgische  Behandlung  besteht  in  Laparotomie  mit  oder  ohne 
Zerstörung  der  Cysten  und  mechanischer  Reizung  des  invadierten  Darm- 
abschnittes; eine  Darmresektion  vorzunehmen  hiesse  zu  weit  gehen. 

R.  Galeazzi. 

Sabatini  (11)  referiert  den  Fall  einer  verheirateten  29jährigen  Frau, 
die  am  25.  Tage  nach  Beginn  eines  Typhus  plötzlich  schwere  Symptome  von 
Darmperforation  mit  Kollaps  aufwies.  Bei  der  rasch  ausgeführten  Laparo- 
tomie konstatierte  man  Erguss  von  serös-blutiger  Flüssigkeit  ins  Peritoneum 
und  Perforation  eines  Typhusgeschwüres  am  oberen  Krummdarmabschnitt,  an 
einer  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Gekröseansatzes  gelegenen  Pey er- 
sehen Platte.  Anfrischung  der  Geschwürränder  und  Enterorrhapie.  Vernähung 
der  Bauchwand  nach  Ausspülung  der  Bauchhöhle,  Drainage  am  unteren  Teile. 
Heilung.  Am  2.  Tage  wurde  mittelst  Enteroklysmas  die  Entleerung  bewirkt, 
was  von  grossem  Nutzen  war  und  was  Verf.  als  etwas  sehr  Wichtiges  und 
Nützliches  hinstellt.  R.  Galeazzi. 

Solieri  (12)  teilt  die  klinische  Geschichte  eines  67  jährigen  Mannes  mit,  der  das 
gewöhnliche  Krankheitsbild  einer  nach  Darmperforation  entstandenen  eiterigen  Peri- 
tonitis darbot;  die  Perforation  war  durch  eine  nie htge wohnliche  Ursache,  nämlich  durch 
Askariden,  bewirkt  worden.    Laparotomie,  Anus  praeternaturalis;  Tod  nach  9  Stunden. 

Ähnliche  Fälle   hat  Verf.   in  der  Literatur  nicht  über  30  gefunden.  — 
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Die  histologische  Untersuchung  des  während  der  Operation  aus  der  perforierten 
Darm  wand  ausgeschnittenen  Stückes  tat  dar,  dass  an  der  Darm  wand  kein 
Krankheitsprozess  bestanden  hatte.  Es  ergibt  sich  also  die  Möglichkeit  pri- 
märer Darmperforationen  durch  Askariden.  It.  Galeazzi. 

Auf  dem  I.  sizilianischen  Ärztekongress  handelte  Tricomi  (13)  von  der 
noch  nicht  sehr  aufgehellten  Pathologie  und  der  chirurgischen  Behandlung  des 
Duodenalgeschwüres.  Er  hat  im  ganzen  81  Gastroenterostomieen  aus- 
geführt, davon  5  wegen  einfachen  Duodenalgeschwüres.  Eine  sichere  Diagnose 
sei  noch  nicht  in  allen  Fällen  möglich;  zweimal  stellte  er  die  Diagnose  vor 
dem  Operationsakt,  —  und  sie  wurde  dann  durch  diesen  bestätigt,  —  auf 
Grund  folgender  Symptome:  3 — 4  Stunden  nach  der  Mahlzeit  traten  plötzlich 
Schmerzen  unter  der  Form  von  Darmkolik  auf,  die  2 — 3  Stunden  lang  an- 
hielten, worauf  sich  wieder  volles  Wohlbefinden  einstellte;  Schmerz,  bei  Druck, 
im  rechten  oberen  Bauchquadranten,  besonders  heftig  in  dem  zwischen  Nabel- 
ring und  Kippenrand  gelegenen  Raum,  der  ParaSternallinie  entlang;  nach  der 
Mahlzeit  Erbrechen,  jedoch  nicht  häufig;  Bluterbrechen  selten  und  leicht,  oft 
reichliches  Meläna,  das  sich  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholte  und  der  Darmkolik 
vorausging. 

In  weiteren  zwei  Fällen  dagegen  war  die  Diagnose  auf  Magengeschwür 
gestellt  worden:  in  einem  trat  7  Tage  nach  der  Operation,  infolge  akuter 
Perforationsperitonitis,  an  der  Stelle,  wo  die  Jejuno-Jejunostomie  ausgeführt 
worden,  der  Tod  ein. 

In  diesen  5  Fällen  hatte  das  Duodenalgeschwür  4  mal  im  ersten  Ab- 
schnitt (3 mal  an  der  vorderen  Wand),  und  1  mal  im  zweiten  Abschnitt  (an 
der  inneren  Wand)  seinen  Sitz. 

In  allen  Fällen  wurde  die  hintere  Gastroenterostomie  nach  Roux  aus- 
geführt, mit  2  Todesfällen,  wovon  einer  nicht  dem  Operationsakt  beizumessen 
ist.  Die  Gastroenterostomie  setzte  das  Duodenum  und  somit  auch  das  Ge- 
schwür in  einen  relativen  Ruhezustand. 

Die  hintere  Gastroenterostomie  nach  Roux  hält  Verf.,  der  sie  60 mal 
ausgeführt  hat,  für  die  beste  Behandlungsmethode.  R.  Galeazzi. 
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123.  Riedel,  Vorbedingungen  und  letzte  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalls  von  Wurmfort- 
satzentzündungen.   Jubiläumsband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

124.  —  Die  zweizeitige  Operation  bei  Appendicitis  purulenta  aut  gangraenosa.  Jubiläums- 
band König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Ad.  66. 

125.  —  Wie  oft  fehlt  die  typische  Dämpfung  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bei  der  Appen- 
dicitis?   Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  31. 

126.  Rinne,  Zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  28. 

127.  *Ritzler,  Erfahrungen  über  Appendicitis.    Diss.  Zürich  1902. 

128.  Rose,  Die  Untersuchungsmethode  Bauchkranker  auf  Wurmfortsatzentzündung. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

129.  *Rothfeld,  Perityphlitis  und  Pfortaderthrombose.    Diss.  Leipzig  1901. 

130.  Routier,  Marchant,  Quönu,  Kirmisson,  Discussion  sur  l'appendicite. 
Bulletins  et  Mömoires  de  la  Sociöte*  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  34. 

131.  *—  Appendice  gangrene,  deux  perforations  imminentes  sans  symptdmes  aiguös.  Bull, 
et  mim,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris  1902.  Nov.  12. 
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132.  Rom,  Über  einige  Komplikationen  und  Schwierigkeiten  bei  der  Excision  des  Pro- 
cessus venu,  im  Ruhestadium  der  Appendicitis.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1902. 
Bd.  67.  Heft  3. 

133.  —  Quelques  Schemas  d'appendice  observto  ä  froid.  Revue  möd.  de  la  Suisae  romande 
1902.  Nr.  12. 

134.  Rubritius,  Über  einen  Fall  von  Perityphlitis,  welcher  unter  dem  Bilde  einer  Tuber- 
kulose der  serösen  Haute  verlief.   Mitteil,  aus  d.  Grenzgebieten  1902.  Bd.  10.  Heft  1  u.  2. 

135.  Rutherford,  Appendix  vermiformis  inflamed  and  ulcerated,  from  the  sac  of  a 
strangulated  femoral  hernia.    Path.  and  chir.  soc.    Glasgow  med.  Journal  1902.  Sept. 

136.  Schiller,  Beiträge  zur  pathologischen  Bedeutung  der  Darmparasiten,  besonders  für 
die  Perityphlitis,    v.  Bruns  Beitr.  1902.  Bd.  XXXIV. 

137.  *Schmincke,  Der  Durchbruch  von  perityphlitischen  Abscessen  in  die  Harnblase. 
Dies.  Leipzig  1902. 

138.  Schnitzler,  Über  einen  Fall  von  Phlegmone  des  Wurmfortsatzes  im  Gefolge  von 
Angina.  Gesellschaft  fttr  innere  Medizin  in  Wien.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  15. 

139.  'Scholz,  Über  Perityphlitis.  MitteiL  aus  d.  Hamburg.  Staatskrankenanstalten. 
Bd.  III.  Heft  3.    Hamburg.  Leop.  Voss.  1901. 

140.  Schramm,  Zur  Behandlung  der  akuten  Entzündung  des  Wurmfortsatzes.  Wiener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  34  u.  35. 

141.  Schule,  Beitrag  zur  Perityphlitis  im  Eindesalter.    Diss.  Zürich  1902. 

142.  Schwärt z,  Jalaguier,  Discussion  sur  l'appendicite.  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de 
chir.  de  Paris  1902.  Nr.  41. 

143.  *Schwartz,  Note  sur  un  cas  de  pseudoappendicite.  Tumenr  fibreuse  developpl 
autour  d'une  soie  sur  la  fin  de  l'ileon,  apres  une  Operation  d'appendicite  aigne\ 
Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociäte  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  11. 

144.  S endler,  Über  den  Zeitpunkt  der  Operation  bei  Perityphlitis.  Med.  Gesellschaft  zn 
Magdeburg.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  26. 

145.  Sharp,  Case  of  intestinal  obstruction  due  to  a  band  passing  from  appendix  to 
mesentery.    British  med.  Journal  1902.  March  1. 

146.  *Sievers,  Beitrag  zur  Statistik  der  Perityphlitis  auf  Grund  der  1877  —  1901  in  der 
medizinischen  Klinik  Göttingen  beobachteten  Fälle.    Diss.  Göttingen  1902. 

147.  Sonnenburg,  Lungenkomplikationen  bei  Appendicitis.  v.  Langenbecks  Archiv 
1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

148.  —  Über  Lungenkomplikationen  bei  Appendicitis.    81.  Chirurgenkongress  1902. 

149.  —  Diskussion  über  den  Vortrag  Brocas.  Belgische  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  47. 

150.  *—  Traitement  de  l'appendicite.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  79. 

151.  Souligoux,  Appendicite.     Bull,  et  M6m.  de  la  Soc.  Anatomique  de  Paris  1902.  Nr.  1. 

152.  Spellissy,  Abscesses  in  the  right  Iliac  region  and  otber  lesions  not  of  gynaecologic 
or  appendiceal  origin,  mistaken  for  appendicitis.    Annais  of  Surgery  1902.  June. 

153.  Sprengel,  Versuch  einer  Sammelforschung  zur  Frage  der  Frühoperation  bei  akuter 
Appendicitis  und  persönliche  Erfahrungen,  v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68. 
Heft  2. 

154.  —  Neue  Erfahrungen  über  Appendicitis  und  Behandlang  der  Peritonitis.  31.  Chirurgen- 
kongress 1902. 

155.  Steinthal,  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  akuten  Appendicitis.  74.  Naturforscher- 
versammlung 1902.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  47. 

156.  Stolanoff,  P.,  Zwei  Fälle  von  Appendicitis  und  Pleuritis.  Meditzinski  Napredak 
1902.  Nr.  11—12.  p.  639.    (Bulgarisch.) 

157.  Tartiere,  Rezidive  d'appendicite.    Lyon  mädical  1902.  Nr.  45. 

158.  Taylor,  Appendicitis.    The  Dublin  Journal  1902.  Febr. 

159.  —  Remarks  on  appendicitis  and  its  treatment.    British  medical  Journal  1902.  Febr.  8. 

160.  *T4moin,  Appendicite  et  hernie  ätranglee  du  caecum  chez  un  enfant  de  huit  mois. 
Operation  quarante-huit  h eures  apres.  Guerison.  BulL  et  mem.  de  la  soc.  de  Chir. 
1902.  Nr.  29. 

161.  Thävenot,  Actinomycose  appendiculaire  actinomycome  isoll  de  la  paroi  abdominale. 
Gazette  des  höpitauz  1902.  Nr.  90. 

162.  Thiäry,  Choix  du  moment  de  1' Intervention  dans  les  appendicites.  15  Congres  de 
Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 
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163.  *Tollot,  Appendicite;  abces  du  foie,  abces  sous-phrenique  ouvert  dans  le  peri- 
carde.    Lyon  medical.  Nr.  2.  p.  51. 

164.  Toubert,  Des  conditions  qui  limitent  la  tolerance  des  tissus  peri-appendiculaires  ä 
l'egard  des  calculs  stercoraux  provenant  de  l'appendice.  Gazette  des  höpitaux  1902. 
Nr.  107. 

165.  Toussaint,  Consideratious  sur  la  laparotomie  retardee  an  cours  de  1* appendicite. 
Archives  Provinciales  de  Chirurgie  1902.  Tome  XL  Nr.  4. 

166.  —  Contribution  ä  la  eure  radicale  de  l'appendicite.  Archives  provenciales  de  Chirurgie 
1902.  Tome  XL  Nr.  10. 

167.  Treves,  On  inflammation  of  the  vermiform  appendix.  Medical  Press  1902.  July  2. 
The  Lancet  1902.  Jone  28.    British  med.  journ.  1902.  June  28. 

168.  Tnffier  et  Marchand,  Les  lesions  appendiculaires  dans  les  autopsies  banales. 
La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  73. 

169.  Vandenbossche,  Appendicite  consäcutive  ä  la  dysenterie  et  Perforation  dysen- 
terique  du  caecum.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  81. 

170.  Ve*ron,  Les  appendicites  consecutives  ä  la  deglutition  de  corps  ätrangers.  La  Presse 
m6dicale  1902.  Nr.  30. 

171.  Wagon  et  A.  Bouchet,  Appendicite.  Adänopathie  m&entärique.  Laparotomie. 
Guenson.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  71. 

172.  Wallis,  The  treatment  of  intraperitoneal  abscess  of  the  appendix.  The  Lancet 
1902.  July  19. 

173.  Wallis,  Barker,  etc.,  Treatment  of  intraperitoneal  Abscess  of  the  appendix. 
Discussion.  Clinical  Soc.  of  London  1902.  Febr.  14.  The  British  med.  Journ.  1902. 
Febr.  22. 

174.  Walther,  Appendicite  gangreneuse.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Soctete*  de  Chir. 
de  Paris  1902.  Nr.  18. 

175.  Wassermann,  Über  das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen  bei  einigen  chir. 
Erkrankungen,  insbesondere  bei  Appendicitis.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  17  u.  18. 

176.  Weber,  Zur  Kritik  der  Beziehungen  der  Angina  tonsillaris  zur  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  52. 

177.  Weinsberg,  Zur  Therapie  der  Tuberkulose  des  Blinddarms.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1908.  Nr.  82,  88. 

178.  *Wertheim,  Beitrag  zur  Anatomie  und  Topographie  des  Wurmfortsatzes  und  Cökum. 
Przeglad  chirurgiczny.  Bd.  V.  Heft  1. 

179.  Witte,  Ober  Appendicitis  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  chirurgischen  Indi- 
kationsstellung.   Jubiläumsband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

Heisser  als  je  wird  die  Frage  umstritten,  ob  die  Frühoperation  an  sich 
berechtigt  ist  und  welche  Fälle  von  Appendicitis  derselben  unterworfen  werden 
sollen.  Hat  früher  Frankreich  und  Amerika  die  eifrigsten  Vorkämpfer  für 
die  Frühoperation  gestellt,  so  mehren  sich  jetzt  auch  bei  uns  in  Deutschland, 
sowie  in  England  die  Stimmen  derjenigen,  welche  für  alle  Fälle  von  Appendi- 
citis, die  von  vornherein  schwer  einsetzen,  die  sofortige  Operation  fordern. 

Unter  den  deutschen  Autoren  muss  in  erster  Linie  Riedel  genannt 
werden,  der  nicht  müde  wird,  stets  aufs  neue  die  Gefahren  abwartender  Be- 
handlung aller  schweren  Fälle  von  Appendicitis  zu  betonen  und  für  sie  die 
Frühoperation  zu  verlangen. 

Riedel  (123)  behandelt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bei  300  Fällen 
ausführlich  die  Vorbedingungen  und  letzten  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalles 
der  Wurmfortsatzentzündung. 

Aus  der  Arbeit,  die  auch  einen  grossen  Teil  der  Kasuistik  enthält,  kann 
nur  das  wesentlichste  angeführt  werden:  Die  Appendicitis  ist  nach  Riedel 
ein  von  langer  Hand  präformiertes  Leiden,  das  sich  schleichend  und  fast 
symptomlos  entwickelt.  Es  entsteht  entweder  infolge  des  Vorhandenseins 
eines  Kotsteines  oder  ohne  einen  solchen  eine  Appendicitis  granulosa,  d.  h. 
es  entwickelt  sich  Granulationsgewebe,  das  die  tubulären  Drüsen  auseinander- 
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drängt.  Ein  Kotstein  führt  gewöhnlich  zu  einer  eitrigen  Entzündung,  während 
die  Appendicitis  granulosa  allein  Strikturen  und  Stenosen  zu  bewirken  pflegt  und 
meist  nicht  zu  Eiterung  führt.  Der  entzündliche  Schub  wird  oft  durch  eine 
Blutung  in  die  Granulationen  eingeleitet,  durch  die  die  Gewebe  auseinander- 
gedrängt und  die  Epithelien  geschädigt  werden.  Es  folgt  das  Eindringen  von 
Infektionserregern  in  die  feineren  Lymphgefässe  und  damit  der  Beginn  des 
akuten  Anfalles,  dessen  Symptome  wechseln,  je  nach  der  Intensität  der  In- 
fektion. Es  können  nun  Abscesse  um  die  Appendix  entstehen  oder  entfernt 
von  derselben,  die  relativ  gutartig  sind  und  resorbiert  werden  können,  oder 
es  kommt  zu  Gangrän  und  Durchbruch  der  Appendix.  Der  schlimmste  Feind 
des  Kranken  ist  immer  der  Kotstein,  während  die  entzündlichen  Schübe  bei 
Appendicitis  granulosa  und  Strikturen  resp.  Stenosen  relativ  harmlos  sind. 
Biedel  unterscheidet  namentlich  mit  Rücksicht  auf  das  klinische  Bild  eitrige 
und  nichteitrige  Wurmfortsatzentzündungen.  Von  seinen  300  Fällen  gehören 
198  =  70°/o  der  eitrigen,  84  =  30°/o  der  nichteitrigen  Form  an,  während 
18  Fälle  eine  spezifische  Erkrankung  (Aktinomykose ,  Typhlitis  oder  Tuber- 
kulose) darstellen.  Die  Appendicitis  non  purulenta  kann  entstehen  1.  durch 
einen  nicht  arrodierenden  grossen  Kotstein  in  einem  gesunden  Wurmfortsatze 
(2  Fälle) ;  2.  durch  Appendicitis  granulosa  (50  Fälle) ;  3.  durch  Strikturen  und 
Stenosen. 

Grosse  Kotsteine  können  völlig  symptomlos  in  der  Appendix  liegen;  nur 
wenn  sich  Sekret  distalwärts  von  ihnen  gesammelt,  entstehen  zuweilen  leichtere 
Anfälle  von  Appendicitis.  Am  häufigsten  ist  die  Appendicitis  granulosa  als 
Ursache  für  diese  anzusprechen;  doch  kann  dieselbe  auch  zur  Entstehung 
eines  schwereren  Krankheitsbildes  führen,  —  das  sich  nicht  immer  leicht  von 
der  eitrigen  Form  der  Krankheit  unterscheiden  lässt,  namentlich  dann  nicht, 
wenn  1.  die  erste  entzündliche  Attacke  sofort  mit  relativ  schweren  Erschei- 
nungen einsetzt;  2.  wenn  das  Rezidiv  unter  hohem  Fieber  und  Schüttelfrost 
oder  3.  unter  schweren  Symptomen  von  Bauchfellreizung  (profuses  Erbrechen) 
infolge  der  Komplikation  mit  Typhlitis  einsetzt;  4.  wenn  nach  wiederholten 
Attacken  ein  Tumor  zurückbleibt,  der  nicht  wieder  verschwindet.  Das  gleiche 
gilt  von  derjenigen  Form  der  Appendicitis  purulenta,  die  auf  dem  Boden  einer 
Striktur  oder  Stenose  entsteht.  Diese  letzteren  können  nach  Riedel  be- 
dingt sein  durch  Ulzerationen ,  die  nach  spontaner  Austreibung  eines  Kot- 
steines in  der  Appendix  zurückbleiben,  oder  aber  durch  Appendicitis  granu- 
losa haemorrhagica  ohne  Kotstein,  welche  selbst  zu  partieller  oder  totaler 
Obliteration  der  Appendix  führen  kann.  Die  nicht  eitrige  Appendicitis  kann 
zu  Schädigungen  der  Darmfunktion  führen  durch  Verwachsungen  der  Appendix 
mit  Cökum,  unterem  Ileumende  und  anderen  Teilen  des  Dünndarmes  mit 
ihren  Folgen. 

Die  eitrige  Appendicitis  teilt  Riedel  in  zwei  grosse  Gruppen,  je  nach- 
dem sie  zu  einem  „periappendicitischen"  Abscesse  ohne  Perforation  führt, 
oder  zu  einem  „appendicitischen",  der  sich  um  den  perforierten,  vereiterten 
oder  gangränösen  Wurmfortsatz  gebildet  hat.  Der  „periappendicitische*  Abscess 
entsteht  dadurch,  dass  die  Infektionsträger  wahrscheinlich  durch  Vermittelung 
der  Lymphwege  die  relativ  intakte  Wand  der  Appendix  durchwandern;  sind 
sie  hochvirulent,  so  zerstören  sie  dieselbe,  indem  sie  sie  zur  Gangrän  bringen. 
Abscesse  dieser  Art  kommen  am  häufigsten  in  der  Umgebung  von  Strikturen 
und  Obliterationen,  seltener  auf  dem  Boden  einer  Appendicitis  granulosa  und 
am  seltensten  bei  nicht  arrodierendem  Kotstein  vor.     In  letzterem  Falle  hat 
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der  Eiter  des  „periappendicitischen*  Abscesses  gewöhnlich  putride  Beschaffen- 
heit, sonst  nur  selten.  Grade  umgekehrt  wie  der  „periappendicitische^  Abscess 
verhält  sich  der  „appendicitische",  indem  dieser  am  häufigsten  durch  Kot- 
stein, seltener  durch  eine  Appendicitis  granulosa  und  ganz  selten  durch  Per- 
foration eines  hydropischen  Sackes  oder  einer  Striktur  bedingt  ist.  Abscesse, 
welche  durch  eine  der  beiden  letztgenannten  Ursachen  hervorgerufen  werden, 
verlaufen  relativ  gutartig  und  sind  einer  Spontanheilung  fähig.  Anders  die 
durch  arrodierende  und  perforierende  Kotsteine  bedingten  Abscesse!  Hier 
hängt  der  Verlauf  wesentlich  davon  ab,  ob  schon  vor  der  Perforation  Ab- 
kapselungen bestanden  und  ob  dieselben  stark  genug  sind,  dem  andrängenden 
Eiter  mit  seinen  stark  arrodierenden  Eigenschaften  genügend  Widerstand  zu 
leisten.  Auch  die  Lage  der  Appendix  ist  von  Bedeutung.  Riedel  hält  das 
Nichtverwachsensein  einer  kotsteinhaltenden  Appendix  im  allgemeinen  für 
selten  und  dementsprechend  das  Bestehen  von  zunächst  abgekapselten  Abscessen 
für  häufig.  Diese  entwickeln  sich  ungemein  rasch  und  platzen,  wenn  sie  nicht 
rasch  eröffnet  werden,  in  die  Bauchhöhle,  um  dann  recht  schwere  Erschei- 
nungen zu  machen.  Im  Gegensatz  zu  Sonnenburg  betont  Riedel,  dass 
die  Appendicitis  perforativa  resp.  gangraenosa  anfanglich  relativ  milde  Sym- 
ptome machen  kann  und  führt  dafür  zahlreiche  Beispiele  an.  Von  58  im 
ersten  Anfalle  operierten  Kranken  boten  15  anfangs  ein  relativ  leichtes  Krank- 
heitsbild, die  übrigen  ein  schweres.  Die  Mortalität  ist  eine  sehr  hohe,  denn 
es  starben  von  33  Operierten  21,  und  5  gingen  ohne  Operation  zu  gründe. 
Wesentlich  günstiger  ist  die  Prognose  bei  solchen  Kranken,  die  den  ersten 
Anfall  schon  hinter  sich  hatten  und  in  einem  zweiten  oder  späteren  operiert 
worden.  Bemerkenswert  ist,  dass  diese  Kranken  fast  sämtlich  mit  einem  seit 
der  ersten  Attacke  perforierten  Wurmfortsatz  und  einem  Kotsteine  in 
demselben  herumliefen.  Die  Entstehung  des  akuten  Anfalles  bei  vorhan- 
denem Kotstein  erklärt  Riedel  durch  Blutungen  in  die  Schleimhaut,  durch 
die  das  schützende  Epithel  abgehoben  und  der  Infektion  Tür  und  Tor  geöffnet 
wird.  Riedel  hält  also  die  Blutung,  die  leicht  erfolgt  wegen  der  Verände- 
rung der  Gewebe,  für  das  primäre,  die  Infektion  für  das  sekundäre.  Trau- 
matische Einflüsse  begünstigen  die  Entstehung  einer  Blutung  und  deshalb  die 
Auslösung  des  akuten  Anfalles.  Zum  Schlüsse  warnt  Riedel  davor,  die  Schutz- 
kräfte des  normalen  Peritoneums  zu  überschätzen,  und  spricht  die  Ansicht 
aus,  dass  die  Infektion  der  Bauchhöhle  bei  Appendicitisoperationen  häufig 
nur  deshalb  unterbleibt,  weil  ein  entzündetes  Bauchfell  nicht  mehr  resorp- 
tionsfähig ist. 

Nach  Riedel  (24)  bedürfen  etwa  50°/o  der  Appendicitiskranken  über- 
haupt keiner  Operation ;  von  den  restierenden  50  °/o  können  auch  noch  38  bis 
42°/o  ohne  Operation  durchkommen,  trotzdem  sie  Eiter  im  Bauche  haben; 
8 — 12°/o  hingegen  sterben,  und  diese  können  sicher  nur  gerettet  werden, 
wenn  alle  einigermassen  schweren  Fälle  von  Appendicitis  so  früh  operiert  werden, 
dass  der  gangränöse  Fortsatz  noch  nicht  perforiert,  dass  noch  gar  kein  Abscess 
entstanden  ist.  Bei  der  Operation  ist  die  ganze  „Materia  peccans"  heraus- 
zuschaffen. Das  gilt  namentlich  für  medianwärts  vom  Cökum  gelegenen  Ab- 
scesse, die  man  von  grossen  Schnitten  aus  angreifen  muss.  Sonst  ist  mit 
einem  kleinen  Schnitte  zu  operieren,  und  zwar  benutzt  Riedel  einen  Zickzack- 
schnitt, um  einem  Bauchbruch  nach  Möglichkeit  vorzubeugen.  Um  mit  einem 
möglichst  kleinen  Schnitte  auszukommen,  empfiehlt  Riedel  zweizeitig  zu  ope- 
rieren,  wenn  der  Abscess  grösser  ist  und  der  Processus  nicht  günstig  liegt, 
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d.  h.  erst  den  Eiter  abzulassen  und  dann,  wenn  der  Patient  sich  erholt  hat, 
die  Appendix  zu  entfernen.  Man  findet  bei  dem  zweiten  Eingriff  den  Pro- 
cessus leicht  auch  vom  kleinen  Schnitte  aus  und  bekommt  weniger  leicht 
Fisteln,  weil  sich  die  cökale  Ansatzstelle  der  Appendix  wieder  erholt 
hat  und  deshalb  die  Stumpfversorgung  eine  sichere  ist.  Nicht  zu  der  zwei- 
zeitigen Operation  geeignet  sind  median  oder  hoch  oben  hinter  dem  Cökum 
gelegene  Abscesse,  bei  denen  man  am  besten  den  Processus  sofort  entfernt. 

Riedel  (125)  nimmt  an,  dass  die  Zähl  der  an  Appendicitis  Verstor- 
benen in  den  letzten  30  Jahren  150000  beträgt  und  glaubt,  dass  ein  grosser 
Teil  derselben  hätte  gerettet  werden  können,  wenn  die  Krankheit  rechtzeitig 
erkannt  und  behandelt  worden  wäre.  Ein  atypischer  Verlauf  trägt  in  vielen 
Fällen  dazu  bei,  die  Diagnose  zu  erschweren.  Besonders  das  Fehlen  eines 
nachweisbaren  Infiltrates  ist  oft  verhängnisvoll :  es  kann  unter  Umständen 
überhaupt  kein  Infiltrat  entstehen,  nämlich  dann,  wenn  alle  Adhäsionen 
fehlen  und  eine  Peritonitis  sofort  einsetzt ;  diese  kann  einen  eitrigen  Charakter 
haben  und  innerhalb  24  Stunden  zum  Tode  führen,  ohne  dass  operatives  Ein- 
greifen Hilfe  bringt.  1 — 2°/o  der  Kranken  dürften  also  unrettbar  verloren 
sein.  In  den  Fällen,  wo  Adhäsionen  vorhanden  sind,  hängt  die  Lage  des  In- 
filtrates ab  von  der  Lage  der  Appendix.  In  124  von  Riedels  252  Fällen 
fand  sich  ein  typisches  Infiltrat  bei  Lage  der  Appendix  vor,  hinter  oder 
nach  unten  vom  Cökum,  128 mal  war  dagegen  kein  typisches  Infiltrat  nach- 
zuweisen, meist  weil  die  Appendix  medianwärts  vom  Cökum  oder  lateralwärts 
oberhalb  der  Spina  gelegen  war,  weniger  häufig,  weil  sie  in  das  kleine  Becken 
hinabhing,  und  selten,  weil  sie  bei  Lage  vor  dem  Cökum  bis  zur  Leber  reichte. 
Die  gefährlichste  Lage  ist  also  die  medianwärts  gerichtete,  namentlich  dann, 
wenn  der  distale  Teil  der  Appendix  perforiert  ist.  Es  kann  aber  auch  die 
Perforation  und  der  Nachweis  eines  Abscesses  dadurch  erschwert  resp.  un- 
möglich gemacht  werden,  dass  Luft  in  denselben  eintritt.  Gegen  eine  Fehl- 
diagnose infolge  des  nicht  nachweisbaren  Exsudates  schützt  nur  die  Früh- 
operation, d.  h.  die  Operation  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Appendix  noch 
nicht  perforiert  und  noch  gar  kein  Abscess  entstanden  ist. 

Nächst  Riedel  ist  Sprengel  warm  für  die  Frühoperation  eingetreten. 

Sprengel  (153)  hat  durch  Umfrage  bei  einer  Reihe  von  Chirurgen  516 
Fälle  von  Appendicitis-Operationen  zusammengebracht,  nämlich  1.  232  Intervall- 
operationen mit  2  =  0,86  °/o  Mortalität  und  2.  284  Operationen  im  Anfall 
mit  57  =  20°/o  Mortalität.  Die  Operationen  im  Anfalle  wurden  geschieden 
in  solche,  welche  früh,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  2  mal  24  Stunden  nach 
dem  Beginne  der  Erkrankung  vorgenommen  wurden  (im  ganzen  47  Fälle  mit 
39  Heilungen  und  8  Todesfällen)  und  solche,  welche  spät,  d.  h.  jenseits  der 
ersten  48  Stunden  ausgeführt  wurden  (im  ganzen  237,  davon  189  geheilt  und 
48  gestorben).  Diese  Zahlen  geben  an  sich  noch  kein  richtiges  Bild  von  der 
Leistungsfähigkeit  der  Operation,  denn  es  ist,  wie  Verf.  ausführt,  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  Fälle,  die  zur  Operation  gekommen  sind,  eine  Auswahl  be- 
sonders schwerer  war.  Dies  wird  dadurch  bewiesen,  dass  die  Zahl  der  Fälle 
mit  freier  Peritonitis  schon  unter  den  Frühoperationen  eine  auffällig  hohe 
ist  und  dass  die  Mortalität  dieser  (nahezu  50°/o)  das  Gesamtresultat  erheb- 
lich nach  unten  drückt.  Die  Resultate  seiner  Sammelforschung  fasst  Sprengel 
wie  folgt  zusammen:  1.  die  Mortalität  der  Intervalloperation,  alle  Fälle  unter- 
schiedslos zusammengestellt,  ist  eine  geringe.  Sie  beträgt  kaum  l°/o  gegen- 
über ca.  20  °/o  der  Operation  im  akuten  Anfall.    2.  Die  Resultate  der  reinen 


Brentano,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  des  Darmes.  775 

Frühoperation  —  Laparotomie  in  den  ersten  2  mal  24  Stunden  des  Anfalls 
bei  intaktem  oder  nur  leicht  gereiztem  Peritoneum  —  stehen  anscheinend 
hinter  denen  der  Intervalloperation  nicht  zurück.  Die  zum  Vergleich  stehen- 
den Ziffern  sind  aber  bislang  nicht  ausreichend,  um  ein  definitives  Urteil  zu 
gestatten.  3.  Die  Resultate  der  Frühoperation  sind  durchweg  günstiger  als 
die  der  Spätoperation,  der  Unterschied  ist  am  eklatantesten  bei  den  schweren 
Formen  der  Erkrankung,  namentlich  bei  der  Komplikation  mit  freier  Peri- 
tonitis. Im  Anschlüsse  an  die  Resultate  der  Sammelforschung  gibt  Sprengel 
die  Erfahrungen  wieder,  die  er  bei  seinen  eigenen  17  Fällen  von  Frühope- 
ration (innerhalb  der  ersten  2 mal  24  Stunden)  gemacht  hat:  nnter  diesen 
fanden  sich  nur  3,  in  denen  das  Peritoneum  gar  nicht  beteiligt  war;  bei  4 
fand  sich  trotz  teilweiser  schwerer  Erkrankung  der  Appendix  nur  ein  wässeriges 
mehr  oder  weniger  getrübtes  Exsudat,  das  Verf.  als  durch  Peritoneal-Reizung 
hervorgerufen  auffasst.  Daran  schliessen  sich  3  Fälle  von  Gangrän  resp. 
Empyem  der  Appendix,  bei  denen  das  Peritoneum  durch  Bildung  eines  fibri- 
nösen Exsudates  reagiert  hatte.  Verf.  spricht  das  Fibrin  als  das  Produkt 
oder  Residuum  eines  vorhanden  gewesenen  flüssigen  Exsudates  an.  In  weiteren 
4  Fällen  war  ein  deutlicher  Tumor  nachweisbar,  welcher  zweimal  durch  eine 
umschriebene  Eiterung  bedingt  war.  In  3  Fällen  von  freier  eitriger  Peri- 
tonitis fand  sich  einmal  Perforation  hinter  einer  Stenose,  einmal  Gangrän 
und  einmal  keine  nachweisbare  Perforation  der  Appendix.  Die  klinischen 
Erscheinungen  entsprachen  durchaus  nicht  immer  den  gefundenen  schweren 
Veränderungen  der  Appendix.  Dass  das  entzündete  Peritoneum  schwerer 
auf  einen  Eingriff  reagiert  als  das  gesunde,  hält  Sprengel  für  unzutreffend; 
denn  fast  alle  frühoperierten  Patienten  haben  nicht  nur  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  und  die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes,  sondern  auch  den  so- 
fortigen Verschluss  der  Bauchwunde  mit  oder  ohne  Drainage  gut  vertragen. 
Sprengel  hält  nach  seinen  Erfahrungen  die  Frühoperation  für  ein  sicheres 
Mittel,  die  Appendicitisfalle  ohne  Beteiligung  des  Peritoneums  in  kürzester 
Frist  radikal  zu  heilen  und  für  das  relativ  sicherste  Mittel,  um  1.  in  den  be- 
sonders perniziösen  Fällen  von  Gangrän  des  Wurmfortsatzes  den  Krankheits- 
herd aus  dem  Körper  zu  entfernen  und  das  bedrohte  Leben  zu  retten ;  2.  in 
den  Fällen  von  begrenzter  Peritonitis  die  Perforation  ins  freie  Peritoneum  zu 
verhüten;  3.  in  allen  Fällen  früh  einsetzender  Peritonitis  die  einzige  Chance 
zu  versuchen.  Am  Schlüsse  der  Arbeit  finden  sich  die  17  Krankheitsgeschichten. 
Ein  tödlich  verlaufener  Fall  von  akuter  Appendicitis ,  der  seitens  des 
Kranken  auf  einen  Unfall  bezogen  wurde,  gibt  Rose  (128)  Veranlassung, 
aufs  neue  für  die  Frühoperation  einzutreten.  Der  Fall  lehrt,  dass  die  allge- 
meine Peritonitis  nicht  immer  durch  das  Bersten  eines  perityphlitischen  Ab- 
scesses  hervorgerufen  wird,  sondern  auch  dadurch  entstehen  kann,  dass  Bak- 
terien die  Wandung  der  Appendicitis  durchdringen.  Um  den  Druckschmerz 
wahrnehmbar  zu  machen,  empfiehlt  Rose,  zunächst  eine  Entleerung  der 
Därme  mit  kleinen  Gaben  Ricinusöl  vorzunehmen  und  dann  den  tastenden 
Finger  langsam  gegen  die  Innenseite  der  Darmbeingrube  bis  zum  Kreuzbein 
vorzuschieben,  höchstens  zuletzt  einen  leichten  Druck  oder  Stoss  hinzuzufügen. 
Da  der  Wurmfortsatz  seiner  versteckten  Lage  wegen  meist  nicht  durch  ein 
Trauma  getroffen  werden  kann,  so  sind  die  häufig  ätiologisch  angegebenen 
Verletzungen  nur  insofern  von  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Wurmfortsatz- 
entzündung, als  eine  bereits  kranke  Appendix  zum  Bersten  gebracht  werden 
kann.     Ferner  weist  Rose  auf  die  Bedeutung  anhaltenden  Erbrechens   hin, 
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das  noch  vor  dem  Auftreten  von  Dämpfung  und  perityphlitischem  Tumor  die 
Operation  veranlassen  soll. 

Auf  Grund  von  9  Fällen  und  unter  Wiedergabe  der  diesbezüglichen 
Krankheitsgeschichten  erörtert  Payr  (104)  die  Frage  der  Frühoperation.  Verf. 
fand  unter  diesen  9  Fällen  nur  lmal  eine  Appendicitis  simplex,  dagegen 
3  mal  perforierte  und  4  mal  gangränöse  Wurmfortsätze ;  der  9.  Fall  stellte  ein 
Empyem  dar.  Gleich  den  meisten  Autoren,  die  über  die  Frühoperation  ge- 
schrieben haben,  hält  er  die  pathologisch -anatomische  Differenzierung  der 
Krankheit  am  Krankenbette  für  unmöglich  und  sucht  Sonnenburg  und 
seine  Anhänger  zu  widerlegen.  Die  Vorzüge  der  Frühoperation  sieht  Payr 
darin,  dass  sich  durch  dieselbe  eine  gewisse  Zahl  sonst  tödlich  verlaufender 
Peritonitiden  vermeiden  lässt,  sowie  andere  schwere  Komplikationen  (sub- 
phrenische  Abscesse,  Polyphlebitiden  etc.).  Durch  die  Vermeidung  dieser 
Todesfälle  wird  die  Mortalität  der  Krankheit  überhaupt  geringer  (Übersicht 
über  die  Resultate  der  Frühoperationen,  die  bisher  von  verschiedenen  Autoren 
ausgeführt  sind  und  deren  Mortalität  nur  2°/o  beträgt).  Weiter  spricht  für 
die  Frühoperation  die  geringere  Schwierigkeit  des  Eingriffes  gegenüber  der 
im  freien  Intervall  und  die  kürzere  Heilungsdauer,  sowie  das  seltenere  Vor- 
kommen von  Fisteln;  allerdings  gilt  dies  nur  für  Operationen,  die  ganz  früh 
gemacht  werden.  Beschreibung  des  Operationsverfahrens:  Möglichst  kleine 
Inzision  über  dem  schmerzhaftesten  Punkte;  Schutz  der  Bauchhöhle  durch 
eingeführte  Kompressen ;  nach  Abbindung  des  Mesenteriolum  wird  die  Bauch- 
höhlenwunde noch  durch  ein  Paar  Nähte  verkleinert,  ehe  die  Appendix 
abgetragen  wird;  drainierender  Jodoformgazestreifen  in  das  Bett  der  Appen- 
dix, wenn  dasselbe  eitrig  belegt  war;  bei  grösseren  Eiteransammlungen 
Tamponade  und  Einlegung  von  2 — 3  starken  Seidenfäden  durch  Peritoneum,  Fascia 
transversa  und  Muskeln,  die  6 — 8  Tage  nach  der  Operation  bei  Entfernung 
des  Tampons  geknüpft  werden;  Abbindung  des  Wurmfortsatzes  unter  Man- 
schettenbildung und  Übernähung  des  Ligaturstumpfes,  Bei  Abscesseröffnungen 
wird  der  Wurmfortsatz  gesucht  und,  wenn  angängig,  entfernt.  Payr  wider- 
legt weiter  die  Einwände,  die  gegen  die  Frühoperation  erhoben  werden  (Furcht 
vor  der  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle)  und  illustriert  die  Nachteile,  die  die 
Operation  im  freien  Intervall  an  sich  und  durch  die  Aufschiebung  der  Ope- 
ration für  den  Träger  des  kranken  Organes  haben  kann.  Er  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  auch  nach  Ablauf  der  ersten  48 — 60  Stunden  die  Freilegung 
des  Entzündungsherdes  geboten  ist,  wenn  nicht  der  Anfall  zweifellos  im  Rück- 
gange begriffen  ist.  Am  Schlüsse  der  Arbeit,  die  ganz  im  Sinne  der  Früh- 
operation geschrieben  ist,  fasst  Payr  seine  Ansichten  und  Erfahrungen  noch 
einmal  in  8  Thesen  zusammen. 

Bios  (8)  unterscheidet  eine  primäre  und  eine  sekundäre  Appendicitis, 
welche  letztere  erstens  durch  Übergreifen  der  Entzündung  von  anderen  Organen, 
namentlich  dem  weiblichen  Genitale  aus,  entsteht,  und  gibt  die  Krankheits- 
geschichten zweier  Frauen  wieder,  bei  welchen  im  Anschlüsse  an  puerperale 
Abscessbildungen  sekundäre  Appendicitis  entstanden  war,  und  die  eines  Falles 
von  Verjauchung  einer  Ovarialcyste ,  Perforation  der  Blase  und  Ausstossung 
des  Cystensackes  auf  natürlichem  Wege  nach  einer  Appendixperitoni tis.  Zweitens 
kann  eine  sekundäre  Appendicitis  entstehen  durch  Verlagerung  der  Appendix 
in  einen  Bruchsack  (5  Fälle).  —  Bios  beschäftigt  sich  dann  weiter  mit  der 
Ätiologie  der  primären  Appendicitis.  Übereinstimmend  mit  anderen  Autoren 
bestreitet  er  die  alleinige  ätiologische  Bedeutung  der  Fremdkörper  und  Kot- 
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steine,  ebenso  die  der  Entozoen  und  Mikroorganismen  und  betont  mehr  die 
durch  Adhäsionen,  Strikturen,  abnorme  Länge  und  Lage  des  Organes  hervor- 
gerufenen Veränderungen  im  Zusammenhang  mit  Fremdkörpern,  Entozoen, 
Mikroorganismen.  Bei  der  abnormen  Gestaltung  der  Appendix  spielen  die 
Heredität  und  residuale  plastische  Bildungen  die  Hauptrolle,  die  durch  Darm- 
katarrh, Wanderniere,  Menstruation,  Traumen,  Kotsteine  und  Mikroorganismen 
bewirkt  werden.  Dass  die  Appendicitis  im  Alter  seltener  wird,  führt  Bios 
auf  die  Rückbildung  zurück,  die  das  Organ  im  höheren  Lebensalter  erleidet. 
Allgemeinerkrankungen,  durch  Erkältung  oder  durch  Infektion  hervorgerufen, 
können  zur  Entstehung  einer  Entzündung  in  der  in  Rückbildung  begriffenen 
und  deshalb  in  ihrer  Widerstandskraft  geschwächten  Appendix  führen.  Was 
die  pathologische  Anatomie  angeht,  so  unterscheidet  Bios  1.  akute  Appendi- 
citis serosa,  2.  abgesackte  appendicitische  Abscesse,  3.  akute  eitrige  Appendi- 
citis mit  folgender  diffuser  eitriger  Peritonitis,  4.  chronische  und  chronisch 
rezidivierende  Appendicitis.  Dazu  kommen  von  spezifischen  Entzündungen 
3  Fälle  von  Appendicitis  tuberculosa.  Auf  die  klinische  Diagnose  übergehend, 
betont  Bios  die  Unmöglichkeit  einer  pathologisch-anatomischen  Diagnose  und 
die  Schwierigkeit  der  speziellen  Diagnose  besonders  in  den  Fällen,  die  unter 
dem  Bilde  der  Appendicitis  larvata  (Ewald)  verlaufen.  Die  Diagnose  hat 
im  akuten  Anfalle  die  Feststellung  der  Wurmfortsatzerkrankung  überhaupt 
und  ihre  spezielle  Dignität  zur  Aufgabe.  Erstere  ist  in  der  Regel  leicht, 
letztere  in  der  Regel  unmöglich.  „Eine  anatomische  Frühdiagnose  gibt  es 
nicht."  „Die  Schwere  des  Gesamtbildes,  das  die  Appendicitis  in  den  ersten 
Stunden  bietet,  bestimmt  die  Dignität  der  Erkrankung,"  und  deshalb  verdient 
das  initiale  Krankheitsbild  hauptsächlichste  Berücksichtigung.  Von  Bedeutung 
für  die  Diagnose  peritonealer  Beteiligung  sind  vergleichende  Temperaturmes- 
sungen in  der  Achsel  und  im  Rektum  resp.  der  Vagina,  indem  eine  Differenz 
von  mehreren  Graden  bei  frühzeitigem  Ergriffensein  des  Bauchfelles  ge- 
funden wird.  Die  sogen.  Schmerztrias  Dieulafoys  (Hauthyperästhesie, 
Muskelspannung,  Schmerzhaftigkeit  am  Mc.  B  u  r  n  e  y  sehen  Punkte)  war  stets 
bei  intraperitonealer  Eiterung  vorhanden  und  berechtigt  zu  sofortigem  ope- 
rativen Eingreifen.  Die  Prognose  hält  Bios  in  allen  Fällen  für  dubia  und 
besonders  die  des  ersten  Anfalles,  der  häufiger  zu  operativen  Eingriffen  führt 
als  spätere.  Bezüglich  der  Therapie  stellt  sich  Bios  auf  den  amerikanischen 
Standpunkt,  möglichst  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  post  perforationem  zu 
operieren,  wenn  die  obengenannte  Symptomentrias  oder  die  Schwere  der  All- 
gemeinstörung auf  eine  schwere  Erkrankungsform  hinweist.  Schnitt  am  Rektus- 
rande;  keine  Spülung  der  Bauchhöhle,  sondern  Trockentupfen  vermittelst  Gaze; 
womöglich  stets  sofortige  Entfernung  der  Appendix.  Zur  Nachbehandlung 
empfiehlt  Bios  Atropin  in  Dosen  von  1 — 5  mg.  Die  Opiumtherapie  wird 
unter  allen  Umständen  auch  bei  leichten  Fällen,  die  nicht  operiert  werden, 
verworfen. 

Rinne  (126)  hat  in  den  letzten  Jahren  alle  Fälle  von  Appendicitis,  in 
welchen  er  Eiter  vermutete,  so  früh  als  möglich  operiert,  die  leichten  Fälle, 
d.  h.  diejenigen,  bei  denen  das  Allgemeinbefinden  wenig  alteriert,  Puls  und 
Temperatur  gut  waren,  dagegen  abwartend  behandelt.  Unter  155  Fällen  waren 
48  leichte,  von  denen  27  im  Intervall  operiert  und  geheilt  wurden.  64  Fälle 
hatten  einen  umschriebenen  Abscess  und  wurden  durch  die  Operation  geheilt, 
43  eine  allgemeine  Peritonitis,  und  zwar  15  eine  akute  septische  (sämtlich  ge- 
storben), 28  eine  progredient  eitrige  (18  geheilt  und  10  gestorben). 
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Steinthal  (155)  verlangt  in  Fällen  Ton  Appendicitis,  bei  denen  kein 
Tumor  nachweisbar  ist,  aber  schwere  Allgemeinerscheinungen  bestehen,  die 
sofortige  Operation.  Bei  starkem  Meteorismus  infolge  beginnender  Peritonitis 
hat  er  nach  Entfernung  der  gangränösen  Appendix  ein  bleistiftstarkes  Drain 
nach  Witzel  für  2  Tage  in  das  Cökum  genäht  und  danach  auffallend  gute 
Rekonvalescenz  beobachtet. 

Graser  (40)  bekennt  sich  als  Anhänger  der  grundsätzlichen  Frühope- 
ration in  allen  denjenigen  Fällen,  die  sofort  beim  Beginn  als  ernst  erscheinen. 
Er  versteht  unter  Frühoperation  dabei  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle 
mit  Aufsuchung  und  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes,  auch  dann, 
wenn  sich  bereits  eine  Eiteransammlung  um  denselben  gebildet  hat. 

Wette  (179)  fasst  seine  bei  35  Appendicitisoperationen  gewonnenen 
Erfahrungen  dahin  zusammen,  dass  1.  die  Appendicitis  simplex  meist  intern 
zu  behandeln,  2.  die  rezidivierende  und  larvierende  Form  dagegen  zu  ope- 
rieren sei.  3.  Bezüglich  der  Appendicitis  perforativa  stellt  er  folgende  Regeln 
auf:  a)  die  akute  diffuse  Peritonitis  ist  unter  allen  Umständen  zu  operieren; 
b)  bei  unsicherer  Diagnose  ist  die  Operation  der  richtige  Weg,  besonders 
wenn  die  Krankheit  unter  stürmischen  Erscheinungen  eingesetzt  hat;  c)  die 
cirkumskripte  Peritonitis,  der  perityphlitische  Abscess  in  allen  seinen  Varia- 
tionen, ist  unter  allen  Umständen  operativ  zu  behandeln,  wenn  nach  Ablauf 
von  3 — 4  Tagen  die  Krankheitssymptome  nicht  abnehmen.  Wer  sicher  gehen 
will,  operiert  noch  früher;  d)  alle  Fälle  von  cirkumskripter  akuter  Peritonitis 
sind  sofort  zu  operieren,  wenn  das  Krankheitsbild  von  vornherein  ein  sehr 
schweres  ist  (Schüttelfrost,  schlechter  Puls,  exzessive  Schmerzhaftigkeit).  4.  Bei 
der  rezidivierenden  Form  der  Appendicitis  perforativa  ist  auch  im  akuten  An- 
fall zu  operieren,  da  dieser  dieselben  Gefahren  bringt,  wie  ein  erster  Anfall. 
5.  Im  freien  Intervall  sind  alle  Fälle  öfters  rezidivierender  Appendicitis  zu 
operieren,  die  der  Zufall  einem  zuführt.  6.  Narkotika,  wie  Opium  und  Mor- 
phium, sind  im  akuten  Anfalle  zu  vermeiden.  7.  Die  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes ist  möglichst  bei  allen  Operationen  anzustreben. 

Damianos  (21)  berichtet,  gelegentlich  seiner  Mitteilung  über  Appendi- 
citis bei  Linkslagerung  des  Cökum,  über  die  Operationsresultate  von  Mose tig- 
Moorhof,  der  ein  unbedingter  Anhänger  der  Frühoperation  ist  und  bei  jeder 
Operation  die  Appendix  zu  entfernen  bestrebt  ist.  Von  98  operierten  Fällen 
zeigten  75°/o  eine  lokale  oder  allgemeine  Peritonitis;  nur  in  20  Fällen  lag 
eine  Appendicitis  simplex  oder  chronica  adhaesiva  vor.  Unter  den  75  Fallen 
mit  Eiterung  befanden  sich  45  mit  periappendikulärem  Abscess,  30  mit  schwerer 
allgemeiner  Bauchfellentzündung.  Die  Gesamtmortalität  der95  Fälle  betrug28,4%< 
die  der  Peritonitis  allein  76,7  °/o.  In  dem  beschriebenen  Falle  von  Links- 
lagerung  des  Cökum,  der  einen  18  jährigen  Menschen  betraf,  bestanden  keinerlei 
Symptome,  die  auf  diese  Lageanomalie  hingewiesen  hätten;  deshalb  wurde 
rechts  eingeschnitten,  und  als  sich  hier  kein  Eiter  fand,  durch  Inzision  am 
linken  Rektusrande  die  abnormen  Verhältnisse  klargelegt.  Die  Sektion  be- 
stätigte den  Operationsbefund  und  ergab  ferner,  dass  Cökum  und  Dünndarm 
ein  gemeinsames  Mesenterium  hatten.  Mit  Recht  weist  Verf.  darauf  hin,  dass 
selbst  ausgesprochene  Erscheinungen  auf  der  linken  Seite  nicht  den  Schtass 
auf  eine  Lageveränderung  erlauben,  weil  auch  bei  normal  gelagerter  Appendix 
Abscesse  links  vorkommen.  Die  gefundene  Lagenanomalie  ist  zu  erklären 
durch  eine  fehlende  resp.  unvollständige  Drehung  der  Nabelschlinge  oder  eine 
Drehung  derselben  in  entgegengesetztem  Sinne. 
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Lindner  (73)  hat  bei  der  Einteilung  der  Appendicitis  folgende  von 
englischen  Autoren  aufgestellte  Formen  acceptiert :  1 .  Endoappendicitis,  2.  paren- 
chymatöse Appendicitis,  3.  Periappendicitis ,  4.  Paraappendicitis.  Die  erste 
ist  die  häufigste  Form  und  kann  leicht  tibersehen  oder  falsch  gedeutet  werden. 
Infolge  des  Schleimhautkatarrhes  können  sich  Konkremente  bilden,  die  ihrer- 
seits zu  Dekubitalgeschwüren,  Strikturen,  Abknickungen,  Perforation  oder  Gan- 
grän führen  können.  Eine  traumatische  Entstehung  der  Appendicitis  hält 
Lindner  für  möglich,  indem  durch  Einpressung  von  Kot  in  das  Organ  Ver- 
letzungen der  Schleimhaut  entstehen  können.  Er  operiert  ausser  bei  rasch 
auftretender  diffuser  Peritonitis  erst  dann,  wenn  durch  die  interne  Medizin 
das  Versagen  der  natürlichen  Hilfskräfte  des  Peritoneums  konstatiert  ist. 
Er  eröffnet  in  allen  Fällen  von  Periappendicitis  die  freie  Bauchhöhle.  Unter 
14  diffusen  Peritonititiden  hat  er  13,  von  27  nicht  diffusen  nur  1  Fall  ver- 
loren. —  In  der  Diskussion  über  Lindners  Vortrag  vertritt  Credo  den 
Standpunkt,  dass  beim  ersten  Anfalle  abzuwarten  sei;  Haenel  ist  nicht  un- 
bedingter Frühoperateur,  hält  die  Frühoperation  aber  für  segensreich  in  allen 
den  Fällen,  die  unter  stürmischen  Erscheinungen  einsetzen,  und  denen  zumeist 
eine  Appendicitis  perforativa  oder  gangraenosa  zu  gründe  liegt.  Er  eröffnet 
nicht  prinzipiell  die  freie  Bauchhöhle  bei  zirkumskripten  Abscessen  und  be- 
handelt die  diffuse  Peritonitis  mit  Spülungen  von  Kochsalzlösung  und  aus- 
giebiger Drainage.  Auch  Plettner  vermeidet  die  sofortige  Eröffnung  der 
freien  Bauchhöhle  und  macht  eine  Inzision  wie  zur  Unterbindung  der  Iliaca. 
v.  Mangoldt  operiert  in  den  ersten  2 mal  24  Stunden,  wenn  der  Anfall 
gleich  mit  schweren  Erscheinungen  einsetzt.  Spülungen  der  Abscesshöhle  hält 
er  für  gefährlich  und  reseziert  ein  Stück  Cökum,  wenn  die  Nekrose  noch  am 
cökalen  Ende  der  Appendix  sitzt. 

Lange  (66)  erweist  sich  in  seiner  „Plauderei  über  Appendicitis"  nicht 
als  unbedingter  Anhänger  der  Frühoperation,  weil  er  dieselbe  selbst  unter 
den  günstigsten  äusseren  Verhältnissen  für  nicht  ganz  gefahrlos  erachtet  und 
weil  er  glaubt,  dass  die  vitale  Indikation  zur  Operation  nur  für  eine  Minorität 
von  Fällen  unabweisbar  sei.  Die  bedenklichen  Wendungen,  welche  einen 
frühzeitigen  operativen  Eingriff  nötig  machen,  lassen  sich  bei  genauer  Beob- 
achtung erkennen.  Lange  fordert  deshalb  in  frischen  Fällen,  dass  alle  zwei 
Stunden  Puls  und  Temperatur  genommen  und  der  Kranke  Tag  und  Nacht 
unter  strenger  Aufsicht  und  Beobachtung  gehalten  werde.  Er  gibt  zu,  dass 
im  ersten  Stadium  der  Krankheit  Zweifel  bestehen  können,  ob  wirklich  eine 
Appendicitis  vorliegt,  und  sieht  durch  seine  Erfahrungen  die  Bedeutung  des 
sog.  Mc.  Burney  sehen  Druckpunktes  erschüttert,  indem  mindestens  in  einem 
Drittel  seiner  Fälle  die  grösste  Druckempfindlichkeit  nicht  an  diesem  Punkte 
lag,  sondern  der  Lokalisation  des  entzündlichen  Prozesses  entsprach.  Anderer- 
seits sah  er  Verwechslungen  mit  wanderndem  Nierenstein,  Typhus,  Cholecystitis, 
Pleuropneumonie,  akuter  Myositis  und  vor  allem  mit  weiblichen  Genital- 
erkrankungen, wenn  man  sich  auf  das  Phänomen  des  grössten  Druckschmerzes 
am  Mc.  Burney  sehen  Punkte  allzu  sehr  verlassen  hatte.  Will  man  die 
allerschwersten  Fälle  rechtzeitig  erkennen,  welche  sofortiges  Eingreifen  er- 
fordern, so  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  es  nicht  die  Ausdehnung 
des  Prozesses  ist,  welche  eo  ipso  seine  Schwere  bestimmt,  sondern  die  In- 
tensität des  Giftes,  welches  auf  den  Körper  einwirkt.  Logischerweise  wird 
dasselbe  um  so  virulenter  seih,  wenn  es  von  einem  kleinen  Herde  aus  schwere 
Symptome  hervorruft,  und  deshalb  betrachtet  Lange  die  geringe  Begrenzung 
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des  Prozesses  bei  schweren  Allgemeinerscheinungen  im  ersten  Stadium  der 
Appendicitis  für  eine  Anzeige  zur  operativen  Entfernung  der  Krankheits- 
ursache. Eine  akute  Appendicitis  mit  schweren  Symptomen  gilt  ihm  bezüglich 
des  chirurgischen  Eingreifens  für  gleichwertig  mit  einem  eingeklemmten 
Bruche.  Aus  Langes  weiteren  Ausführungen  ist  hervorzuheben,  dass  er  die 
meisten  mit  Eiterung  einhergehenden  Fälle  als  durch  Perforation  hervor- 
gerufen ansieht,  von  der  Anwendung  von  Antitoxinen  keinen  Nutzen  gesehen 
hat  und  von  der  Behandlung  der  akuten  Peritonitis  nach  der  Operation  mit 
Laxantien  ganz  zurückgekommen  ist.  Die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle 
sucht  er  bei  der  Inzision  von  Eiterherden  zu  vermeiden  und  bevorzugt  des- 
halb hintere  oder  seitliche  Schnitte  und  solche  von  Mastdarm  und  Scheide 
aus.  Befindet  sich  die  untere  Grenze  des  Exsudates  in  der  Höhe  der  Sp.  a.  s.. 
so  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  eine  Lokalisierung  hinter  oder  seit- 
lich vom  Colon  ascendens.  Bei  Eröffnungen  vom  Mastdarm  aus  legt  er  ein 
T-Rohr  in  die  Abscesshöhle  und  ein  zweites,  ziemlich  starkes,  seitlich  von  diesem 
ins  Rektum.  Beide  Röhren  werden  vor  dem  Sphincter  mit  Sicherheitsnadeln 
oder  Fäden  und  Heftpflaster  befestigt.  Die  Wunden  werden  meist  durch 
Sekundärnaht  geschlossen.  Die  Intervalloperationen  geben  nur  selten  zur 
Entstehung  irgend  welcher  lästigen  Folgezustände  Veranlassung,  und  es  ist 
die  Aufgabe  jedes  Chirurgen,  deshalb  diejenigen  Fälle,  die  sich  zu  einer 
Intervalloperation  eignen,  von  solchen  unterscheiden  zu  lernen,  welche  einer 
sofortigen  Operation  bedürfen. 

Müller  (96)  gibt  eine  Analyse  von  100  Fällen  von  Perityphlitis  aus 
der  Baseler  Klinik  und  zwar  zunächst  von  32  im  Anfalle  operierten  peri- 
typhlitischen Abscessen.  Die  Abscedierung  trat  zumeist  im  ersten  An- 
falle ein  (20  mal),  5  mal  im  zweiten,  4  mal  im  dritten  und  3  mal  in  späteren 
Anfällen.  An  der  Baseler  Klinik  wird  das  Opium  vollständig  verworfen.  In 
einem  Drittel  der  Fälle  kam  es  rasch  zur  Bildung  einer  Resistenz  in  der 
Ileocökalgegend,  häufig  unter  Zeichen  peritonealer  Reizung,  in  den  übrigen 
entwickelte  sich  langsam  ein  Tumor  als  wichtigstes  Symptom,  der  aber  nicht 
immer  Fluktuation  zu  zeigen  braucht.  Die  wechselnde  Lage  des  Tumors  wird 
durch  verschiedene  Beispiele  illustriert.  Was  die  Ausgänge  betrifft,  die  ein 
perityphlitischer  Abscess  nehmen  kann,  so  glaubt  Verf.  nicht  an  die  Möglich- 
heit einer  vollständigen  Resorption  wirklicher  Abscesse,  dagegen  stellt  die 
Perforation  derselben  in  ein  Hohlorgan  eine  Art  von  Selbstheilung  dar,  die 
aber  meist  nur  eine  relative  ist.  Die  Operation  wurde  möglichst  lange  hinaus- 
geschoben, um  einer  etwa  erfolgenden  spontanen  Ausheilung  nicht  vorzu- 
greifen. Die  Indikation  zum  Eingreifen  ist  bei  oberflächlichen  Abscessen 
leicht  zu  stellen,  bei  tiefliegenden  wurde  der  Eingriff  abhängig  gemacht  von 
dem  Eintreten  peritonitischer  Erscheinungen  und  dem  Ausbleiben  der  Re- 
sorption. Bei  der  Inzision  wurde  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  tun- 
lichst vermieden  und  zu  diesem  Zwecke  der  Tumor  unter  Ablösung  des  Peri- 
toneums von  seiner  Unterlage  abgetastet  und  an  einer  verwachsenen  Stelle  zu 
eröffnen  gesucht.  9 mal  musste  die  freie  Bauchhöhle  eröffnet  werden,  um 
den  Abscess  entweder  nach  Abstopfen  derselben  oder  nach  Annähung  des 
nur  zum  Teil  adhärenten  Netzes  einzeitig  entleeren  zu  können.  2  mal  wurde 
zweizeitig  operiert.  Die  Abscesse  lagen  8  mal  unter  32  Fällen  extraperitoneal, 
19  mal  sicher  intraperitoneal  und  5  mal  war  es  mit  Sicherheit  nicht  zu  ent- 
scheiden, ob  sie  intra-  oder  extraperitoneal  lagen.  2  mal  wurden  je  2  Abscesse 
zu  gleicher  Zeit  eröffnet.     Die  Exstirpation  der  Appendix  wurde   bei   der 
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Abscesseröffmmg  nicht  regelmässig  vorgenommen,  aus  Furcht,  die  Bauchhöhle 
zu  eröffnen  und  zu  infizieren.  Nur  3  mal  unter  32  Fällen  ist  der  Abscess 
nachgewiesenermassen  durch  Perforation  der  Appendix  entstanden,  in  den 
übrigen  nimmt  Verf.  eine  Durchwanderung  der  Keime  durch  die  Dannwand 
an.  An  Komplikationen  wurden  beobachtet:  2  Kotfisteln,  die  sich  nach 
einiger  Zeit  von  selbst  schlössen,  Eitersenkungen  ins  kleine  Becken  (2  Fälle), 
ein  subphrenischer  Abscess,  mit  rechtsseitigem  Pleuraempyem  kompliziert, 
Pleuritis  dextra  serosa  oder  serofibrinosa,  rechtsseitige  Parametritis  und  2  Fälle 
von  rechtsseitiger  Adnexerkrankung.  Der  allgemeinen  Peritonitis  ist  ein  be- 
sonderes Kapitel  gewidmet,  dem  14  Fälle  zu  gründe  liegen,  wenn  man  von 
2  Fehldiagnosen  absieht.  Alle  diese  Peritonitiden  kamen  im  ersten  Anfall 
zu  stände,  nur  2  weisen  deutliche  Prodromen  auf,  die  auf  eine  voraus- 
gegangene Erkrankung  der  Appendix  bezogen  werden  konnteu.  Die  Aus- 
bildung des  typischen  Krankheitsbildes  war  in  einem  Falle  schon  am  ersten, 
in  zweien  am  zweiten  Tage  vollendet.  In  fünf  Fällen  fanden  sich  keiner- 
lei lokale  Symptome,  in  den  übrigen  wenigstens  eine  vermehrte  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Ileocflkalgegend  oder  (einmal)  im  linken  Hypogastrium. 
An  sonstigen  Symptomen  führt  der  Verf.  Zeichen  von  Darmverschluss  und 
Fehlen  von  Temperatursteigerung  an.  In  10  Fällen  fand  sich  Gangrän  der 
Appendix,  an  der  gewöhnlich  ein  Kotstein  schuld  war,  und  die  sich  gerne 
an  der  Basis  derselben  lokalisiert  zeigte.  Kotsteine  fanden  sich  unter  14 
Fällen  9  mal,  während  unter  den  nicht  hierher  gehörigen  91  Fällen  sich  nur 
11  mal  Kotsteine  fanden,  so  dass  man  sie  mit  Recht  für  den  schlechten  Aus- 
gang der  Krankheit  verantwortlich  machen  kann.  Bemerkenswert  ist,  dass 
sich  der  Processus  relativ  häufig  nach  oben  geschlagen  fand,  nämlich  8 mal 
lag  er  der  Cökalwand  an;  medianwärts  und  abwärts  lag  er  nur  2 mal,  und 
ebenso  oft  hing  wenigstens  die  Spitze  ins  kleine  Becken.  Zur  Beobachtung 
kam  1  Fall  von  serofibrinöser  Peritonitis,  die  ohne  nachweisbare  Perforation 
der  Appendix  entstanden  war  (geheilt).  2  Fälle  von  fibrinös-eitriger  Peri- 
tonitis ohne  freies  Exsudat,  aber  mit  abgekapselten  Abscessen  zwischen  den 
Därmen  verliefen  tödlich,  und  von  10  Fällen  mit  freiem  Exsudat  von  fibrinös- 
eitrigem  Charakter  verliefen  9  tödlich.  In  diesen  Fällen  lag  mit  einer  Aus- 
nahme Gangrän  der  Appendix  vor.  Die  Multiplizität  der  im  Gefolge  der 
fibrinös-eitrigen  Peritonitis  auftretenden  Abscesse  führt  häufig  den  unglück- 
lichen Ausgang  herbei,  wenn  es  nicht  gelingt,  sie  alle  zu  eröffnen;  nur  in 
2  Fällen  eitriger  Peritonitis  kamen  solitäre  Abscesse  vor.  Als  besonders  be- 
liebte Lokalisation  von  sekundären  Eiteransammlungen  nennt  Verf.  das  kleine 
Becken  und  den  subhepatischen  Raum.  2  Fälle  von  kotig-eitriger  Peritonitis 
verliefen  gleichfalls  tödlich,  so  dass  im  ganzen  von  14  Fällen  nur  2  durch 
die  Operation  geheilt  wurden.  Mit  Recht  bemerkt  der  Verf.,  dass  es  eine 
aussichtsvolle  Therapie  der  ausgesprochenen  Peritonitis  nicht  gibt  und  daher 
die  Prophylaxe,  bestehend  in  exakter  Beobachtung  und  möglichst  früher 
Operation,  in  den  Vordergrund  zu  stellen  sei.  Der  Frühoperation  aller  Fälle 
erkennt  er  keine  Berechtigung  zu. 

Die  Operation  ä  froid  wird  in  der  Baseler  Klinik  jedem  empfohlen, 
der  einen  Anfall  von  Appendicitis  durchgemacht  hat,  einerlei  ob  bei  der  ob- 
jektiven Untersuchung  noch  ein  Befund  erhoben  wird  oder  nicht.  Den  Mit- 
teilungen Müllers  über  die  Operation  ä  froid  liegen  61  Fälle  zu  gründe, 
von  denen  1  gestorben  ist,  wahrscheinlich  infiziert  durch  noch  vorhandene 
Abscessreste.      Seitdem   lässt   man   mindestens  4 — 6  Wochen   zwischen  dem 
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letzten  Anfalle  und  der  Intervalloperation  verstreichen.  Operation8te<5hnik: 
Scharfe  Durchtrennung  der  Bauchdecken  von  der  Mitte  zwischen  Sp.  ant.  snp. 
und  Nabel  am  Rektusrand  bis  gegen  die  Mitte  des  Poupart  sehen  Bandes. 
Stumpfversorgung  mittelst  Serosamanschette  und  Einstülpung  ins  Cökum. 
Der  Wurmfortsatz  zeigte  in  50°/o  der  Fälle  Strikturen,  seltener  und  nur 
partiell  Atrophieen  der  Schleimhaut  (4  Fälle),  4  mal  vollständige  Obliterationen. 
2  Präparate  wiesen  vollkommene  Kontinuitätstrennungen  auf.  Der  Bericht 
schliesst  mit  Angaben  über  den  Inhalt  und  die  Lage  des  resezierten  Organes, 
sowie  seine  Beziehungen  zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen. 

Moszkowiczs  (92)  Bericht  hat  ausschliesslich  Fälle  zum  Gegenstand, 
welche  im  akuten  Stadium  in  das  Rudolfinerhaus  in  Wien-Döbling  (Direktor 
Gersuny)  in  der  Zeit  von  1892 — 1901  aufgenommen  worden  waren.  36  Fälle 
sind  konservativ  behandelt  worden,  von  welchen  1  gestorben  ist.  Therapie: 
Bettruhe,  Applikation  von  Kühlapparaten,  neuerdings  kein  Opium.  5  von 
diesen  Patienten  wurden  später  im  Intervall  operiert.  Bei  20  Patienten 
wurde  die  Inzision  eines  Abscesses  ohne  Entfernung  der  Appendix  gemacht 
mit  2  Todesfällen.  —  6  von  diesen  mussten  später  wieder  operiert  werden, 
3,  um  eine  zurückgebliebene  Fistel  zum  Verschluss  zu  bringen,  3,  weil  sich 
innerhalb  von  lh — l1/«  Jahren  ein  neuer  Abscess  gebildet  hatte.  Inzision 
des  Abscesses  und  gleichzeitige  Resektion  des  Processus  vermiformis  im  An- 
falle wurde  31  mal  ausgeführt  (4  Todesfälle).  Aus  seinen  Erfahrungen  bei 
diesen  Frühoperationen  hebt  Verf.  besonders  hervor,  dass  der  perityphlitische 
Entzündungsprozess  in  den  meisten  Fällen  im  Beginne  der  Erkrankung  nicht 
cirkumskript  ist  (eine  Tatsache,  die  wir  bestätigen.  Ref.).  Es  kommt  viel- 
mehr, von  dem  lokalen  Entzündungsherde  in  der  Appendix  ausgehend,  zu 
einer  Exsudation  in  die  Bauchhöhle,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  zurück- 
bildet und  häufig  aber  noch  für  längere  Zeit  fibrinöse  Verklebungen  der 
Darmschlingen  untereinander  zurücklässt.  Mit  Recht  weist  der  Verf.  darauf 
hin,  dass  auch  das  klinische  Bild  in  schweren  und  mittelschweren  Fällen  eine 
anfängliche  Beteiligung  ausgedehnter  Serosaabschnitte  wahrscheinlich  mache. 
Aus  den  Bemerkungen  über  die  Technik  der  Operation  ist  hervorzuheben, 
dass  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  nicht  gescheut  wurde,  um  zu  dem 
Abscess  zu  gelangen,  und  dass  der  abgebundene  Appendixstumpf  stets  sorg- 
fältig durch  2 — 3  Seidenschnürnähte  in  das  Cökum  eingestülpt  wurde.  Ausser 
der  für  die  Drainage  (mit  Jodoformdocht)  offengelassenen  Stelle  wurde  die 
Bauch  wunde  wie  bei  jeder  aseptischen  Operation  etagenweise  geschlossen  und 
dadurch  in  drei  Vierteln  aller  Fälle  eine  feste  Narbe  erzielt.  Zur  Nachbe- 
handlung namentlich  schwer  kollabierter  Patienten  empfiehlt  Verf.  heisse 
Bäder,  welche  in  2  Fällen  als  sehr  kräftiges  Stimulans  wirkten ;  auch  die  An- 
legung einer  Fistel,  namentlich  bei  starkem  Meteorismus,  verdient  häufigere 
Anwendung,  da  ein  Teil  der  schweren  Allgemeinsymptome  durch  Darmparalyse 
und  besonders  die  des  entzündlich  veränderten  Cökums  bedingt  ist. 

Mit  allgemeiner  Peritonitis  kamen  im  ganzen  24  Fälle  zur  Beobachtung, 
von  welchen  21  operiert  und  nur  3  geheilt  wurden.  In  den  3  geheilten 
Fällen  wurden  nicht  nur  in  der  rechten,  sondern  auch  in  der  linken  Seite 
des  Abdomens  durch  Inzisionen  flüssiges  Exsudat  zwischen  den  nicht  ver- 
klebten Darmschlingen  gefunden.  Die  meisten  der  zur  Beobachtung  gelangten 
Fälle  sind  im  Texte  ausführlich  beschrieben. 

Aus  S endler 8  (144)  Vortrag  über  den  Zeitpunkt  der  Operation  ist 
hervorzuheben,  dass  der  Vortr.  sofort  jede  vom  Wurmfortsatz  ausgehende 
Perforationsperitonitis  operiert,  bei  einer  nachgewiesenen  Eiterung  dagegen 
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entweder  vor  Eintritt  oder  nach  Ablauf  der  peritonealen  Reizung.  Auch  alle 
Fälle  von  progredienter,  fibrinös-eiteriger  Peritonitis,  retroperitonealem  Abscess, 
Phlegmone  oder  Beckeneiterung  sind  zu  operieren,  so  bald  die  Diagnose  ge- 
stellt ist.  Der  Wurmfortsatz  wird  tunlichst  entfernt,  die  Eröffnung  der  freien 
Bauchhöhle  zu  diesem  Zwecke  aber  vermieden.  Rezidivierende  Formen  der 
Perityphlitis  sind  im  freien  Intervall  zu  operieren,  und  schon  ein  einziger 
Bäckfall  berechtigt  zur  Operation.  In  der  Diskussion  gibt  Habs  an,  dass  er 
wiederholt  Fälle  gesehen  habe,  in  welchen  die  letal  endende  Peritonitis  das 
erste  Symptom  einer  bis  dahin  latent  verlaufenen  Perityphlitis  gewesen  sei. 
Er  macht  stets  eine  freie  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  ausgiebigen 
Schnitt  von  der  Spitze  der  XI.  Rippe  schräg  abwärts  nach  vorn  innen  unten, 
um  den  Wurmfortsatz  stets  mit  zu  entfernen.  Tschmarke  steht  auf  dem 
Standpunkt  Sonnenburgs,  die  klinische  Diagnose  der  pathologischen  Ver- 
änderung des  Wurmfortsatzes  zu  erstreben  und  davon  das  operative  Verhalten 
abhängig  zu  machen.  Er  macht  einen  Flankenschnitt,  näht  kaum  je  und 
hat  es  aufgegeben,  den  Processus  jedesmal  zu  entfernen.  Rudolph  be- 
tont den  Zusammenhang  zwischen  Paratyphlitis  und  Angina  tonsillaris  und 
hält  die  Erkrankung  für  prognostisch  günstiger,  wenn  sie  auf  eine  akute  In- 
fektionskrankheit zurückzuführen  ist.  Unverricht  spricht  vom  Standpunkte 
des  Internen  gegen  die  ausschliesslich  chirurgische  Behandlung  der  Blinddarm- 
entzündung. 

Schul  es  (141)  Dissertation  liegen  72  Fälle  von  Perityphlitis  aus  dem 
Züricher  Kinderspital  und  der  Privatpraxis  von  Dr.  vonMuralt  zu  gründe, 
die  die  ersten  20  Lebensjahre  umfassen  und  sich  auf  die  Jahre  1874 — 1901 
verteilen.  Die  Appendicitis  des  jugendlichen  Alters  wird  hinsichtlich  ihrer 
Ätiologie,  pathologischen  Anatomie,  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und 
Therapie  abgehandelt  und  alles  Gesagte  durch  ausführliche  Krankheitsgeschichten 
belegt.  Wenn  auch  neue  Gesichtspunkte  in  dieser  Dissertation  nicht  zutage 
treten,  so  hat  dieselbe  doch  mit  Rücksicht  auf  die  sorgfältige  Verarbeitung 
des  zwar  kleinen  Materiales  mehr  als  kasuistischen  Wert.  Schule  berechnet 
die  Sterblichkeit  unter  25  nicht  Operierten  auf  24°/o,  die  Zahl  der  Geheilten 
auf  76°/o,  von  denen  aber  nur  der  dritte  Teil  sicher  rezidivfrei  geblieben  ist. 
Im  Anfall  wurde  34  mal  operiert  mit  61,8  °/o  Heilungen  und  13  (28,2 °/o) 
Todesfallen,  meist  an  allgemeiner  Peritonitis.  Im  freien  Intervall  wurden  14 
Patienten  operiert  (2  Todesfälle).  Eine  tabellarische  Übersicht  der  behandelten 
Fälle  nach  der  Form  der  vorliegenden  Appendicitis  (Appendicitis  simplex  22 
Fälle,  Appendicitis  perforativa  25  Fälle,  Appendicitis  gangraenosa  16  Fälle, 
im  freien  Intervall  Operierte  14  Fälle),  am  Schlüsse  der  Arbeit  vervollständigt 
ihre  Brauchbarkeit. 

Schramm  (140)  hält  sich  in  seinem  Berichte  über  32  Fälle  akuter 
Wurmfortsatzentzündung  eigenerBeobachtung  an  die  Klassifizierung  Rydygiers, 
der  folgende  3  Formen  unterscheidet:  1.  Appendicitis  catarrhalis  simplex.  Die 
Erkrankung  ist  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  und  hat  hier  nur  Schwellung 
oder  oberflächliche  Ulzerationen  hervorgerufen.  2.  Appendicitis  parenchy- 
matosa,  bei  Entzündung  auch  der  tieferen  Wandschichten  und  3.  Appendicitis 
gangraenosa,  wenn  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Narkose  der  ganzen 
Wand  vorliegt.  In70°/o  der  Fälle  der  ersten  und  zweiten  Art  kommt  es  zur 
Bildung  eines  serös-fibrinösen  Exsudates  in  der  Umgebung  der  Appendicitis, 
das  sich  von  selbst  zurückbildet.  In  30°/o  kommt  es  zur  Eiterbildung.  — 
Verf.  entwirft  dann  eine  kurze  Schilderung  der  Symptome  dieser  einzelnen 
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Gruppen,  bespricht  die  Indikationen  zur  Operation  und  das  Operationsver- 
fahren selbst  und  fasst  das  Gesagte,  in  8  Schlüssen  zusammen. 

Broca  (13)  hatte  früher,  als  er  beinahe  immer  ä  chaud  ope- 
rierte, eine  Mortalität  von  33°/o,  seitdem  er  „Opportunist"  geworden  ist. 
sank  dieselbe  auf  10,8  °/o.  Unter  diesen  Todesfällen  finden  sich  fast  nur 
solche  an  allgemeiner  Peritonitis,  während  die  Operation  ä  froid  und  die  ein- 
fache Abscesseröffnung  beinahe  immer  glücklich  verlief.  Er  gibt  zu,  dass  die 
meisten  Einwände,  die  man  gegen  die  Operation  k  chaud  macht  (grössere 
Mortalität  infolge  häufiger  Peritonitis,  Fisteln  und  Rückfälle,  falls  die  Appen- 
dix nicht  entfernt  wurde,  Bauchbrüche  nach  Drainage  der  Wunde),  hinfallig 
wären,  wenn  man  immer  innerhalb  der  ersten  12  bis  24  Stunden  operieren 
könnte,  zu  einer  Zeit  also,  in  der  noch  kein  Eiter  und  keine  Adhärenzen  da 
sind.  Aber  in  dieser  Zeit  glaubt  weder  der  Patient  noch  seine  Umgebung  an 
eine  schwere  Erkrankung,  so  dass  gewöhnlich  erst  ein  Arzt  nach  Ablauf  der 
ersten  24  Stunden  zu  Rate  gezogen  wird  und  ein  Konsilium  mit  einem  Chi- 
rurgen noch  später  stattfindet,  oder  aber  die  Diagnose  ist  unsicher  und  eine 
Frühoperation  führt  zu  erheblichen  Irrtümern.  Der  Vorwurf,  der  den  Op- 
portunisten gemacht  zu  werden  pflegt,  gründet  sich  darauf,  dass  man  nicht 
voraus  sehen  könne,  wie  ein  Anfall  ende  und  dass  sich  der  Verlauf  nicht  be- 
einflussen lasse.  Broca  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  zu  untersuchen,  welche 
klinischen  Bilder  den  einzelnen  anatomischen  Formen  der  Appendicitis  ent- 
sprechen, und  welche  Behandlung  diese  verlangen. 

Bezüglich  des  klinischen  Bildes  steht  er  auf  dem  Standpunkte  fast  aller 
neueren  Autoren,  dass  dies  ausschliesslich  durch  die  Beteiligung  des  Peritoneums 
an  dem  Krankheitsprozess  bestimmt  werde,  und  er  teilt  deshalb  die  Fälle  ein 
in  solche  1.  mit  diffuser  Peritonitis  septischer  oder  eiteriger  Beschaffenheit, 
2.  mit  cirkumskripter  Peritonitis  (Adhaesiva  oder  Suppurativa),  3.  mit  ein- 
facher akuter  Appendicitis  ohne  Peritonitis,  4.  mit  Appendicitis,  die  entweder 
von  vornherein  oder  im  Anschluss  an  eine  nicht  völlig  abgelaufene  akute  Krise 
einen  chronischen  Verlauf  zeigt,  Appendicitis  chronica.  In  den  Fällen  mit 
septischer  oder  eitriger  diffuser  Peritonitis,  von  denen  die  erstere  ausnahms- 
los, die  letztere  zumeist  tödlich  verläuft,  operiert  Broca,  weil  sich  die  beiden 
Formen  vor  der  Operation  nicht  immer  differenzieren  lassen.  Er  operiert  mit 
einem  Schnitte  in  der  rechten  Regio  iliaca,  entfernt  dann  die  Appendix 
ohne  Rücksicht  auf  Adhäsionen,  drainiert  reichlich,  ohne  zu  spülen.  Unter 
Umständen  wird  eine  Inzision  in  der  linken  Seite  und  der  Mittellinie  hinzu- 
gefügt. Bestehen  Zeichen  von  Pylephlebitis  (Schüttelfröste,  Ikterus  etc.)  ohne 
Abscess  und  Infiltrat,  so  verzichtet  er  auf  jeden  operativen  Eingriff.  Wenn 
die  klassischen  Zeichen  einer  früheren  Perityphlitis  bestehen  (Beginn  mit  Er- 
brechen, schmerzhaftes  Infiltrat  in  der  rechten  Regio  iliaca,  belegte  Zunge, 
100—120  Pulse  bei  39—40°  Temperatur),  dann  wartet  Broca  mit  der  Ope- 
ration. Häufig  beginnen  diese  Fälle  mit  einer  allgemeinen  peritonealen  Re- 
aktion, und  die  Kranken  machen  einen  schweren  Eindruck,  ohne  dass  bei 
diesen  die  abwartende  Behandlung  kontraindiziert  wäre.  Im  Gegenteil  glaubt 
Broca  und  Roux,  dass  die  Operation  dann  nur  den  Verlauf  der  Krank- 
heit ungünstig  beeinflusse  und  rät  abzuwarten,  in  welchem  Sinne  sich  die 
Krankheit  entwickelt  unter  minutiösester  Beobachtung  des  Kranken.  Die 
Operation  bei  einem  abgekapseltem  Abscesse  besteht  in  der  Eröffnung  des- 
selben durch  einen  Schnitt  über  dem  fühlbaren  Infiltrate  unter  Schonung  der 
Verwachsungen  und  Zurücklassung  der  Appendix,  wenn  sie  nicht  bequem  zu- 
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gänglich  ist;  ist  dagegen  die  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  nötig,  um  zu 
dem  Abscesse  zu  gelangen,  so  sucht  er  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen.  — 
Den  Schluss  der  sehr  lesenswerten  Arbeit  bildet  eine  Beschreibung  der  In- 
dikationen und  des  Operationsverfahrens  bei  der  Operation  k  froid.  Sie  ist 
angezeigt  schon  nach  einem  einzigen  schweren  Anfalle  und  soll  vorgenommen 
werden,  so  bald  der  Tumor  völlig  verschwunden  ist.  Dies  kann  Tage,  aber 
auch  Wochen  dauern.  Die  Operation  „k  tifede"  ist  beinahe  ebenso  gefährlich, 
wie  die  k  chaud  und  nur  dann  berechtigt,  wenn  nach  einer  anfänglichen 
Rückbildung  das  Exsudat  nicht  ganz  verschwindet  und  Fieber  wieder  auftritt. 
Bei  der  von  vornherein  chronischen  Form  der  Appendicitis  ist  die  Operation 
am  Platze,  wenn  durch  geeignete  innere  Behandlung  eine  Besserung  nicht  zu 
erzielen  ist.  Broca  bevorzugt  neuerdings  bei  der  Operation  k  froid  den 
Schrägschnitt ;  den  pararektalen  Schnitt  hat  er  aufgegeben,  weil  er  die  Drainage 
des  kleinen  Beckens  erschwert.  Bemerkenswert  erscheint  ein  Todesfall,  der 
dadurch  erfolgte,  dass  der  Unterbindungsfaden  des  in  das  Gökum  eingestülpten 
Wurmfortsatzstumpfes  zu  früh  durchschnitt  und  eine  Blutung  in  den  Darm 
erfolgte. 

Sonnenburg  (149)  ist  wie  Broca  von  der  Frühoperation  abgekommen 
und  sucht,  wenn  irgend  möglich,  in  dem  Ruhestadium  zu  operieren.  Ein 
frühzeitiges  Eingreifen  erscheint  ihm  dann  gerechtfertigt,  wenn  auf  der  rechten 
Seite  kein  Unterschied  im  Widerstand  der  Bauchmuskel  wahrnehmbar  ist, 
die  Schmerzen  aber  immer  grösser  werden.  Betreffs  der  Leukocytose  äussert 
er  sich  dahin,  dass  dieselbe  zu  Beginn  der  Krankheit  keine  Bedeutung  habe, 
dagegen  sehr  wichtig  sei  zur  Erkennung  späterer  Eiterungen  und  Abscesse. 
Ganz  abgekapselte  Abscesse  bewirken  keine  Veränderungen  des  Blutes,  da- 
gegen kann  die  Leukocystose  zuweilen  die  Unterscheidung  von  Ileus  und 
Bauchfellentzündung  ermöglichen. 

Gallet  operiert  die  Appendicitis  1.  in  den  ersten  24  Stunden,  ent- 
fernt dabei  die  Appendix  nur,  wenn  keine  Verwachsungen  bestehen;  2.  ab- 
wartend verhält  er  sich  bei  Appendicitis  mit  lokalisierter  Bauchfellentzündung, 
operiert  aber,  ohne  den  Wurmfortsatz  zu  suchen,  bei  grösseren  Eiteransamm- 
lungen; 3.  die  allgemeine  eitrige  Bauchfellentzündung  operiert  er  sofort; 
ebenso  4.  die  septische  allgemeine  Peritonitis,  indem  er  mehrere  Inzisionen 
macht,  drainiert  und  mit  H202  spült. 

Der  chirurgische  Eingriff  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  Beginn 
der  Erkrankung  erscheint  Gallet  (37)  praktisch  nur  selten  durchführbar  zu 
sein;  denn  die  meisten  Kranken  suchen  sich  zunächst  selbst  zu  helfen 
—  leider  nur  zu  oft  mit  Abführmitteln  —  und  kommen  meist  erst  später  in 
ärztliche  Behandlung.  Bis  ein  Chirurg  erscheint,  sind  mehrere  Tage  ver- 
flossen, und  er  sieht  den  Kranken  also  gewöhnlich  erst,  wenn  sich  Symptome 
von  Peritonitis  entwickelt  haben.  Gallet  hält  es  dann  in  den  meisten 
Fällen  für  rätlicher,  mit  der  medikamentösen  Behandlung  fortzufahren. 
Während  er  bei  der  Operation  in  den  ersten  24  Stunden  einen  Schnitt  am 
Rektusrande  benutzt,  macht  er,  falls  er  sich  gezwungen  sieht,  im  inter- 
mediären Stadium  einzugreifen,  einen  Schnitt  parallel  zum  Poupart sehen 
Bande  und  entfernt  den  Wurmfortsatz  nur,  wenn  er  sich  leicht  auffinden 
lässt.  Bei  der  sog.  allgemeinen  Peritonitis,  die  aber  in  Wirklichkeit  zumeist 
nur  einen  mehr  oder  minder  grossen  Abschnitt  des  Bauchfells  ergriffen  hat, 
muss  operiert  werden,  und  es  müssen  alle  Herde  eröffnet  und  durch  Gegen- 
inzisionen  drainiert  werden.     Auch  bei  septischer  Peritonitis  ist  Gallet  für 
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den  Eingriff,  der  in  einer  grossen  Inzision  in  der  Ileocökalgegend ,  der  Re- 
sektion der  Appendix,  Inzision  in  der  linken  Regio  iliaca,  Gegeninzisionen  in 
der  Lumbaigegend  und,  wenn  nötig,  in  Inzisionen  in  der  Mittellinie  und  vom 
Rektum  aus  zu  bestehen  hat.  In  alle  diese  Inzisionen  werden  dicke  Drain- 
röhren, von  Gaze  umgeben,  eingeführt  und  eine  permanente  Spülung  mit 
heisser  verdünnter  Wasserstoffsuperoxydlösung  eingerichtet.  Bei  der  Operation 
im  freien  Intervall  macht  G all  et  einen  Schnitt  am  Rektusrand  und  bildet  eine 
Serosamanschette  am  Ansätze  der  Appendix,  deren  Stumpf  er  ins  Cökum  ver- 
senkt. Zweimal  sah  er  sich  genötigt,  eine  Ausschaltung  des  Cökum  vorzu- 
nehmen wegen  unlösbarer  Verwachsungen,  trotzdem  er  die  Operation  erst 
vornimmt,  wenn  das  Infiltrat  ganz  verschwunden  ist. 

In  der  Diskussion  über  einen  Fall  Legueus,  in  welchem  bei  abwarten- 
der Behandlung  der  Tod  infolge  eines  in  die  freie  Bauchhöhle  durchgebrochenen 
Abscesses  eingetreten  war,  verlangt  Reyni  er  (120)  für  jeden  nachgewiesenen 
Abscess  die  sofortige  Operation,  im  übrigen  verteidigt  er  eine  verständige, 
aber  nicht  systematisch  abwartende  Behandlung.  Chaput  (120)  verlangt 
die  Frühoperation  und  zeigt  an  der  Hand  von  2  geheilten  Fällen,  wie  rasch 
zuweilen  bei  der  akuten  Appendicitis  die  gesamte  Bauchhöhle  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  In  einem  dritten  Falle  erlag  ein  23  jähriger  Mann 
einer  parenchymatösen  Nephritis  nach  einer  Intervalloperation,  die  eine  ab- 
undante  Blutung  aus  der  Wunde  und  Oligurie  und  Hämaturie  veranlasst 
hatte.  Chaput  ist  geneigt,  die  Nierenerkrankung  als  eine  infektiöse,  durch 
die  vorausgegangenen  Appendicitis-Attacken  hervorgerufene  anzusehen.  Er 
hält  die  Frühoperationen  in  den  ersten  48  Stunden  für  absolut  ungefährlich 
und  operiert  unter  Lokalanästhesie. 

Moty(95)  verwirft  die  Operation  unter  Lokalanästhesie  als  zu  schmerz- 
haft und  operiert  auch  die  verzweifelten  Fälle,  welche  zu  spät  in  chirur- 
gische Behandlung  kommen,  wenn  nur  eine  geringe  Chance  besteht,  sie  zn 
retten.  Bei  den  akuten  Fällen  mit  zweifelhafter  Prognose  versucht  er  zu- 
nächst immer,  abzuwarten,  gibt  Morphium  subkutan,  verzichtet  auf  die  Appli- 
kation von  Eis  und  schreibt  absolute  Diät  vor.  Er  schreitet  erst  ein,  wenn 
der  Puls  steigt  oder  die  Schmerzen  zunehmen.  Segond  (95)  plädiert 
energisch  für  die  Frühoperation,  d.  h.  die  Operation  innerhalb  der  ersten 
48  Stunden,  solange  wir  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  können,  welchen 
Fall  man  abwartend  behandeln  darf  und  welcher  ohne  Gnade  tödlich  endet. 

Villar  (95)  spricht  über  die  Diagnose  und  Differerentialdiagnose  der 
Appendicitis.  Bei  Frauen  kann  die  Diagnose  zuweilen  schwierig,  sein  und 
es  können  Verwechslungen  mit  Adnexerkrankungen  vorkommen.  Störungen 
der  Menstruation  sind  nicht  selten  durch  kranke  Appendices  bedingt.  Beim 
Manne  ist  die  Diagnose  leichter,  und  man  muss  bei  ihm  stets  zuerst  an 
Appendicitis  denken ,  wenn  Schmerzen  in  der  rechten  Regio  iliaca  auf- 
treten, verbunden  mit  Schwellung,  Muskelspannung  und  Fieber.  Villar  ist 
mehr  und  mehr  „Interventionisten  geworden  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1.  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Natur  und  die  Ausdehnung  der  Läsionen  zu 
diagnostizieren    und   zu   wissen,    was    aus    einer   Appendicitis   werden   wird, 

2.  wegen   der  hohen  Sterblichkeit   der  gar   nicht   oder   zu   spät  Operierten, 

3.  wegen  der  Gutartigkeit  der  Operation  beim  Beginn  der  Krankheit.  Für 
alle  diese  Gründe  führt  er  lehrreiche  Beispiele  eigener  Erfahrung  an.  Be- 
züglich der  Operationstechnik  gibt  Villar  an,  dass  er  eine  laterale  Inzision 
mache  und  den  Wurmfortsatz,    wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  zulasse 
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und  es  sich  nicht  um  alte  und  ausgedehnte  Prozesse  handle,  aufsuche,  ohne 
Rücksicht  auf  Adhäsionen  und  die  Möglichkeit,  vielleicht  die  freie  Bauchhöhle 
eröffnen  zu  müssen.  Durch  das  Aufsuchen  der  Appendix  und  ihre  sofortige 
Entfernung  werden  am  besten  Rezidive  vermieden  und  etwa  vorhandene 
multiple  A bscesse  erkannt.  Je  früher  man  operiert,  um  so  leichter  gelingt 
es.  die  Appendix  zu  entfernen.  Er  versenkt  den  Wurmfortsatzstumpf  nicht 
insCökum,  sondern  begnügt  sich  mit  seiner  Kauterisation.  Villar  ist  über- 
zeugter Anhänger  der  Frühoperation,  deren  einziger  Nachteil  darin  bestehe, 
dass  zuweilen  Bauchbrüche  unvermeidlich  sind. 

Routier  (130)  bedauert  die  Verwirrung,  welche  noch  immer  in  dem 
Lager  der  Chirurgen  und  der  praktischen  Ärzte  herrscht,  und  bekennt  sich 
als  entschiedener  „Interventionisten  Die  rein  interne  Behandlung  der  akuten 
Appendicitis  ist  nicht  im  stände,  die  Entwickelung  der  Krise  aufzuhalten  und 
schützt  niemals  vor  Rückfällen.  Routier  ist  dabei  geblieben,  „dass  er  es 
niemals  bereut  habe,  eine  Appendicitis  zu  früh  operiert  zu  haben,  dass  er  es 
aber  oft  bedauert  habe,  gewartet  zu  haben.4* 

Ohne  Rücksicht  auf  seine  Statistik  operiert  Routier  alle  Fälle  von 
Appendicitis,  auch  die,  welche  erst  spät  zur  Operation  kommen,  in  der  Über- 
zeugung, dass  er  ab  und  zu  doch  einmal  einen  aufgegebenen  Fall  durch- 
bringe.  Mit  Recht  wendet  sich  Routier  gegen  die  Annahme,  dass  A bscesse 
immer  leicht  zu  erkennen  seien  und  man  deshalb  mit  der  Operation  bis  zur 
Abscessbildung  warten  könne,  denn  gar  oft  hindert  die  Spannung  der  Bauch- 
muskeln eine  genaue  Palpation.  Die  unüberwindliche  Schwierigkeit  einer  be- 
stimmten Diagnose  der  anatomischen  Läsionen  hat  ihn  zum  radikalen  Anhänger 
der  Operation  gemacht.  Seine  Statistik  eines  Jahres  umfasst  107  operierte 
Fälle,  darunter  einige  durch  gleichzeitige  anderweitige  Eingriffe  komplizierte, 
mit  7  Todesfällen. 

Marchant  (130)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  er,  verleitet 
durch  eine  vorübergehende  Besserung,  auf  eine  Rückbildung  des  akuten  Pro- 
zesses rechnete.  Diese  blieb  aus,  und  der  Patient,  ein  Kind  von  7  Jahren, 
starb  9  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung.  Er  zieht  daraus  die  Lehre, 
angesichts  einer  akuten  Appendicitis   die  Operation  nicht  hinauszuschieben. 

Qu6nu  (130)  weist  darauf  hin,  dass  die  Möglichkeit  einer  frühzeitigen 
Operation  von  einer  sicheren  Diagnose  abhänge,  und  dass  diese  gerade  für 
die  leichten  Fälle  durchaus  nicht  immer  einfach  sei ;  denn  die  leichten  Krisen, 
die  fast  stets  der  akuten  Appendicitis  vorausgehen,  werden  entweder  über- 
sehen oder  falsch  gedeutet.  Er  hält  eine  abwartende  Behandlung  bei  den 
leichten  Formen  der  Appendicitis,  wenn  man  am  ersten  oder  zweiten  Tage 
gerufen  wird,  für  gerechtfertigt,  allerdings  nur  unter  der  Bedingung  sorg- 
fältigster Überwachung  nnd  der  Möglichkeit  sofortigen  Eingreifens.  Letztere 
ist  dann  am  Platze,  wenn  andauernde  heftige  Schmerzen,  gesteigerte  Puls- 
frequenz, erhöhte  Temperatur  und  Zeichen  von  Toxämie  (Diarrhöen,  Abge- 
schlagenheit, gelbliche  Hautfarbe)  bestehen  oder  sich  eine  Ausbreitung  des 
Druckschmerzes  in  den  ersten  24  Stunden  nachweisen  lässt,  die  auf  einer 
Entzündung  der  Lymphdrüsen  oder  Lymphgefässe  beruht.  Ebenso  ist  die 
operative  Behandlung  leichter  Fälle  angezeigt,  wenn  trotz  absoluter  Ruhe  und 
Diät  die  Symptome  nicht  schwinden,  vor  allem  der  Schmerz  bestehen  bleibt 
oder  wieder  auflebt.  Auf  das  Missverhältnis  zwischen  Puls  und  Temperatur 
legt  Quänu  weniger  Wert,  weil  er  schwere  Formen  von  Appendicitis  mit 
langsamem  Pulse  gesehen  hat,   und  andererseits  in  den  Fällen,   in   welchen 
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das  Missverhältnis  ein  ausgesprochenes  ist,  chirurgische  Hilfe  meist  zu  spät 
kommt. 

Kirmisson  (130)  ist  Opportunist,  hat  aber  keineswegs  eine  glänzende 
Statistik  mit  seiner  Behandlungsweise  erzielt.  (Im  Jahre  1901  8  Todesfälle 
unter  37  Kranken  und  im  Jahre  1902  16  Todesfalle  unter  50  Behandelten; 
die  Todesfälle  waren  durch  allgemeine  Peritonitis  bedingt).  Die  Prognose 
ist  bei  Kindern  eine  besonders  schlechte,  namentlich  wenn  Abführmittel  ge- 
geben worden  sind.  Die  Schwierigkeit  des  Eingriffes  dann,  wenn  nicht  in  den 
ersten  24  Stunden  operiert  werden  kann,  hat  auch  dazu  beigetragen,  Kir- 
misson zu  einer  abwartenden  Behandlung  zu  bestimmen.  In  Fällen  von  all- 
gemeiner Peritonitis  sucht  er  stets  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen,  sonst  nur, 
wenn  er  leicht  zugänglich  ist. 

Reclus  (130)  erkennt  die  Vorteile  der  Frühoperation  im  Sinne  der 
radikalen  Chirurgen  an  und  operiert,  wenn  er  in  die  seltene  Lage  kommt, 
gleich  zu  Beginn  einer  frischen  Appendicitis  gerufen  zu  werden,  und  die  Dia- 
gnose sicher  ist,  sofort,  ebenso  greift  er  unverzüglich  ein  bei  jeder  schweren 
Form  oder  einer  Appendicitis  mit  abnormem  Verlauf  und  bei  allgemeiner  Peri- 
tonitis. Es  bleiben  dann  nur  noch  die  mittelschwereren  Formen  übrig,  deren 
erste  Anfänge  mehrere  Tage  zurückliegen  und  die  zur  Bildung  eines  entzünd- 
lichen Infiltrates  geführt  haben.  Diese  operiert  Reclus  nicht  mehr  sofort, 
sondern  er  wartet  die  Abscessbildung  oder  die  spontane  Rückbildung  des 
Exsudates  ab,  um  im  freien  Intervall  die  Appendix  zu  entfernen.  Massgebend 
für  das  Verhalten  des  Chirurgen  darf  nicht  der  Zustand  der  Appendix'  sein, 
den  wir  doch  nur  selten  erkennen  können,  sondern  die  Reaktion  seitens  des 
Peritoneums,  die  sich  durch  Allgemein-  und  Lokalerscheinungen  kundgibt. 

NSlaton  (98)  macht  eine  sofortige  Operation  von  dem  Aussehen  der 
Kranken  und  der  Intensität  und  der  Dauer  (ungefähr  12  Stunden)  der  Schmerzen 
abhängig,  mit  welcher  die  Krankheit  anfängt.  Die  Alteration  der  Gesichts- 
züge stellt  er  bei  der  Beurteilung  in  den  Vordergrund,  denn  er  hat  gefunden, 
dass  eine  solche  stets  auf  eine  fortschreitende  Erkrankung  hinweist. 

Tuffiers  (98)  therapeutisches  Handeln  basiert  auf  dem  Satze:  „Jede 
Appendix,  die  infiziert  ist,  muss  exstirpiert  werden44.  Er  operiert,  wenn  mög- 
lich, schon  in  den  ersten  36  Stunden  und  hat  weder  einen  Kranken,  der 
innerhalb  dieses  Zeitraumes  operiert  wurde,  verloren,  noch  Schwierigkeiten 
bei  der  Operation  gehabt  oder  eine  Hernie  entstehen  sehen.  Um  stets  inner- 
halb der  ersten  36  Stunden  operieren  zu  können,  ist  es  nötig,  dass  bei  den 
ersten  Symptomen  einer  Appendicitis  ein  Chirurg  gerufen  wird,  zweitens  muss 
die  Diagnose  sicher  sein,  und  drittens  darf  man  nicht  in  dem  falschen  Glauben 
befangen  sein,  durch  die  Operation  werde  eine  Verbreitung  des  infektiösen 
Agens  bewirkt.  Im  Gegenteil  wird  einer  solchen  durch  Unterdrückung  des 
primären  Herdes  entgegengearbeitet.  Wird  er  erst  im  Verlaufe  der  Krank- 
heit zugezogen,  so  operiert  Tuffier  sofort,  wenn  jede  Schwellung  in  der 
Regio  ileocoecalis  fehlt.  Besteht  dagegen  ein  Infiltrat,  so  macht  er  sein  Ver- 
halten von  dem  weiteren  Verlauf  abhängig.  Was  endlich  die  Appendicitis  im 
Ruhestadium  angeht,  so  betrachtet  er  einen  Eingriff  dann  als  überflüssig,  wenn 
während  des  akuten  Anfalles  Zeichen  einer  Eiterung  bestanden  haben,  und 
er  operiert  demgemäss  ä  froid  nur  diejenigen  Formen  der  Appendicitis,  die 
ohne  grosse  peritoneale  Reaktion  subakut  oder  chronisch  verlaufen  sind.  Von 
155  seiner  Fälle  sind  83  k  froid  operiert  und  geheilt,  72  ä  chaud,  davon  9 
in  den  ersten  36  Stunden,  und  sämtlich  geheilt,   63  im  Verlaufe  der  Krank- 
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heit,  darunter  5  diffuse  Peritonitiden  mit  5  Todesfällen  und  58  Eiterungen 
mit  5  Todesfällen. 

Poirier(llO)  hat  keine  Veranlassung,  von  seinen  früher  proklamierten 
Grundsätzen  abzugehen,  welche  lauteten:  1.  Es  gibt  keine  medikamentöse  Be- 
handlung der  Appendicitis ;  2.  die  akute  Appendicitis  muss  so  bald  als  mög- 
lich operiert  werden,  wie  eine  eingeklemmte  Hernie,  sobald  die  Diagnose 
gemacht  ist.  Seine  Resultate  sind  gut:  unter  39  Operationen  ä  chaud  nur 
ein  Todesfall  und  4  Todesfälle  unter  22  Operationen  bei  diffuser  Peritonitis. 
Er  legt  den  grössten  Wert  auf  ausgiebige  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  sorg- 
faltige Drainage  mit  daumenstarken  Röhren,  von  denen  eine  ins  kleine  Becken 
hinabführt.  Im  Gegensatz  zu  den  guten  Resultaten  der  Krankenhauspraxis 
(ca.  8°/o  Mortalität)  hat  er  in  der  Stadt  eine  Sterblichkeit  von  30°/o  und  führt 
dies  darauf  zurück,  dass  er  nicht  zeitig  genug  gerufen  wurde. 

Ricard  (110)  stimmt  Broca  bei,  dass  die  anatomische  Form  der 
Appendicitis  gar  nichts  bedeute  und  alles  auf  das  klinische  Bild  ankomme, 
das  ausschliesslich  und  allein  durch  die  peritoneale  Reaktion  bestimmt  werde. 
Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  sei  deshalb  entbehrlich,  weil  die  peri- 
toneale Beteiligung  nicht  von  der  vorliegenden  Form  der  Appendicitis  abhänge. 
Die  leichten  Formen  der  Appendicitis  operiert  er  niemals,  die  schwereren 
stets,  wenn  es  sich  nicht  schon  um  moribunde  Kranke  handelt.  Von  den 
mittelschweren  bedürfen  diejenigen,  welche  mit  Abscessbildung  einhergehen, 
der  Inzision  und  Drainage,  dagegen  überlässt  man  solche  mit  einfachem  Ex- 
sudat besser  der  spontanen  Rückbildung.  Bei  frischen  akuten  Fällen  mit 
deutlicher  peritonealer  Reaktion,  frequentem  aber  vollem  Puls,  erhöhter  Tem- 
peratur, deutlicher  Lokalisation  in  der  rechten  Fossa  iliaca  wartet  er  ab. 
Ricard  operiert  also  nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  eine  medikamentöse 
Behandlung  nicht  zum  Ziele  führt. 

Rieh e lots  (110)  Lehrsatz  lautet:  Soyez  trfes  radicaux  avec  les  appendi- 
citis commen$antes  et  trfes  cliniciens  avec  les  appendicites  prolongäes. 

Wenn  er  gegen  die  beginnende  Appendicitis  sehr  radikal  vorgehen  will, 
so  meint  er  damit  die  akute,  fieberhafte  Appendicitis,  deren  Diagnose  meist 
nicht  zweifelhaft  ist,  über  deren  Verlauf  man  aber  niemals  sichere  Angaben 
machen  kann,  denn  alle  Symptome  können  fehlen.  Akuter  Beginn  mit  Fieber 
veranlasst  Richelot  zum  Eingreifen.  Kommt  er  dagegen  erst  zu  einem  be- 
reits entwickelten  Krankheitsfalle,  so  greift  er  nur  ein,  wenn  sich  Zeichen 
eines  diffusen  oder  fortschreitenden  Prozesses  nachweisen  lassen ;  bei  deutlicher 
Lokalisation  desselben  und  gutem  Allgemeinbefinden  (Facies  composita)  wartet 
er  die  spontane  Rückbildung  ab.  Plötzliche  Verschlimmerungen  und  „trügerische 
Besserungen"  kommen  nach  Ansicht  dieses  Redners  nur  in  solchen  Fällen  vor, 
die  unter  alarmierenden  Symptomen  begonnen  haben,  also  in  den  ersten  36 
Stunden  hätten  operiert  werden  müssen. 

Reynier  (121)  hat  von  71  Kranken,  die  er  abwartend  und  mit  Eis 
behandelt  hatte,  nur  zwei  verloren:  einen  an  einer  Embolie,  den  zweiten  an 
einer  Peritonitis,  die  unter  der  internen  Behandlung  nicht  mehr  zurückging; 
14  weitere  Kranke  wurden  am  Tage  der  Aufnahme  oder  dem  folgenden  ope- 
riert, und  von  diesen  sind  9  gestorben.  Die  12  Kranken,  die  ihm  innerhalb 
der  ersten  36  Stunden  zugingen,  brachte  er  durch  Behandlung  mit  Eis  über 
das  akute  Stadium  hinaus.  Bei  18  unter  71  Kranken  kam  es  zu  lokaler 
Abscessbildung,  die  eine  Inzision  nötig  machte.  Reynier  stellt  also  die  ab- 
wartende Behandlung  nicht  als   eine  absolute  Regel  auf,   sondern  behauptet 
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nur,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Behandlung  der  akuten 
Appendicitis  mit  Eis  die  besten  Resultate  gebe. 

T6moin  (121)  ist  Interventionist  geblieben. —  Unter  314  Appendicitis- 
operationen  hat  er  179  mal  k  chaud  operiert  mit  19  Todesfallen.  15  von  den 
179  Fällen  sind  in  den  ersten  24  Stunden  operiert  und  geheilt,  mehr  als  30 
in  den  ersten  3  Tagen,  die  gleichfalls  alle  bis  auf  einen  durchgekommen  sind. 
Von  den  19  Gestorbenen  wurde  nur  einer  innerhalb  der  ersten  48  Stunden, 
ein  zweiter  am  3.  Tage,  alle  übrigen  erst  am  6. — 14.  Krankheitstage  operiert. 
Temoin  empfiehlt  namentlich  für  die  Landpraxis  ein  frühzeitiges  Eingreifen, 
weil  man  nicht  im  stände  sei,  die  Kranken  genügend  zu  überwachen. 

Michaux  (87)  ist  „Temporisateur"  geworden  und  behandelt  die  akute 
Appendicitis  mit  absoluter  Ruhe,  Diät  und  reichlicher  Applikation  von  Eis 
(3  Blasen,  deren  Inhalt  alle  2 — 3  Stunden  erneuert  wird),  um  3 — 5  Wochen 
nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  die  Appendix  k  froid  zu   entfernen. 

Potherat  (87)  weist  darauf  hin,  dass  eine  Scheidung  der  Chirurgen 
in  Radikale  und  Opportunisten  deshalb  eigentlich  gar  nicht  am  Platze  sei, 
weil  erstere  nicht  alle  Fälle  von  Appendicitis  operierten  und  letztere  unter 
gewissen  Umständen  auch  zum  Messer  griffen.  Er  selbst  operiert  nicht  alle 
Appendicitiden ,  sondern  wartet  in  leichten  Fällen  einen  zweiten  Anfall  ab. 
ebenso  bei  nachgewiesenem  Eiterdurchbruche  in  den  Mastdarm.  In  subakuten 
Fällen  mit  deutlich  abgegrenztem  Exsudat  wartet  er  auf  spontane  Rückbil- 
dung, um  ä  froid  zu  operieren.  Ist  das  Infiltrat  dagegen  schlecht  abgegrenzt, 
oder  wächst  es  unter  remittierendem  Fieber,  so  eröffnet  er  den  Abscess  durch 
eine  Inzision  nach  Roux,  spült  mit  sterilem  Wasser  und  sucht  die  Appendix 
zu  entfernen,  wenn  die  Entfernung  für  den  Patienten  nicht  zu  gefährlich  ist. 
Jede  akute  Appendicitis  operiert  Potherat,  weil  sich  der  spätere  Verlauf 
der  Krankheit  nicht  voraussehen  lasse,  so  rasch  wie  möglich.  Diagnostische 
Schwierigkeiten  kann  er  nicht  gelten  lassen,  weil  eine  Fehldiagnose  nur  selten 
vorkommt  und  oft  eine  Erkrankung  betrifft,  die  auch  nur  chirurgisch  heilbar 
ist.  „Die  übliche  medikamentöse  Behandlung  ist  die  Behandlung  eines  Sym- 
ptomes  (des  Schmerzes)  und  nicht  des  Krankheitsherdes,  dessen  Gefährlichkeit 
von  der  Virulenz  der  Infektionserreger  abhängt.  Sie  kann  die  Ausbreitung 
des  Prozesses  nicht  hindern. u  Den  Einwand,  dass  auch  trotz  frühzeitigem  Ein- 
greifen Kranke  sterben,  weist  er  mit  der  Bemerkung  zurück,  dass  diese  Kranken 
nicht  früh  genug  operiert  worden  sind.  Auch  die  Entstehung  eines  Bauch- 
bruches, die  er  bei  den  an  den  ersten  zwei  Tagen  Operierten  fast  sicher  durch 
Etagennaht  vermeidet,  kann  ihn  von  der  Frühoperation  nicht  abhalten,  und 
mit  Recht  führte  er  gegen  die  Expectation  arm6e  an,  dass  der  Eingriff,  wie 
bei  den  Bauchkontusionen,  Magen-  und  Darmperforationen,  meist  dann  zu  spät 
komme,  wenn  erst  ausgesprochene  Zeichen  peritonealer  Infektion  vorliegen. 
Potherats  Statistik  umfasst  79  Operationen  k  froid  (alle  geheilt)  und  36 
k  chaud  mit  11  Todesfällen,  von  denen  5  sogleich  oder  sehr  bald  nach  dem 
Eingriffe  eintraten. 

Guinard  (44)  hat  unter  164  Fällen  von  Appendicitis  jeglicher  Form 
22  verloren,  d.  h.  13,4°/o.  Unter  40  Fällen  akuter  Appendicitis,  die  in  den 
ersten  4  Tagen  operiert  wurden,  hat  er  9  Todesfälle  =  22,5 °/o  und  unter 
13  hyperakuten  8  Todesfälle  =  61,5  °/o.  In  64  Fällen  hat  er  das  akute 
Stadium  unter  entsprechender  Behandlung  vorübergehen  lassen,  um  womöglich 
k  froid  zu  operieren ;  von  diesen  haben  22  einen  Abscess  bekommen,  der  ge- 
öffnet werden  musste,   3  sind  plötzlich  im  Laufe  der  Behandlung  von  hyper- 
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akuten  Symptomen  betroffen  worden,  3  sind  nicht  völlig  geheilt  und  k  tifede  ope- 
riert worden,  1  ist  gestorben,  ohne  operiert  worden  zu  sein,  die  übrigen  35 
konnten  k  froid  operiert  werden.  Behandelt  man  den  akuten  Anfall  ab- 
wartend, so  hat  man  mit  folgenden  Eventualitäten  zu  rechnen:  1.  Nach  einigen 
Tagen,  wenn  alles  einen  guten  Verlauf  zu  nehmen  scheint,  treten  plötzlich 
bjperakute  Erscheinungen  auf,  und  der  Kranke  stirbt,  wenn  nicht  sofort  ein- 
gegriffen wird.  2.  Die  Krisen  lassen  nicht  nach  und  man  ist  gezwungen 
„ä  tifcdeu  zu  operieren.  3.  Der  akute  Anfall  führt  zur  Bildung  eines  Abscesses. 
4.  Das  akute  Stadium  geht  vorüber,  und  man  kann  die  Appendix  k  froid  ex- 
stirpieren.  Die  Mortalität  der  gesamten  64  Fälle  betrug  7,8  °/o  gegenüber 
einer  Mortalität  von  22,5  resp.  61,5  °/o  bei  sofortigem  Eingreifen.  Dabei  ist 
aber  zu  berücksichtigen,  und  das  hebt  Guinard  nicht  genügend  hervor,  dass 
die  meisten  Operierten  nicht  innerhalb  der  ersten  24—36  Stunden  operiert 
worden  sind,  sondern  später,  und  man  ist  gewiss  berechtigt,  die  hohe  Sterb- 
lichkeitsziffer gerade  gegen  die  abwartende  Behandlung  schwererer  Fälle  ins 
Feld  zu  führen,  denn  Guinard  würde  gewiss  die  Fälle  nicht  operiert  haben, 
wenn  er  nicht  eine  abwartende  Behandlung  für  noch  weniger  aussichtsvoll 
gehalten  hätte.  Ob  er  eingreift  oder  nicht,  macht  er  von  dem  Aussehen, 
dem  Eindrucke  des  Patienten  und  dem  Vorhandensein  folgender  Symptome 
abhängig:  1.  Ikterus,  2.  Anurie,  Hämaturie  oder  Albuminurie,  3.  äusserster 
Pulsfrequenz  oder  Irregularität  desselben.  Was  das  Operationsverfahren  an- 
geht, so  hat  Guinard  die  Appendix  in  41  seiner  Fälle  von  Abscesseröffnungen 
16 mal  ohne  Schwierigkeit  und  Mühe  entfernen  können;  bei  den  25,  die  ihre 
Appendix  behielten,  musste  er  sekundär  11  mal  zur  Beseitigung  von  Fisteln  oder 
neuen  leichten  Krisen  einschreiten.  Er  hält  trotzdem  das  Risiko  der  so- 
fortigen Entfernungen  in  diesen  Fällen  für  grösser  als  eine  zweite  Operation. 
Aus  Furcht,  die  freie  Bauchhöhle  zu  infizieren,  vermeidet  er  eine  Abscess- 
eröffnung  durch  dieselbe  hindurch  und  macht  lieber  eine  neue  Inzision  an 
entfernter  Stelle.  Zum  Schlüsse  macht  er  noch  auf  ein  paar  Epidemieen  in 
kleinen  Gemeinden  aufmerksam,  die  er  in  den  Jahren  1899  und  1900  be- 
obachtete, um  welche  Zeit  auch  seine  Stadtpraxis  die  grösste  Zahl  der  Ope- 
rationen aufwies. 

Lucas-Championnifcre  (79)  operiert  jetzt,  da  die  Diagnose  leichter 
geworden  ist,  jede  akute  Appendicitis ,  sobald  als  möglich,  auch  wenn  er 
später  als  an  den  ersten  beiden  Tagen  zugezogen  wird  oder  ein  unglücklicher 
Ausgang  kaum  vermeidlich  erscheint.  Er  hat  von  44  Fällen,  in  denen  schon 
eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Eiterung  im  Abdomen  vorlag,  12  durch 
den  Tod  verloren;  85  andere  Fälle,  die  teils  k  froid,  teils  k  chaud  operiert 
wurden,  sind  alle  durchgekommen.  Im  Gegensatze  zuKirmisson  und  vielen 
anderen  Chirurgen  verwirft  Lucas-Championnifere  die  Opiumbehandlung 
der  Appendicitis  und  gibt  ein  Abführmittel  in  allen  zweifelhaften  Fällen;  die 
sicheren  operiert  er.  Wenn  eine  ausgesprochene  Appendicitis  vorgelegen  hat, 
so  sind  Rückfälle  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  wenn  die  Appendix  nicht  gleich 
beim  ersten  Anfall  entfernt  wurde. 

In  allen  akuten  Fällen  eröffnet  Lucas-Championnifere  ohne  Bedenken 
die  freie  Bauchhöhle,  um  zu  dem  Wurmfortsatze  zu  gelangen,  und  inzidiert 
im  rechten  Rektus,  während  er  den  Schrägschnitt  nach  Roux  aufgegeben 
hat.  Seitdem  er  diese  Schnittführung  anwendet,  hat  er  selbst  nach  Drainage- 
keine  Bauchbrüche  mehr  gesehen.  Den  Durchbruch  eines  Abscesses  in  be- 
nachbarte Organe  sieht   er  durchaus  nicht  als  ein  wünschenswertes  Ereignis 
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an  und  sucht  ihm  zuvorzukommen  durch  frühzeitige  Inzision.  Dass  die  Ent- 
fernung der  Appendix  bei  Abscesseröffnung  jedesmal  erstrebt  werden  müsse, 
erkennt  Lucas- Cham pionni^re  nicht  an,  denn  er  hat  nach  ausgedehnter 
Eiterung  relativ  selten  Rezidive  gesehen.  Trotz  aller  Mitteilungen  hält  er 
daran  fest,  dass  kein  neues  diagnostisches  Zeichen  für  den  Verlauf  der  Krank- 
heit erbracht  worden  sei. 

Schwartz  (142)  betont  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  die  Un- 
möglichkeit vorauszusehen,  wie  eine  Appendicitis  endigen  wird,  hält  aber  in 
den  Fällen,  in  welchen  ein  ausgesprochenes  Exsudat  vorliegt,  eine  abwartende 
Behandlung  für  richtiger  als  eine  operative,  falls  nicht  Zeichen  von  Abscess- 
bildung  auftreten.  Zu  Beginn  der  Erkrankung  veranlassen  ihn  zum  Eingreifen: 
die  Intensität  des  Schmerzes  und  seine  beinahe  sofortige  Ausbreitung  und  vor 
allem  die  Qualität  des  Pulses  (Weichheit  und  geringe  Spannung),  weniger  seine 
Frequenz  und  der  allgemeine  Eindruck,  den  der  Kranke  macht.  Er  operiert 
ohne  Zögern  innerhalb  der  ersten  48  Stunden,  wenn  sich  die  geringste  Ver- 
schlimmerung eines  dieser  Zeichen  einstellt.  Sonst  ist  er  Anhänger  der  „Ex- 
pectation  armäe".  wenn  er  den  Kranken  genau  überwachen  kann.  Seine 
Statistik  umfasst  127  Fälle,  nämlich  35  Operationen  ä  chaud,  mit  29  Heilungen 
und  6  Todesfallen,  76  Operationen  k  froid  (alle  geheilt),  14  unter  abwartender 
Behandlung  geheilte  und  nicht  ä  froid  operierte  Fälle  und  2  Todesfälle  an 
allgemeiner  Peritonitis,  die  nicht  operiert  worden  waren. 

Jalaguier  (142)  ist  ein  Gegner  des  systematischen  Eingreifens  in  jedem 
Falle  von  akuter  Appendicitis  und  ist  vielmehr  der  Ansicht,  dass  während 
der  akuten  Periode  nur  recht  selten  ein  Eingriff  nötig  wird,  wenn  die  Kranken 
richtig  behandelt  werden  (absolute  Ruhe  und  Diät,  reichliche  Eisapplikation, 
Opium  bei  lebhaften  Schmerzen,  massige  Seruminjektionen  in  schweren  Fällen 
und  Vermeidung  von  jeglichem  Abführmittel  und  Klystier  in  allen  Fällen). 
Unter  241  Fällen,  die  er  im  akuten  Stadium  behandelt  und  nicht  von  vorn- 
herein operiert  hat,  sind  234  geheilt  und  nur  7  gestorben,  was  einer  Mor- 
talität von  ca.  3°/o  entspricht. 

Jalaguier  sieht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Appendicitis  nicht  eine 
lokale  Erkrankung,  sondern  eine  allgemeine  Infektion  mit  besonderer  Lokali- 
sation in  der  Appendix  und  fürchtet,  durch  einen  operativen  Eingriff  die 
übrigen  Lokalisationen  in  dem  Magendarmtraktus  und  der  Leber  ungünstig 
zu  beeinflussen. 

In  einer  Erwiderung  auf  Richelots  Einwände  behauptet  Lucas- 
Championnifere  (78),  dass  er  niemals  die  Ausbreitung  einer  septischen  Ent- 
zündung nach  der  Eröffnung  eines  appendikulären  Abscesses  durch  die  freie 
Bauchhöhle  hindurch  gesehen  habe,  und  dass  er  trotz  aller  gegenteiligen  Behaup- 
tungen keinen  besseren  Grundsatz  kenne  als  den  Dieulafoys.  Richelot 
erwidert,  dass  er  zwei  Fälle  verloren  habe  durch  Infektion  der  freien  Bauch- 
höhle bei  der  Abscesseröffnung. 

An  anderer  Stelle  spricht  sich  Richelot  (122)  noch  einmal  dahin  aus, 
dass  es  sein  Grundsatz  sei,  jede  akute  und  fieberhafte  Appendicitis  in  den 
ersten  beiden  Tagen  zu  operieren,  denn  dann  verlaufe  die  Operation  beinahe 
immer  glücklich.  Nur  die  Fälle  von  Perforation  der  Appendix  machen  eine 
Ausnahme,  welche  von  hyperakuter  Peritonitis  gefolgt  sind.  Die  Appendici- 
tiden,  welche  schwer  bleiben,  müssen  gleichfalls  operiert  werden.  In  zweifel- 
haften Fällen  verdient  auch  die  Operation  den  Vorzug.  Wenn  das  akute 
Stadium  vorüber  ist,  kann  man  die  Stunde  abwarten,  in  welcher  die  Operation 
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unter  den  besten  Bedingungen  gemacht  werden  kann :  bei  subakuten  und  von 
vornherein  fieberfreien  Krisen  ist  die  Operation  um  so  nötiger,  wenn  schon 
Anfalle  vorausgegangen  sind.  Die  akute  Appendicitis,  zu  der  man  erst  spät 
gerufen  wird,  die  subakute,  gutartige,  chronische  oder  rezidivierende  Appendi- 
citis eignet  sich  am  besten  zur  Operation  ä  froid. 

Dieulafoy  (27)  beschreibt  einen  Fall  von  tödlich  verlaufener  Toxinämie,  der  einen 
23jährigen  jungen  Menschen  betrifft.  Dieser  wurde  am  3.  Tage  nach  dem  akuten  Krank- 
heitsanfange aufgenommen  mit  kaum  aufgetriebenem  oder  schmerzhaftem  Bauche,  einer 
Pulsfrequenz  von  96  und  einer  Temperatur  von  38,5,  die  abends  auf  39.6°  stieg.  Trotz 
völliger  Entfieberung  am  anderen  Morgen  rät  Dieulafoy  wegen  des  schlechten  Aussehens 
and  der  Harnanalyse,  die  ziemlich  viel  Eiweiss  mit  granulierten  Zylindern  und  Gallen- 
farbstoff ergibt,  zur  Operation.  Dabei  findet  sich  hinter  dem  Cökum  ein  kleiner  Abscessf 
ausgehend  von  der  an  ihrer  Spitze  gangränösen,  aber  nicht  perforierten  Appendix. 
Drainage,  offene  Wundbehandlung.  Tod  vier  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  mehrmals 
kopiöses  Blutbrechen  erfolgt  war.  Die  Sektion  ergab  hämorrhagische  Gastritis  (keine  Per- 
foration) und  schwere  Veränderungen  der  Leber  und  der  Nieren,  die  Dieulafoy  als  be- 
weisend für  eine  hyperakute  Infektion  ansieht.  Diese  wurde  in  dem  beschriebenen  Falle 
hervorgerufen  durch  die  Resorption  der  Toxine,  welche  in  dem  abgekapselten,  hinter  dem 
Cökum  gelegenen  A bscesse  gebildet  wurden. 

Indem  Dieulafoy  auf  diese  bisher  noch  nicht  beschriebene  Kompli- 
kation der  Appendicitis  hinweist,  bei  der  die  Toxine  den  tödlichen  Ausgang 
verschuldet  haben,  fordert  er  aufs  neue  die  Operation  zur  rechten  Zeit,  d.  h. 
nicht  später  als  am  zweiten  Tage  für  alle  Fälle  akuter  Appendicitis,  und 
warnt  davor,  die  Resultate  der  Operation  ä,  chaud  und  der  Operation  ä  froid 
einfach  einander  gegenüberzustellen,  weil  bei  der  letzteren  die  Kranken  das 
gefährliche  Stadium  schon  hinter  sich  haben.  Die  Operation  k  chaud,  später 
als  am  zweiten  Tage  ausgeführt,  gibt  schlechtere  Resultate,  weil  der  Eingriff 
häufig  an  schon  schwer  infizierten  Kranken  vorgenommen  wird.  In  der  Dis- 
kussion weist  Chantemesse  darauf  hin,  dass  nicht  die  Appendicitis  als 
solche,  sondern  die  Beteiligung  des  Peritoneums  den  Anschlag  gebe  und  diese 
davon  abhänge,  ob  es  sich  um  eine  völlig  freie  Appendix  handle  mit  hoch- 
virulentem  Inhalt  oder  um  eine  solche,  die  vermöge  ihrer  Lage  und  der 
Toxizität  ihres  Inhaltes  nur  zu  einer  leicht  begrenzten  Infektion  Veranlassung 
gebe.  Nur  im  ersteren  Falle  empfehle  sich  die  sofortige  Operation.  Leider 
lässt  es  sich  aber  am  Krankenbett,  wie  Chantemesse  selbst  zugibt,  nicht 
immer  bestimmen,  wo  die  Appendix  liegt  und  ob  die  ganze  Bauchhöhle  oder 
nur  ein  Teil  von  ihr  durch  die  sich  in  dem  Wurmfortsatz  abspielende  Ent- 
zündung infiziert  ist. 

Die  beiden  Fälle  toxischer  Appendicitis,  Aber  die  Besnard  (5)  berichtet,  boten  im 
wesentlichen  dieselben  Erscheinungen  dar :  Ikterus,  Hämatemesis,  Unruhe,  Delirien,  erhöhte 
Pulsfrequenz  mit  subnormaler  Temperatur  in  dem  einen,  hohem  Fieber  in  dem  anderen 
Falle.  Letzterer  verlief  tödlich.  Beide  Male  schlössen  sich  die  schweren  Symptome  an 
eine  Operation  ä  chaud  an.  Abführmittel,  Blutegel  und  Seruminjektionen  haben  sich  dem 
Verfasser  in  dem  einen  der  beiden  Fälle  bewährt.  Ob  durch  die  Operation  die  schweren  Sym- 
ptome erst  hervorgerufen  wurden,  lässt  Besnard  unentschieden  und  erinnert  daran,  dass 
zuweilen  auch  abwartend  behandelte  Fälle  einen  ähnlichen  Verlauf  nehmen. 

Anknüpfend  an  die  geschilderte,  von  Dieulafoy  aufgestellte  toxische 
Form  der  Appendicitis  und  die  daraus  zu  gunsten  der  „Operation  ä  temps4' 
gezogenen  Schlussfolgerungen  stellt  sich  Lucas-Championnifere  (78)  ganz 
auf  seiten  Dieulafoy s.  Er  war  früher  Anhänger  der  abwartenden  Behand- 
lung mit  Rücksicht  auf  die  häufigen  diagnostischen  Irrtümer,  fordert  aber 
jetzt  die  Operation,  sobald  die  Diagnose  auf  Appendicitis  sich  begründen  lässt ; 
denn  die  Diagnostik  hat  sich  vervollkommnet,  und  der  Einwurf,  die  Operation 
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ä  chaud  sei  geeignet,  eine  Peritonitis  auszubreiten,  die  im  Begriffe  sei,  sich 
zu  begrenzen,  ist  unbewiesen.  Je  früher  der  Eingriff  gemacht  wird,  um  so 
weniger  schädlich  und  um  so  sicherer  ist  er,  und  selbst  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Diagnose  eine  irrtümliche  war,  sah  Lucas-Championniere 
Vorteile  von  dem  operativen  Eingriffe ;  denn  es  wurden  andere  Erkrankungen 
gefunden,  die  ohne  Operation  nicht  geheilt  wären. 

Mauclaire  (85)  behandelt  die  appendikulären  Abscesse  ihrem  Sitze, 
ihrer  Häufigkeit,  ihrem  Volumen,  ihrer  Form  und  ihrem  Inhalt«  nach,  welch 
letzterer  anfangs  immer  keimhaltig,  durch  Selbststerilisation  bei  längerem  Be- 
stehen keimfrei  und  ganz  oder  teilweise  resorbiert  werden  kann,  ebenso  wie 
die  meist  sterilen  serösen  oder  serösfibrinösen  Exsudate,  welche  sich  bei  einer 
Appendicitis  im  freien  Bauchraume  finden.  Ob  ein  Abscess  keimfrei  ist. 
kann  vor  der  Operation  ebensowenig  erkannt  werden,  wie  die  nur  teilweise 
erfolgte  Resorption  eines  alten  Eiterherdes.  Bezüglich  der  operativen  Behand- 
lung steht  Mauclaire  auf  dem  Standpunkte  der  „Oscillantsu  und  operiert 
nicht  mehr  wie  früher  ä  chaud  alle  Fälle  von  Appendicitis;  die  Gegenüber- 
stellung des  von  ihm  nach  diesen  beiden  verschiedenen  Gesichtspunkten  ope- 
rierten Materiales  ergibt  keine  so  wesentlichen  Unterschiede,  dass  die  Ope- 
ration ä  chaud  verworfen  werden  müsste. 

Treves  (167)  betont  die  Bedeutung  der  Bauchfellbeteiligung  bei  der 
Appendicitis  und  sagt,  dass  die  Appendicitis  so  lange  keine  Krankheit  sei,  als 
das  Peritoneum  nicht  ergriffen  werde  und  dass  ein  akuter  Anfall  von  Appendi- 
citis ein  Anfall  von  Peritonitis  sei;  denn  es  können  1.  sehr  ausgedehnte  Ver- 
änderungen am  Appendix  Platz  greifen,  ohne  ein  einziges  Symptom  hervor- 
zurufen; 2.  einem  Anfall  von  Appendicitis  kann  eine  Anzahl  von  geringfügigeren 
Störungen  vorausgehen,  welche  fälschlicherweise  als  Wurmfortsatzkoliken  be- 
zeichnet werden;  3.  es  gibt  chronische  Appendicitiden  mit  allerlei  Beschwer- 
den, welche  niemals  zu  einem  akuten  Anfall  führen.  —  Ist  aber  die  Appendi- 
citis weiter  nichts  als  eine  bestimmte  Form  der  Peritonitis,  so  ist  auch  ihre 
Einteilung  in  Appendicitis  simplex,  ulcerosa,  perforativa  etc.  unnötig.  Die 
Appendicitis  ist  eine  entzündliche  Störung,  bedingt  durch  gewisse  Mikro- 
organismen, und  beginnt  als  Katarrh.  Auf  ihre  Entstehung  sind  von  Einfluss 
klimatische  Verhältnisse,  weil  diese  Intestinalerkrankungen  hervorrufen  können, 
ferner  bei  Frauen  die  Menstruation  und  vor  allem  die  Überladung  des  Cökums. 
Auf  die  klinischen  Symptome  der  Erkrankung  übergehend,  weist  Treves 
nach,  dass  die  Bedeutung  des  Mac  Burney sehen  Schmerzpunktes  vielfach 
überschätzt  werde,  denn  derselbe  entspreche  gar  nicht  immer  der  Lage  des 
Wurmfortsatzes,  sondern  viel  häufiger  der  Lage  der  Bauhini  sehen  Klappe, 
die,  wie  alle  Öffnungen  im  Körper  (Pylorus,  Anus),  besonders  reich  mit  Nerven 
versehen  und  deshalb  empfindlicher  ist.  Die  Mortalität  der  Appendicitis 
schätzt  er  für  Hospitalkranke  auf  15°/o,  dagegen  auf  nur  5°/o  für  sämtliche 
in  einem  Krankenhaus  und  ausserhalb  desselben  Behandelten.  Treves  ist 
kein  Anhänger  des  Satzes,  dass  jede  Appendicitis  operiert  werden  müsse,  so- 
bald die  Diagnose  gestellt  sei,  und  bestreitet  die  Analogie  der  Appendicitis 
mit  einem  perforierten  Magengeschwür  oder  einem  eingeklemmten  Bruche. 
Die  Operation  hält  er  bei  hyperakuten  Fällen,  die  er  als  solche  glaubt  er- 
kennen zu  können,  für  durchaus  notwendig ;  sie  können  nicht  früh  genug  ope- 
riert werden.  Ferner  ist  die  Operation  gerechtfertigt,  wenn  Verdacht  besteht, 
dass  Eiter  vorhanden  ist.  Wenn  irgend  angängig,  sucht  der  Verf.  im  freien 
Intervall   den  Wurmfortsatz  zu  entfernen  und  hat  auf  über  2000  derartige 
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Operationen  nur  2  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Schon  nach  einem  einzigen 
Anfalle  ist  diese  Operation  gerechtfertigt,  denn  die  Anfälle  kehren  meist 
wieder,  und  die  Operation  selbst  ist  gefahrlos.  Kam  es  schon  bei  dem  ersten 
Anfall  zu  einer  ^bscessbildung,  so  kann  mit  der  Intervalloperation  gewartet 
werden,  denn  in  95°/o  dieser  Fälle  obliteriert  das  Organ. 

Das  Referat,  das  Lockwood  (74)  über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
akuten  Appendicitisfrage  gibt,  bezieht  sich  nur  auf  die  Diagnose  und  Behand- 
lung der  Erkrankung.  Wenn  auch  eine  genaue  Erkenntnis  der  pathologisch-ana- 
tomischen Form  meist  vor  der  Operation  nicht  zu  erlangen  ist,  so  kann  man 
doch  meist  feststellen:  1.  dass  die  Appendix  entzündet  ist;  2.  dass  sie  akut 
oder  nicht  akut  entzündet  ist ;  3.  die  Ausdehnung  und  den  Grad  der  umgeben- 
den Entzündung;  4.  ob  diese  in  der  Ausbreitung  oder  im  Zurückgehen  be- 
griffen ist  oder  stillsteht;  5.  die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  von  Kompli- 
kationen. Lockwood  verkennt  nicht  die  Nachteile  der  Operation  im  akuten 
Stadium  (Schwierigkeit  der  Auffindung  der  Appendix,  Gefahr  des  Einreissens 
geblähter  und  entzündeter  Darmschlingen,  Entstehung  von  Bauchbrüchen),  ope- 
riert aber  in  diesem,  sobald  er  sieht,  dass  die  Krankheit  keinen  günstigen 
Verlauf  nimmt.  Bezüglich  der  Diagnose  führt  Lockwood  aus,  dass  der  an- 
fangliche Schmerz  auf  den  Plexus  solaris  bezogen  werden  muss  und  in  der  Nabel- 
gegend lokalisiert  ist,  um  erst  nach  Verlauf  von  einigen  Stunden  in  der  Ileocökal- 
gegend  aufzutreten.  Auch  wechselt  sein  Sitz  mit  der  Lage  der  Appendix  und 
mit  den  Entzündungsvorgängen,  so  wird  z.  B.  bei  Lymphangitis  und  Lymphadenitis 
die  Gallenblasengegend  und  der  rechte  Rippenrand  schmerzhaft.  Die  Heftigkeit 
des  Schmerzes  ist  ein  Massstab  für  die  Heftigkeit  der  Entzündung;  ebenso 
Schüttelfrost.  Den  grössten  Schmerz  hat  Lockwood  gesehen,  wenn  ein 
Stein  plötzlich  die  Wand  der  Appendix  durchbohrte.  In  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle  ist  der  Beginn  der  akuten  Appendicitis  von  Erbrechen  begleitet,  das 
auf  eine  Beteiligung  des  Peritoneums  zu  beziehen  ist  und  prognostisch  un- 
günstiger zu  beurteilen  ist,  wenn  es  wiederkehrt  und  zur  Entleerung  von 
Schleim  oder  Galle  führt.  Mit  dem  Schmerze  und  dem  Erbrechen  tritt  Druck- 
empfindlichkeit und  Muskelspannung  seitens  des  Leibes  auf,  die  wechselt  mit 
der  Lage  der  Appendix  und  ein  Führer  für  dieselbe  sein  kann;  die  Verbrei- 
tung der  Druckempfindlichkeit  und  Muskelspannung  zeigt  die  Ausdehnung  der 
peritonealen  Entzündung  an  und  ist  begleitet  von  Bewegungslosigkeit  der 
Bauchmuskeln  und  Darmschlingen.  Das  Vorhandensein  eines  schmerzhaften 
Tumors  in  der  Ueocökalgegend  sichert  zwar  die  Diagnose,  ist  aber  zu  dieser 
nicht  notwendig.  Denn  gerade  in  den  gefährlichsten  Fällen  fehlt  ein  Tumor. 
Derselbe  besteht  aus  dem  entzündeten  Peritoneum,  Netz  und  Därmen,  die  alle 
zusammen  mit  der  entzündeten  Appendix  verklebt  sind,  letzterer  allein  ist 
kaum  je  zu  fühlen.  Ein  Eingriff  ist  abhängig  zu  machen  1.  von  der  Art  des 
Beginnes,  einschliesslich  der  Intensität  und  der  Dauer  des  Schmerzes,  des 
Schüttelfrostes  und  Erbrechens;  2.  vom  Pulse,  der  Temperatur  und  Atmung; 
3.  von  dem  Grade  der  Verstopfung  oder  des  Darmverschlusses;  4.  von  dem 
lokalen  Befunde  seitens  des  Abdomens  in  bezug  auf  Schmerzhaftigkeit,  Span- 
nung, Härte,  Ausdehnung,  Ödem,  Röte  und  Beweglichkeit ;  5.  von  der  Mixtion ; 
6.  der  entzündlichen  Schwellung;  7.  von  der  Gegenwart  von  Komplikationen, 
wie  Kolitis,  Nephritis,  Cystitis,  Pleuritis,  Pneumonie,  subphrenischem  Abscesse, 
Leberabscesse,  Pyämie,  Septikämie,  Tuberkulose,  Aktinomykose  oder  malignem 
Tumor.  Lock  wo  od  ist  ein  Gegner  des  Morphiums  und  der  Abführmittel 
bei  der  Behandlung  der  Appendicitis.    Er  gibt  vielmehr  Opium  per  clysma  und 
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abführende  Klystiere  unter  Zusatz  von  Seife,  Wasser,  Terpentin  und  Rizinusöl : 
Bei  der  Operation  bevorzugt  er  eine  schräge  Inzision  und  sucht  bei  jeder 
Abscesseröffnung,  wenn  angängig  und  es  nicht  Rücksichten  auf  das  Allgemein- 
befinden verbieten,  die  Appendix  zu  entfernen,  ohne  dabei  vor  einer  Eröff- 
nung der  freien  Bauchhöhle  zurückzuschrecken.  Die  nach  der  Operation  zu- 
weilen auftretende  Darmblähung  bekämpft  er  durch  Enterotomie. 

Beck  (4)  hält  es  für  unmöglich,  eine  sichere  pathologisch-anatomische 
Diagnose  in  jedem  Falle  von  Appendicitis  zu  stellen,  denn  die  klinischen  Er- 
scheinungen stehen  häufig  in  keiner  Proportion  zu  dem  Befunde,  den  die 
Operation  ergibt.  Er  führt  mehrere  dies  beweisende  Fälle  an,  durch  die  z.  T. 
auch  die  Bedeutung  des  Mac  Burney sehen  Punktes  erschüttert  wird.  So 
lange  nicht  eine  sichere  Diagnose  möglich  ist,  operiert  er  „lieber  zu  früh,  als 
zu  spät". 

Thi^ry  (162)  behauptet,  dass  in  denjenigen  Fällen  von  akuter  Appendi- 
citis, in  welchen  vor  dem  4.  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  die 
Pulsfrequenz  und  Temperatur  sinkt  und  die  Muskelspannung  nachlässt,  auf 
spontane  Rückbildung  zu  rechnen  sei,  während  umgekehrt  dann,  wenn  diese 
Zeichen  eine  Steigerung  erfahren,  eine  Operation  nötig  werde. 

Taylor  (158)  behandelt  die  Appendicitis  im  allgemeinen  im  Anschlüsse 
an  2  Fälle.  Er  unterscheidet  prädisponierende  Faktoren  von  veranlassenden. 
Zu  ersteren  rechnet  er  Alter,  Geschlecht,  Jahreszeit,  vorausgegangene  Anfälle 
und  gewisse  andere  Krankheiten,  wie  chronische  Verstopfung,  Typhus,  Gastro- 
enteritis und  Influenza.  Die  Ursache  für  den  Ausbruch  der  Krankheit  ist 
meist  eine  Verdauungsstörung  oder  Erkältung.  Er  steht  auf  dem  Standpunkte 
vieler  anderen  Autoren,  indem  er  es  für  unmöglich  hält,  auch  nur  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  den  pathologischen  Zustand  der  Appendix  aus  den  klini- 
schen Symptomen  zu  erkennen.  Aus  diesem  Grunde  verwirft  er  auch  jede 
Einteilung  der  Appendicitis,  die  vorzugsweise  von  der  Beschaffenheit  des 
Wurmfortsatzes  ausgeht,  und  unterscheidet  lediglich  akute  und  chronische  Ent- 
zündungen mit  cirkumskripter  oder  diffuser  Peritonitis,  die  beide  gewöhnlich 
mit  der  Bildung  von  Eiter  einhergehen.  Die  Lage  cirkumskripter  Eiterung 
(perityphlitischer  oder  periappendikulärer  Abscess)  ist  abhängig  von  der  Lage 
des  Wurmfortsatzes,  der  vor,  hinter  oder  seitlich  vom  Cökum  liegen  resp.  ins 
kleine  Becken  hineinragen  kann.  Die  Krankheit  selbst  wird  durch  Bakterien 
hervorgerufen,  deren  Wirksamkeit  begünstigt  wird  durch  die  mangelhafte 
Blutzufuhr  der  Appendix,  die  geringe  Widerstandskraft  des  in  der  Rückbil- 
dung begriffenen  Organes,  seine  ungenügende  Entleerung  und  den  relativen 
Reichtum  an  lymphoidem  Gewebe.  Verf.  bespricht  dann  die  klinischen  Sym- 
ptome, Diagnose  und  Differentialdiagnose  und  wendet  sich  hierauf  der  Be- 
handlung der  Krankheit  zu.  Er  hält  die  Operation  zu  Beginn  oder  zwischen 
den  Anfällen  für  die  ideale  und  die  interne  Behandlung  (Morphium  subkutan, 
heisse  Umschläge',  Kalomel,  wenn  Diarrhöe  besteht,  Eingiessungen  bei  Ver- 
stopfung) nur  dann  für  berechtigt,  wenn  aus  irgend  welchen  Gründen  die  Ope- 
ration unmöglich  ist.  Sobald  eine  Verschlimmerung  oder  keine  deutliche  Besse- 
rung nach  36  Stunden  eintritt,  muss  operiert  werden.  Der  Wurmfortsatz 
soll  zwar  gesucht,  aber  nur  dann  sofort  entfernt  werden,  wenn  es  der  Zu- 
stand des  Patienten  erlaubt. 

Wallis  (172)  fand  intraperitoneale,  mit  der  Bauchwand  nicht  adhärente 
Abscesse  appendikulären  Ursprungs,  besonders  häufig  bei  jungen  Leuten.  Er 
eröffnete   dieselben   einzeitig  unter  sorgfältigem   Schutze  der  Peritonealhöhle 
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und  entfernte  dann  die  Appendix  und  ihre  Überbleibsel.  Er  tritt  für  die 
frühzeitige  Operation  nach  der  ersten  Attacke  ein.  Bark  er  (173)  entfernt, 
wenn  irgend  möglich,  die  Appendix,  spült  die  Bauchhöhle  mit  warmer  Salz- 
lösung aus,  zieht  aseptische  Gaze  als  Drainagematerial  vor  und  macht  eine 
ausgiebige  Inzision,  um  genügend  Platz  für  die  Eiterentleerung  zu  bekommen. 
Berry  fand  die  Sterblichkeit  höher,  wenn  die  Appendix  immer  entfernt 
wurde.  Unter  242  Kranken  des  St.  Bartholomew's  Hospital  (innere  und  äussere 
Abteilung  zusammen)  starben  49  =  16°/o.  Er  empfiehlt,  mit  der  Operation 
akuter  Fälle  zu  warten,  bis  sich  Adhäsionen  gebildet  haben.  Auch  Symonds 
hält  die  jedesmalige  Entfernung  der  Appendix  für  gefährlich,  während  Spencer 
auf  dem  entgegengesetzten  Standpunkt  steht.  Keetely  empfiehlt  erhöhte 
Beckenlage,  um  Infektion  zu  vermeiden. 

Barling  berechnet  die  Mortalität  aller  Fälle  auf  12 — 15°/o,  die  Zahl 
der  Rückfalle  nach  einfacher  Abscesseröffnung  auf  1,5  °/o,  ebenso  Caley. 

Pendl  (106)  empfiehlt  auf  Grund  von  13  einschlägigen  Fällen  die  an 
der  Hocheneggschen  Klinik  geübte  Methode  der  Eröffnung  des  epityphliti- 
schen  Douglasabscesses  auf  sakralem  Wege,  der  er  den  Vorzug  gibt  vor  der 
rektalen  und  perinealen  Inzision.  Die  Technik  ist  folgende:  linke  Seitenlage, 
wie  zur  Exstirpation  des  Rektums.  Hautschnitt  5  cm  über  dem  Steissbein- 
ansatze  am  rechten  Sakralrande,  von  da  in  der  Crena  ani  bis  1  cm  von  der 
Aftermündung  entfernt.  Durchtrennung  der  Muskelansätze  des  Glutaeus  maxi- 
mus  und  des  Lig.  tuberoso-sacrum.  Das  Steissbein  kann  meist  geschont 
oder  wenigstens,  nach  Ablösung  der  Muskelansätze  auf  einer  Seite,  nur  tem- 
porär luxiert  werden.  Freilegung  der  rechten  und  vorderen  Rektalwand  und 
nunmehr  Eröffnung  und  Drainage  des  Abscesses.  Die  meisten  (8)  Patienten 
gehörten  dem  kindlichen  Alter  an  (9 — 13  Jahre),  4  dem  jugendlichen  (16 — 21 
Jahre),  nur  einer  dem  höheren  Alter  (61  Jahre).  10  Patienten  wurden  ge- 
heilt, 3  starben,  2  davon  an  Sepsis  resp.  allgemeiner  Peritonitis. 

Broca  (15)  empfiehlt  das  folgende  Verfahren  bei  der  Eröffnung  appendi- 
kulärer  Abscesse :  Inzision,  da  wo  der  Eiter  vermutet  wird.  Um  die  Lage  des 
Abscesses  zu  erkennen,  ist  eine  sorgfältige  Untersuchung,  auch  per  rectum, 
der  Operation  vorauszuschicken,  event.  in  Narkose.  Ödem  der  Bauchwand 
zeigt  häufig  an,  dass  man  auf  dem  rechten  Wege  ist.  Mitunter  müssen  ver- 
klebte Darmschlingen  mittelst  der  Hohlsonde  auseinandergedrängt  werden. 
Kommt  man  bei  der  Inzision  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  stellt  Broca  zu- 
nächst fest,  ob  man  vielleicht  durch  einen  Einschnitt  an  anderer  Stelle  durch 
Verwachsungen  hindurch  den  Abscess  eröffnen  kann,  und  vernäht  dann  die 
erste  Inzision;  ist  kein  anderer  Zugang  zu  dem  Abscess  möglich,  so  eröffnet 
er  ihn  nach  sorgfältiger  Abstopfung  der  freien  Bauchhöhle,  sucht  die  Appendix 
dann  aber  auch  zu  entfernen,  während  er  sich  im  entgegengesetzten  Falle 
mit  der  Abscesseröffnung  begnügt.  Er  gibt  zu,  dass  danach  zuweilen  Fisteln 
und  Rezidive  appendikulärer  Krisen  zu  einem  sekundären  Eingriffe  nötigen. 

Bossowski  (9)  bespricht  eingehend  sämtliche  Methoden,  welche  zur 
Entleerung  der  perityphlitischen  Abscesse  im  Douglas  empfohlen  wurden,  und 
hebt  die  Licht-  und  Schattenseiten  jeder  einzelnen  mit  Präzision  hervor. 
Dringend  warnt  er  vor  der  Eröffnung  des  Abscesses  vom  Mastdarme  aus  und 
zwar  auf  Grund  eines  eigenen  Falles,  in  welchem  alle  Anzeichen  eines  un- 
mittelbar dem  Rektum  aufliegenden  und  dessen  Wand  vorbuchtenden  Ab- 
scesses vorhanden  waren,  bei  der  Eröffnung  auf  retroperitonealem  Wege  aber 
am  Boden  des  Abscesses  im  Douglas  eine  fest  adhärente  Dünndarmschlinge 
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gefunden  wurde,  welche  bei  einer  event.  Eröffnung  vom  Mastdarme  aus  sicher 
verletzt  worden  wäre.  Trzebiecky  (Krakau). 

Delore  (26)  beschreibt  noch  einmal  die  subseröse  Auslösung  der  Appen- 
dix, die  darin  besteht,  dass  der  seröse  Überzug  zurückgelassen  wird,  Mukosa 
und  Muskularis  aber  entfernt  werden  und  empfiehlt  diese  Methode,  die  haupt- 
sächlich für  solche  Fälle  in  Betracht  kommt,  in  welchem  wegen  ausgedehnter 
Verwachsungen  eine  Abbindung  des  Mesenteriolum  und  nachfolgende  Ex- 
stirpation  der  Appendix  in  toto  unmöglich  oder  doch  sehr  schwer  und  mit 
vielfachen  Läsionen  verbunden  sein  würde. 

In  der  These  von  Poncin  (111)  werden  die  Vorteile  der  von  Professor 
Poncet  eingeführten  „appendicectomie  sous-sereuse"  sowie  ihre  Indikationen 
behandelt. 

Küster  (64)  teilt  die  Symptome,  welche  auf  die  Anwesenheit  von  Eiter 
bei  der  Epityphlitis  hinweisen,  also  ein  frühzeitiges  operatives  Vorgehen 
nötig  machen,  in  allgemeine  und  lokale.  Zu  den  allgemeinen  Symptomen 
rechnet  er:  1.  die  Leukocytose.  Über  den  Wert  derselben  hat  er  kein  eigenes 
Urteil,  glaubt  aber,  dass  sie  nicht  für  alle  Fälle  ausreiche,  da  zuweilen  schwere 
Eiterungen  auch  bei  fehlender  Leukocytose  durch  die  Operation  nachgewiesen 
wurden.  2.  Die  Berücksichtigung  des  Gesichtsausdruckes  (Facies  abdominalis). 
3.  Den  Puls,  namentlich  langsame  oder  plötzliche  Änderungen  seiner  Frequenz 
und  Höhe.  4.  Die  Temperatur,  besonders  längere  Fortdauer  der  Erhöhung 
oder  neues  Ansteigen  derselben  nach  anfänglichem  Abfall.  5.  Störungen  der 
Verdauung,  von  denen  namentlich  Erbrechen,  Durchfall  und  länger  dauernde 
Obstipation  mit  örtlichem  und  langsam  sich  ausbreitendem  Meteorismus  Be- 
deutung haben.  Von  den  örtlichen  Symptomen  verdienen  Beachtung:  1.  Der 
örtliche  Schmerz,  dessen  Vorhandensein  stets  für  eine  Eiterung  spricht,  nicht 
aber  umgekehrt.  2.  Die  Entzündungsgeschwulst,  durch  Palpation  oder  Per- 
kussion nachweisbar  und  zuweilen  nur  durch  Untersuchung  vom  Mastdarm 
oder  der  Scheide  aus  zu  erkennen.  Fluktuation  ist  nicht  immer  vorhanden, 
da  die  Geschwulst  durch  verdicktes  Netz  und  verwachsene  Darmschlingen  ge- 
bildet sein  kann.  Das  Fehlen  jeder  nachweisbaren  Geschwulst  spricht  nicht 
entscheidend  gegen  das  Fehlen  der  Eiterung.  3.  Das  Ödem  der  Bauchwand, 
das  selten  fehlt,  aber  meist  nur  durch  eine  flache  Delle  nachgewiesen  werden 
kann,  die  der  Fingerdruck  hinterlässt.  Ausgedehnte  Ödeme  deuten  auf  um- 
fangreiche extraperitoneale  Exsudate.  4.  Die  starre  Feststellung  der  Bauch- 
wand in  der  rechten  Darmbeingrube,  die  besonders  deutlich  wird,  wenn  man 
den  Kranken  tief  einatmen  lässt.  Man  sieht  dann  die  Ueocökalgegend  gegen- 
über der  linken  Unter  bauchsei  te  deutlich  zurückbleiben.  Die  Probepunktion 
hält  Küster  für  überflüssig  und  nicht  ungefährlich. 

Taylor  (159)  teilt  die  Appendicitis  ein  1.  eine  in  einfache  akute,  2.  „ful- 
lninating"  Form  und  3.  eine  chronische  Form.  Die  wichtigsten  Symptome  der 
einfachen  akuten  Appendicitis  sind  Schmerz,  Druckempfindlichkeit  und  Muskel- 
spannung. Der  Schmerz  wird  anfangs  in  der  Nabelgegend,  seltener  im 
Epigastrium  empfunden  und  lokalisiert  sich  dann  gewöhnlich  in  der  linken 
Darmbeingrube.  Er  ist  anfangs  paroxysmenartig  und  wird  erst  konstant, 
wenn  er  in  der  Blinddarmgegend  lokalisiert  ist.  Seltener  ist  er  in  der  Lumbai- 
gegend oder  nahe  der  Mittellinie  am  meisten  ausgesprochen.  Der  Beginn  des 
Schmerzes  ist  gewöhnlich  ein  plötzlicher,  die  Druckempfindlichkeit  am  grössten 
an  Mac  Burneys  Punkt.  Zu  diesen  Symptomen  kann  sich  gesellen:  Er- 
brechen, Leibesauf  treibung,   Flexionsstellung  des  Oberschenkels,  Fieber   und 
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leichte  Pulsbeschleunigung.  Die  Ausgänge  eines  solchen  Anfalls  sind  1.  abso- 
lute und  vollständige  Heilung,  2.  lokalisierte  Eiterung,  3.  scheinbare  Heilung 
mit  zeitweise  auftretenden  Schmerzen  oder  Hinterlassung  einer  kleinen  Schwel- 
lung in  der  Fossa  iliaca,  4.  scheinbare  Heilung  mit  Rezidiven,  5.  Fortbestehen 
leichter  Temperaturerhöhung ,  6.  plötzliche  Verschlechterung  unter  Erschei- 
nungen von  einem  „fulminating"  Anfall.  Nachdem  er  dann  die  Erscheinungen 
der  ..fulminating"  und  chronischen  Appendicitis  beschrieben,  geht  Taylor 
zur  Behandlung  der  3  Formen  über.  Dieselbe  besteht  hauptsächlich  in  Ruhe, 
möglichster  Beschränkung  der  Nahrungsaufnahme  und  Opium.  Operativ  be- 
handelt er  zunächst  alle  Fälle  von  „fulminating*  und  von  chronischer  Appen- 
dicitis;  den  akuten  Anfällen  gegenüber  verhält  er  sich  abwartend.  Obschon 
er  die  Nachteile  der  abwartenden  Behandlung  wohl  einsieht,  glaubt  er  doch, 
dass  die  Mortalität  der  nach  Ablauf  von  48  Stunden  Operierten  grösser  ist 
als  bei  abwartender  Behandlung. 

Finlay  (34)  unterscheidet  3  Arten  von  Appendicitis ,  von  denen  die 
erste  gewöhnlich  bei  entsprechender  innerer  Behandlung  (Bettruhe,  Diät, 
Opium  und  heisse  Umschläge)  zur  Heilung  gelangt;  die  zweite  Art  führt  zu 
einem  umschriebenen  Abscesse ;  die  dritte,  die  sog.  „fulminating"  Abart,  zu  all- 
gemeiner Peritonitis.  Unter  den  ursächlichen  Faktoren  nennt  er  Kotsteine, 
körperliche  Anstrengung,  ungenügend  gekaute  Nahrung,  zu  hastig  eingenom- 
mene Mahlzeiten  etc.  Die  dritte  Art  verlangt  eine  sofortige  Operation  und 
Diagnose,  die  ermöglicht  wird  durch  die  ausserordentliche  Plötzlichkeit 
des  Krankheitsanfanges  mit  heftigem  Schmerz,  mit  Druckempfindlichkeit  und 
Muskelspannung,  Übelkeit,  Erbrechen  und  Kollaps.  Der  initiale  Schmerz  ist 
seiner  Lage  nach  von  der  Lage  der  Appendix  abhängig,  kann  also  z.  B.  in 
der  Lumbaigegend  am  heftigsten  sein  bei  retrocökaler  Lage  der  Appendix. 
Bei  grossem  Schmerz  empfiehlt  Finlay  Blutegel;  Abführmittel  verwirft  er 
unter  allen  Umständen  und  gibt  Opium. 

Barling  (1)  behandelt  die  Appendicitis  mit  lokalisierter  Eiterung  auf 
Grund  von  74  Fällen.  In  46  von  diesen  musste  die  freie  Bauchhöhle  eröffnet 
werden,  um  zu  dem  Abscesse  zu  gelangen.  Unter  21  Fällen  fehlte  nur  2mal 
die  Leukocytose,  welcher  also  ein  hoher  diagnostischer  Wert  zukommt,  zumal 
wenn,  wie  ziemlich  oft,  andere  Zeichen  bestehender  Eiterung  (erhöhte  Tem- 
peratur und  Pulsfrequenz)  fehlen.  Die  Appendix  wurde  nur  25  mal  entfernt. 
Rückfälle  beobachtete  Barling  unter  47  Patienten,  denen  die  Appendix  nicht 
entfernt  war,  nur  einmal. 

Wallis  (172)  gibt  die  Krankheitsgeschichten  von  acht  Appendicitisoperationen  im 
akuten  Stadium  wieder.  In  sieben  von  den  in  Betracht  kommenden  Fällen  lagen  intra- 
peritoneale, mit  der  Bauchwand  nicht  verwachsene  Abscesse  vor,  in  einem  eine  beginnende 
allgemeine  Peritonitis.  Mit  einer  Ausnahme  handelte  es  sich  um  jugendliche  Individuen, 
und  in  allen  Fällen  musste  die  freie  Bauchhöhle  eröffnet  werden,  um  den  Abscess  entleeren 
zu  können.    Kein  Todesfall.    Die  Appendix  wurde  4  mal  entfernt. 

Die  Fälle  von  diffuser  Peritonitis  nach  Perforation  der  Appendix,  über 
die  Morton  (91)  berichtet,  sind  als  Frühoperationen  von  akuter  Appendicitis 
zu  bezeichnen  und  geheilt.  Sie  veranlassen  den  Verf.  zu  dem  Hinweis,  dass 
die  Initialsymptome  eines  diffusen  Prozesses  nicht  immer  von  den  eines  cir- 
kumskripten  zu  unterscheiden  sind,  und  dass  es  deshalb  das  klügste  ist,  alle 
schweren  Fälle  von  Appendicitis  früh  zu  operieren. 

Nach  Deaver  und  Ross  (24)  sichert  die  Frühoperation  bei  Appendi- 
citis nicht  immer  die  Heilung.    Das  gute  Resultat  wird  immer  erreicht,  wenn 
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die  Operation  ausgeführt  wird,  so  lange  es  sich  nur  um  Appendicitiskolik 
handelt  und  solange  dieselbe  nicht  verschoben  wird,  bis  akute  Entzündung 
hinzugetreten  ist.  Es  ist  besser,  gelegentlich  eine  gesunde  Appendix  zu  ent- 
fernen, als  eine  kranke  zu  lassen,  die  vielleicht  ein  Leben  kostet. 

Maass  (New-York). 
Kelly  (57)  hat  bei  den  bekanntesten  amerikanisohen  Chirurgen  angefragt, 
unter  welchen  Umständen  sie  die  Entfernung  der  Appendix  gelegentlich  einer 
Laparotomie  für  gerechtfertigt  halten.  Wenn  ein  gesunder  Wurmfortsatz 
leicht  zugänglich  ist,  wird  er  von  26  Chirurgen  immer  entfernt,  von  44  nicht. 
Eine  leicht  verwachsene  Appendix  wird  von  60  entfernt,  von  7  nicht.  Kellys 
persönliche  Ansicht  ist  in  beiden  Fällen  die  der  Majorität.  Bei  rechtsseitiger 
Ovariotomie  bedeckt  Kelly  den  Stumpf  immer  mit  Peritoneum  und  entfernt 
eine  lange  freibewegliche  Appendix.  Maass  (New-York). 

Martin  et  (83)  referiert  über  eine  Arbeit  Robinsons  „die  Behand- 
lung der  akuten  Peritonitis,  insbesondere  bei  Appendicitis  betreffend",  in 
welcher  die  „anatomische  und  physiologische  Ruhe"  jedes  Peritonitiskranken 
gefordert  wird.  Die  erstere  erstrebt  der  Patient  von  selbst,  indem  er  un- 
beweglich mit  angezogenen  Beinen  auf  dem  Rücken  liegt,  die  physiologische 
Ruhe  hingegen  betrifft  die  Därme  und  ist  zu  erzielen  durch:  1.  das  Verbot 
jeglicher  Nahrungsaufnahme  per  os  und  jeglicher  Bewegung  zum  Zwecke  der 
Darmentleerung  und  Defäkation;  2.  kleine,  2-  oder  4 stündlich  wiederholte 
Morphiumdosen;  3.  die  fortgesetzte  Applikation  von  Eis  oder  wannen  Kata- 
plasmen  auf  den  Bauch;  4.  rektale  Einlaufe;  5.  Verbot  des  Genusses  von 
Eisstückchen  und  ausschliessliche  Rektalernährung. 

Bourget  (10)  rechtfertigt  in  einer  Entgegnung  auf  einen  Artikel 
Dr.  Glaesers  noch  einmal  seine  Behandlungsmethode  der  akuten  Appendi- 
citis ohne  Opium  und  ohne  chirurgisches  Eingreifen.  Statt  der  Darreichung 
von  Opium  wendet  er  Darmspülungen  an  und  schreibt  es  dieser  Behandlung 
zu,  dass  er  in  den  letzten  9  Jahren  keinen  einzigen  Fall  von  Perityphlitis 
verloren  hat,  während  er  die  Zunahme  dieser  Krankheit  auf  die  heutige  Opium- 
behandlung  zurückführt. 

Roux's  (132)  Vortrag  basiert  auf  den  Erfahrungen  an  670  Kranken, 
von  denen  53°/o  dem  männlichen,  47°/o  dem  weiblichen  Geschlechte  und  32 
resp.  37,7  °/o  dem  2.  bezw.  3.  Lebensdezennium  angehörten.  176  wurden  nach 
dem  ersten,  die  übrigen  nach  zwei  und  mehr  vorausgegangenen  Anfällen  ope- 
riert; bei  131  war  früher  ein  Abscess  inzidiert. 

Bei  einer  ganzen  Reihe  von  Kranken  wurden  ausser  der  Exstirpation 
der  Appendix  noch  andere  Eingriffe  (Radikaloperationen  von  Leistenhernien. 
Strumektomieen,  Magen-  und  Genitaloporationen)  vorgenommen. 

Unter  den  Komplikationen  kamen  seltener  die  nachträgliche  Bildung 
von  Adhärenzen,  häufiger  (5  mal  bei  Intervall-  und  8  mal  bei  Frühoperationen) 
die  Thrombose  der  linken  Schenkelvene,  mit  leichtem  Fieber  einhergehend,  zur 
Beobachtung.  Die  Schwierigkeiten  der  Operation  beruhen  1.  auf  dem  Sitz 
des  früheren  Exsudates  und  der  Appendix,  2.  auf  dem  Vorhandensein  etwaiger 
Perforationen  (in  Blase,  Ureter,  Därmen),  3.  auf  ungenügender  Resorption  des 
Exsudates  nach  der  letzten  Attacke;  sie  lassen  sich  z.  T.  vermeiden  durch 
richtige  Schnittführung  (über  dem  Sitz  des  früheren  Herdes)  und  Verlegung 
der  Operation  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  in  welchem  das  Exsudat  resorbiert  ist. 
Mindestens  6  Wochen  nach  Heilung  des  letzten  Anfalles  wurden  abgewartet. 
Auf  nahezu  700  Operationen  kamen  nur  2  Todesfälle. 
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O'Conor  (101)  berichtet  über  einige  Fälle,  bei  denen  er  die  Appendix  entfernte, 
nachdem  früher  Abscesse  eröffnet  und  drainiert  worden  waren.  Die  Appendix  fand  sich 
in  diesen  Fällen  ganz  und  nicht  etwa  durch  die  vorausgegangene  Eiterung  zerstört.  In 
Fällen  von  zwischen  den  Darmschlingen  gelegenen  Abscessen  muss  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  eine  sorgfältige  Gazepackung  vorgenommen  werden,  dann  ist  aber  die  Trennung 
von  Adhäsionen  ungefährlich  und  stets  so  lange  fortzusetzen ,  bis  der  Wurmfortsatz  ge- 
funden ist  und  entfernt  werden  kann.  Die  Adhäsionen  verschwinden,  wie  der  Verf.  richtig 
bemerkt,  wenn  die  Ursache  derselben  entfernt  ist.  Verf.  macht  zum  Zwecke  genügender 
Übersichtlichkeit  eine  5  Zoll  lange  Inzision  über  dem  Zentrum  der  Schwellung.  Der  Obl. 
ext,  wird  parallel  zu  seinen  Fasern  gespalten,  die  darunter  liegenden  Muskeln  durch- 
schnitten. Unter  den  140  Fällen  des  Verf.  waren  53  eitrig.  Im  ganzen  hat  er  9  Todes- 
fälle, davon  5  bei  akuter  Appendicitis  mit  allgemeiner  Peritonitis. 

Unter  den  200  Radikaloperierten  Rotters,  über  die  Koch  (61)  ber 
richtet,  befanden  sich  58  Patienten,  die  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  vorher 
operiert  worden  waren.  Alle  hatten  einen  oder  mehrere  Anfälle  hinter  sich. 
Bei  jugendlichen  Personen  hält  nach  Koch  Rotter  schon  nach  dem  ersten 
Anfalle  die  Operation  für  berechtigt.  Verf.  gibt  einen  kurzen  Überblick  über 
die  Symptome  der  chronischen  Perityphlitis,  die  Anamnese  seiner  Kranken 
und  den  objektiven  Befund  im  fieberfreien  Stadium  vor  der  Operation.  18  Fälle 
von  Kombination  der  chronischen  Perityphlitis  mit  Erkrankungen  der  weiblichen 
Sexualorgane  geben  ihm  Veranlassung,  die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
Krankheiten  zu  erörtern;  in  3  Fällen  kamen  Erkrankungen  der  Gallenwege 
in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  in  Betracht.  Zur  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle benützt  Rotter  einen  Schnitt,  2  querfingerbreit,  medial wärts  von  der 
Sp.  ossis  ilei.  a.  s. ;  der  Verschluss  der  Wunde  geschieht  etagenweise  mit 
Catgut.  Auch  operative  Schwierigkeiten  bei  der  Radikaloperation,  wie  sie 
durch  abnorme  Lagerung  des  Wurmfortsatzes,  z.  B.  ins  kleine  Becken  oder 
durch  etwaige  von  früheren  Eingriffen  zurückgebliebene  Fisteln  hervorgerufen 
werden  können,  werden  besprochen.  Bemerkenswert  sind  namentlich  3  Falle 
von  tuberkulösen  Fisteln,  dÜe  durch  Exstirpation  der  Appendix  zur  Heilung 
gelangten,  obschon  allgemeine  Bauchfelltuberkulose  bestand.  Rotter  hat  im 
ganzen  weniger  Fisteln  beobachtet  als  beispielsweise  Sonnenburg,  da  er 
niemals  vor  Ablauf  einer  völlig  fieberfreien  Periode  von  4 — 5  Wochen  zur 
Radikaloperation  schreitet.  Übergehend  auf  die  pathologische  Anatomie  er- 
wähnt Koch,  dass  46  Wurmfortsätze  das  Bild  chronischen  Katarrhs  ohne 
flüssigen  Kot  resp.  Kotsteine  boten;  32  Wurmfortsätze  enthielten  entweder 
flüssigen  Kot,  einen  oder  mehrere  Kotsteine,  Geschwüre,  Hämorrhagieen  oder 
sonstige  Zeichen  chronischer  Entzündung.  33  zeigten  Perforationen,  24  mal 
fand  sich  Hydrops  oder  Empyem  der  Appendix  mit  oder  ohne  Stenose;  20 mal 
war  der  Processus  ganz  oder  teilweise  obliteriert,  10 mal  erschien  er  völlig 
normal,  lmal  lag  primäre  lokale  Tuberkulose  vor  und  3  mal  Tuberkulose  der 
Appendix  mit  Peritonealtuberkulose. 

Aus  dem  pathologischen  Befunde  Hess  sich  mit  Sicherheit  die  Schwere 
der  vorausgegangenen  Erkrankung  nicht  erkennen.  Alle  beobachteten  Oblite- 
rationen,  totale  wie  partielle,  waren  pathologischen  Ursprungs.  Bezüglich  der 
Spontanheilung  der  Appendicitis  unterscheidet  Koch  eine  relative  und  eine 
absolute. 

Bei  der  ersteren  ist  zwar  das  entzündliche  Exsudat  resorbiert,  aber  die 
Appendix  noch  krank,  bei  der  absoluten  dagegen  die  Appendix  entweder 
verödet  und  funktionslos  geworden  oder  durch  Gangrän  resp.  Amputation  am 
cökalen  Ende  ausgeschaltet.  Die  absolute  Spontanheilung  durch  diese  Vor- 
gänge berechnet  Koch  bei  seinen  200  Fällen  auf  8ü/o.   Praktisch  haben  diese 
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Spontanheilungen  aber  keinen  Wert,  weil  man  sie  vor  der  Operation  nicht 
erkennen  kann.  Von  den  200  Operierten  sind  175  glatt  geheilt,  bei  den 
übrigen  traten  Störungen  des  Wundverlaufes  durch  Bauchdeckenabscesse, 
Hämatom-  oder  Fistelbildung  ein,  oder  die  Wunde  war  nicht  primär  ver- 
einigt, sondern  tamponiert  worden.  Der  einzige  Todesfall  entstand  durch  eine 
fibrinös-eitrige  Peritonitis  nach  einem  Prolaps  in  der  nicht  per  primam  ge- 
heilten Wunde. 

Was  die  Frage  der  Dauerheilung  angeht,  so  konnten  110  Falle  darauf- 
hin geprüft  werden.  Bauchbrüche  fanden  sich  bei  5  Patienten,  bei  denen 
keine  prima  intentio  erzielt  wurde.  Über  nachträgliche  Beschwerden  klagten 
18  Patienten  (meist  Schmerzen  stechender  Natur  in  der  Narbe  bei  körper- 
lichen Anstrengungen),  bei  einer  Patientin  waren  neue  Schmerzen  in  der  Ileo- 
cökalgegend  aufgetreten,  die  aber  durch  eine  rechtsseitige  Pyosalpinx  be- 
dingt waren.  10  Kranke  litten  auch  nach  der  Operation  noch  an  Obstipation, 
während  diese  sonst  zumeist  durch  die  Operation  beseitigt  wurde. 

Toubert  (164)  veröffentlicht  die  Krankheitsgeschichte  eines  Falles,  in 
welchem  sich  im  Anschlüsse  an  eine  Exstirpation  ä  froid  ein  neuer  Abscess 
in  der  rechten  Lumbaigegend  bildete,  in  welchem  sich  ein  Kotstein  fand. 
Dies  gibt  ihm  Veranlassung,  die  Bedingungen  zu  studieren,  unter  welchen 
Kotsteine  aus  der  Appendix  heraus  in  das  periappendikuläre  Gewebe  gelangen 
und  zu  welchen  Störungen  ihre  Anwesenheit  daselbst  führt.  Er  schliesst  mit 
folgenden  Thesen:  1.  Bei  jeder  Exstirpation  ä  froid  muss  man  an  dies  Vor- 
handensein von  Kotsteinen  in  der  Nähe  der  Appendix  denken.  2.  In  der 
Hegel  entwickelt  sich  um  den  Stein  eine  septische  Reaktion.  Die  Toleranz 
des  Peritoneums  und  des  subperitonealen  Gewebes  ist  zwar  zuweilen  eine 
ziemlich  lange,  aber  meist  nur  begrenzte.  3.  Hat  man  noch  ausgesprochene 
Reaktion  um  die  Appendix  herum  bei  der  Operation  ä  froid  gefunden,  so 
empfiehlt  es  sich  stets  zu  drainieren,  da  möglicherweise  ein  Kotstein  ausser- 
halb der  Appendix  liegt. 

Carwardine  (17)  bespricht  auf  Grund  von  28  Beobachtungen  die  Lage 
der  Appendix  bei  der  Operation  im  Intervall  und  seine  Erfahrungen  bei  der 
Behandlung  der  eitrigen  Appendicitis ,  ohne  aber  irgend  etwas  Neues  zu 
bringen. 

Toussaint  (166)  legt  bei  der  Diagnose  der  Appendicitis  im  Anfangs- 
stadium besonderen  Wert  auf  den  plötzlichen  Schmerz,  der  vielfach  durch 
das  Bersten  des  Wurmfortsatzes  hervorgerufen  wird.  Um  ihn  nachzuweisen, 
ist  zuweilen  eine  bimanuelie  Untersuchung  äusserlich  vom  Mac  Burney sehen 
Punkte,  innen  vom  Rektum  aus  notwendig.  Nächstdem  ist  eine  Pulsfrequenz 
von  über  100  Schlägen  von  Bedeutung.  Toussaint  macht  bei  der  Operation 
ä  chaud  die  Inzision  nach  Roux  und  spült  reichlich  mit  38°  warmer  Koch- 
salzlösung. Um  den  Wurmfortsatz  zu  finden,  zieht  er  den  Ileocökalwinkel 
in  die  Wunde  und  sucht  dann  den  Punkt,  wo  die  3  Längstänien  zusamnien- 
stossen.  Beckenhochlagerung  erleichtert  zuweilen  die  Auffindung  der  Appen- 
dix. In  einem  Falle  fand  Toussaint  die  Ansatzstelle  derselben  15  cm  ober- 
halb ihres  normalen  Sitzes.  Ebenso  wie  über  die  Operation  ä  chaud,  für  die 
er  warm  eintritt,  gibt  er  für  die  Operation  ä  froid  eine  Reihe  interessanter 
Beobachtungen  wieder,  die  einzeln  aufzuführen  hier  nicht  der  Platz  ist.  Am 
Schlüsse  seiner  Arbeit  findet  sich  eine  tabellarische  Übersicht  über  22  Fälle, 
die  Angaben  über  den  Krankheitsanfang,  die  Zahl  der  Anfälle,  eine  Zusammen- 
stellung der  wichtigsten  Erscheinungen  und  den  Ausgang  enthält.     In  einem 
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zweiten  Artikel  beschäftigt  sich  Toussaint  (165)  noch  mit  einigen  klinischen 
Besonderheiten  und  stellt  in  einer  Tabelle  die  obigen  22  und  20  neue  Fälle 
noch  einmal  zusammen. 

Legueu  (70)  berichtet  über  2  Falle  von  geplatzter  Tubargravidität,  welche  er  für 
eine  akute  Appendicitis  hielt  und  demgemäss  operierte.  Er  betont,  dass  die  Neigung  zur 
Synkope,  die  Blässe  des  Gesichtes  und  das  Fehlen  der  defense  musculaire  ihn  hätten  Aber 
den  wahren  Sachverhalt  belehren  müssen,  obschon  leichtes  Fieber  und  Druckempfindlich- 
keit in  der  rechten  Fossa  iliaca  bestanden.  , 

Spellissy  (152)  hat  eine  Zusammenstellung  von  194  Fällen  gemacht, 
in  welchen  falschlich  eine  Appendicitis  angenommen  wurde,  während  es  sich 
in  Wirklichkeit  um  andere  Krankheiten  handelte.  Er  hat  dieselben  anatomisch 
geordnet  und  sie  teils  genau  wiedergegeben,  teils  mehr  summarisch  unter  An- 
gabe der  Quelle.  Darunter  befinden  sich  5  bisher  noch  nicht  veröffentlichte 
und  2  eigene.  Es  sind  Krankheiten  1.  der  Knochen  und  Gelenke  (tuberkulöse 
Ostitis  der  Wirbel,  des  Kreuzbeins,  Darmbeins  und  Oberschenkels);  2.  der 
Muskeln  (Myositis);  3.  der  Nerven  (Neuralgie,  Hysterie);  4.  der  Drüsen; 
5.  des  Peritoneums;  6.  Rudimente  und  Diverticula;  7.  Erkrankungen  des 
Kolon;  8.  des  Deurn;  9.  des  Cökum;  10.  des  Duodenum  (perforiertes  Ulcus); 
IL  des  Magens  (perforiertes  Geschwür,  gangränöser  Polyp);  12.  der  Bauch- 
höhle; 13.  der  Milz;  14.  des  Pankreas;  15.  der  Niere;  16.  des  Ureter; 
17.  der  Prostata;  18.  der  Leber;  19.  der  Gallenblase  und  Gallengänge; 
20.  Hernien,  die  dabei  in  Frage  kommen. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Davis  (23)  einen  Fall  von  ischio-rektalem 
Abscess  unbekannter  Herkunft,  der  zur  Eitersenkung  in  das  Scar pasche 
Dreieck  und  Vorwölbung  der  rechten  Fossa  iliaca  führte,  von  der  aus  die 
Entleerung  vorgenommen  wurde.  Wharton  bespricht  einen  Fall  von  ver- 
eitertem Hämatom  in  der  Gegend  des  Ileopsoas,  das  unter  dem  Bilde  einer 
Appendicitis  verlief.  Auch  Jopson  und  Will ard  erwähnen  Beobachtungen 
von  Abscessen  in  der  Regio  iliaca,  die  teils  von  den  Muskeln,  teils  von  der 
Wirbelsäule  oder  der  Synchondrosis  sacroiliaca  ausgingen  und  differential- 
diagnostische Schwierigkeiten  machten. 

Harsha  (47)  beschreibt  einen  Fall,  der  unter  dem  Bilde  einer  allgemeinen  Peritonitis 
nach  Appendicitis  verlief  und  deshalb  operiert  wurde,  während  es  sich  bei  der  Operation 
und  Obduktion  zeigte,  dass  es  sich  um  einen  zerfallenen  sarkomatösen  Tumor  der  Niere 
handelte.  Im  Anschlüsse  daran  erwähnt  Eisendrath  einen  Fall,  in  dem  eine  stielgedrehte 
Orarialcyste  mit  allgemeiner  Peritonitis  für  einen  appendikulären  Abscess  gehalten  wurde. 

Tartifere  (157)  beantwortet  die  Frage  nach  der  Militärdiensttauglich- 
keit von  Appendicitiskranken  dahin,  dass  die  Appendicitis  (er  meint  nur 
operierte  Fälle)  keinen  Grund  zur  Ausschliessung  von  der  Armee  abgeben 
könne ;  nur  in  dem  Falle,  dass  die  Operation  noch  ganz  frischen  Datums  sei, 
erscheine  eine  Zurückstellung  um  6  Monate  gerechtfertigt,  damit  die  Narbe 
noch  fester  werden  könne. 

Dahlgren  (20)  erwähnt  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  ent- 
stehen können,  wenn  es  gilt,  eine  Epityphlitis  mit  einem  atypischen  typhus- 
ähnlichen Verlauf  von  einem  Typhoidfieber,  durch  Störungen  aus  der  Bauch- 
höhle in  der  Ileocökalgegend  kompliziert,  zu  unterscheiden,  es  sei  denn,  dass 
diese  Störungen  aus  Veränderungen  durch  den  typhösen  Prozess  im  Dünn- 
darm oder  im  Prozessus  vermiformis  hervorgerufen  sind,  oder  eine  Epityphlitis 
zugleich  mit  einem  Typhoidfieber  erscheint.  Dahlgren  berichtet  über  Krank- 
heitsfälle, welche  diese  verschiedenartigen  Zustände  beleuchten.    Bei  der  Dis- 
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kussion  der  Differentialdiagnose ,  die  in  vielen  Fällen  recht  schwierig  sein 
kann,  wird  zuerst  die  Notwendigkeit  eines  genauen  Studiums  der  Anamnese 
mit  Berücksichtigung  der  früheren  Epityphlitisanfällen  und  das  Vorhanden- 
sein einer  Typhoidepidemie  hervorgehoben.  Ein  gutes  Hilfsmittel  zur  Be- 
stimmung der  Diagnose  glaubt  Verf.  in  den  Blutuntersuchungen,  besonders 
mit  Hinsicht  auf  das  Vorhandensein  der  weissen  Blutkörperchen  gefunden 
zu  haben.  Ausführlich  werden  die  Zeichen  diskutiert,  die  für  eine  Perforation 
sprechen  könnten ,  bei  welcher  die  verschiedenen  Symptome  und  ihre  Be- 
deutung beleuchtet  werden.  Auch  in  dieser  Hinsicht  wird  besonders  auf  die 
Kennzeichen  der  Leukocy tose  Gewicht  gelegt,  weil  ja  das  unkomplizierte  Typhoid- 
fieber  durch  Hypoleukocytose  gekennzeichnet  wird. 

Hj.  v.  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Guinard  (41)  erinnert  daran,  dass  Kranke  mit  rechtsseitigen  Brüchen 
nicht  selten  chirurgische  Hilfe  gegen  ihr  Bruchleiden  nachsuchen,  ohne  zu 
wissen,  dass  eine  chronische  Appendicitis  die  wahre  Ursache  ihrer  Beschwer- 
den ist.  Er  empfiehlt  deshalb,  stets  eine  genaue  Anamnese  bezüglich  etwaiger 
Appendicitisanfälle  anzustellen.  Auch  kann  umgekehrt  die  Einklemmung  eines 
Bruches  fälschlich  als  ein  Anfall  von  Appendicitis  angesehen  werden.  In  der 
Diskussion  erwähnt  Potherat,  dass  er  mehrere  Male  in  Inguinalhernien  eine 
kranke  Appendix  gefunden  habe,  deren  Entzündung  zu  Schmerzanfällen  ge- 
führt habe.  Diese  seien  von  den  Kranken  fälschlich  auf  die  Hernie  bezogen 
worden.    Mimier  und  Cahier  berichten  über  ähnliche  Fälle. 

Coste  (19)  hat  in  29  Fällen  von  Appendicitis  Zählungen  der  weissen 
Blutkörperchen  vorgenommen.  Die  Fälle  lassen  sich  ihrem  Charakter  nach 
einteilen  1.  in  solche,  bei  denen  ein  Exsudat  nicht  nachweisbar  war,  2.  solche, 
bei  denen  eine  Dämpfung  bestand,  deren  Bedeutung  klinisch  nicht  ohne  weiteres 
festzustellen  war,  3.  die  eitrigen  Peritonitiden.  Das  Resultat  seiner  Unter- 
suchungen fasst  er  zusammen:  „1.  Bleibt  bei  einer  akuten  Appendicitis  die 
Zahl  der  Leukocyten  normal  oder  steigt  nur  vorübergehend  zu  beträchtlicher 
Höhe,  so  handelt  es  sich  um  einen  auf  die  Appendix  beschränkten  Krank- 
heitsprozess  oder  ein  seröses  Exsudat,  und  der  Verlauf  des  Falles  ist  meist 
ein  leichter.  2.  Zu  beachten  bleibt  indes,  dass  bei  einer  auf  die  Appendix 
beschränkten  Erkrankung  jederzeit  durch  Perforation  eines  Kotsteines  eine 
eitrige  Peritonitis  eintreten  kann.  Dieses  Ereignis  kündet  sich  naturgemäss 
nicht  durch  Leukocytose,  sondern  durch  Zunahme  der  Schwere  der  Symptome 
an.  3.  Steigt  die  Zahl  der  Leukocyten  über  22000,  so  kann  man  mit  Sicher- 
heit auf  einen  Abscess  rechnen.  4.  Bei  eitriger  Peritonitis  steigt  die  Leuko- 
cystenzahl  nur  dann,  wenn  der  Organismus  noch  genügend  Widerstandskraft 
gegen  die  Infektion  besitzt.  Ein  plötzliches  Sinken  der  anfangs  vermehrten 
Leukocy tenzahl  ist  ein  schlechtes  Zeichen**. 

Wassermann  (175)  fasst  die  Resultate  seiner  Untersuchungen  über 
das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen  bei  einigen  chirurgischen  Krank- 
heiten, insbesondere  bei  Appendicitis,  dahin  zusammen:  1.  Die  Leukocyten- 
zählung  ermöglicht  die  Erkenntnis  eitriger  Prozesse  in  der  Blinddarmgegend, 
auch  wenn  sonstige  Symptome  nicht  darauf  hinweisen.  2.  Der  negative  Aus- 
fall des  Curschmannschen  Symptoms  hat  beweisende  Bedeutung.  3.  Die 
perityphlitische  Leukocytose  besteht  im  wesentlichen  aus  einer  Vermehrung 
der  polynukleären  neutrophilen  Leukocyten  und  ist  nicht  abhängig  von  der 
Art  der  Infektionserreger  im  einzelnen  Falle.  4.  Perityphlitische  Eiterungen 
bewirken   im  Vergleiche   mit  Eiterungen   an  anderen  Organen   relativ   hohe 
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Leukocytenwerte ;  nur  bei  Allgemeininfektionen  (Sepsis  und  Erysipel)  wurden 
gleichfalls  hohe  Zahlen  gefunden. 

Joys  und  W rights  (53)  Untersuchung  über  den  Wert  der  Leukocytosis 
in  der  Beurteilung  der  Appendicitis  hat  zu  folgenden  Resultaten  geführt: 
1.  Die  Zählung  der  weissen  Blutkörperchen  ist  eine  wertvolle  Unterstützung 
der  Prognose.  2.  Sie  ist  entschieden  von  dem  diagnostischen  Werte.  3.  Eine 
stationär  hohe  oder  wachsende  Zahl  verrät  einen  Krankheitszustand  von 
wachsender  Schwere,  welcher  einen  Eingriff  erfordert,  gleichgültig,  welches 
die  klinischen  Symptome  sind.  4.  Eine  niedrige  stationäre  oder  abnehmende 
Zahl  zeigt  an,  dass  die  Schwere  des  Falles  abnimmt  und  dass  eine  Operation 
aufgeschoben  werden  kann.  Fälle  von  abnehmender  Leukocytose,  die  begleitet 
sind  von  schlechtem  Allgemeinbefinden,  sind  seltene  Ausnahmen.  5.  Den  ver- 
schiedenen Graden  der  Leukocytosis  kommt  kein  besonderer  prognostischer 
Wert  zu.  6.  Die  Zählung  zeigt  an,  wenn  die  Operation  am  besten  vorgenommen 
wird.  7.  Das  Studium  der  Blutzählung  lehrt  uns,  wenn  eine  Operation  hinaus- 
geschoben werden  kann,  ohne  das  Leben  des  Patienten  zu  gefährden. 

Cazin  (18)  hat  in  23  Fällen  von  Appendicitis  Blutuntersuchungen  an- 
gestellt und  die  Beobachtungen  deutscher  Forscher  bestätigt  gefunden,  dass 
zu  Beginn  der  Erkrankung  immer  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper- 
chen besteht.  Wiederholte  Untersuchungen  müssen  feststellen,  ob  diese  nur 
eine  vorübergehende  gewesen  ist.  Besteht  die  Vermehrung  der  Leukocyten  noch 
am  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung,  so  beweist  dies  mit  Sicherheit 
die  Existenz  eines  Abscesses,  bevor  noch  lokale  Zeichen,  Puls  oder  Temperatur, 
die  Diagnose  ermöglichen.  Nur  bei  abgekapselten  Abscessen,  wie  man  sie 
zuweilen  bei  Operationen  &  froid  findet,  fehlt  die  Leukocytose. 

Longridge  (75)  hält  die  Leukocytose  für  ein  Zeichen  zunehmender  Ge- 
fahr und  fand  stets  die  polynuklearen  Zellen  am  stärksten  vermehrt.  Die 
Leukocytose  fehlte  1.  in  Fällen  milder,  katarrhalischer  Appendicitis;  2.  in 
hyperakuten  Fällen,  wenn  der  Patient  zu  schwach  war,  um  auf  die  Toxämie 
zu  reagieren,  und  3.  bei  länger  bestehenden  fest  abgekapselten  Abscessen. 

Nach  einigen  anatomischen  Vorbemerkungen  beschäftigt  sich  Kramer  (62) 
auf  Grund  eingehender  mikroskopischer  Untersuchungen  mit  der  Pathogenese 
der  Appendicitis.  Dieselbe  ist  bedingt  durch  bakterielle  Infektion.  Da  sich 
aber  normalerweise  zahlreiche  Bakterien  in  dem  Darme  aufhalten,  muss  bei 
der  Entstehung  der  Krankheit  noch  ein  prädisponierendes  Moment  hinzu- 
kommen. Für  leichtere  Fälle  von  Appendicitis  genügt  der  periodische  Wechsel 
von  Anämie  und  Hyperämie  in  dem  in  Rückbildung  begriffenen,  schlecht  er- 
nährten Organe,  um  Läsionen  der  Schleimhautepithelien  herbeizuführen,  durch 
die  die  Bakterien  eindringen. 

Die  Anwesenheit  der  Bakterien  ruft  eine  Schwellung  der  Lymphfollikel 
und  eine  Vergrösserung  der  Drüsen  hervor,  welche  aufbrechen  können  und 
deutliche  Geschwüre  veranlassen.  Zuweilen  entstehen  durch  diese  Geschwüre 
schon  Perforationen  oder  Gefässarrosionen  mit  Blutung  in  die  Appendix  oder 
die  Submukosa.  Diese  Läsionen  können  heilen,  ohne  Spuren  zu  hinterlassen. 
Dringt  ein  Fremdkörper  oder  ein  Kotpartikelchen  in  das  Lumen  der  Appendix 
ein,  so  entsteht  eine  desquamative  Entzündung,  die  dadurch,  dass  sich  die  ab- 
gestorbenen Epithelien,  Lymphocyten  und  Schleimmassen  an  dem  eingedrun- 
genen Körper  absetzen,  zu  einer  Vergrösserung  desselben  führen.  Durch  Druck 
wirkt  dann  der  Fremdkörper  auf  die  Blutgefässe  der  Mukosa  und  bringt  Zell- 
lagen zum  Absterben,  die  ihrerseits  wieder  den  Fremdkörper  vergrössern  und 
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dadurch  Ndkrose  und  Perforation  vorbereiten.  Die  Perforation  erfolgt  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  da,  wo  die  Blutzufuhr  am  geringsten  ist, 
d.  h.  an  der  dem  Mesenterium  gegenüberliegenden  Seite  oder  an  der  freien 
Spitze  der  Appendix.  Das  Fehlen  der  Peristaltik  trotz  wohlentwickelter  Mus- 
kularis bewirkt,  dass  die  Fremdkörper  nicht  eliminiert  werden  können.  Die 
Obliteration  der  Appendix  findet  sich  mit  zunehmendem  Alter  immer  häufiger 
und  ist  nach  Ribbert  die  Folge  einer  Degeneration  und  nicht  einer  Ent- 
zündung. Kramer  entfernte  dagegen  einmal  eine  völlig  obliterierte  Appendix, 
nachdem  Erscheinungen  von  Appendicitis  vorausgegangen  waren.  Das  Vor- 
kommen einer  reinen  und  von  der  Appendix  unabhängigen  Typhlitis  stercoralis 
ist  Verf.  geneigt  anzunehmen. 

Weber  (176)  nimmt  einen  ursachlichen  Zusammenhang  zwischen  Angina 
tonsillaris  und  Appendicitis  an  und  belegt  diese  Annahme  durch  drei  Fälle 
aus  der  Breslauer  inneren  Klinik  und  eine  Anzahl  analoger  Beispiele  aus  der 
Literatur. 

Der  Fall,  über  den  Schnitzler  (188)  berichtet,  ist  deshalb  interessant,  weil  sich 
im  Anschluss  an  eine  schwere  Streptokokkenangina  bei  einer  24jährigen  Köchin  eine 
akute  phlegmonöse  Appendicitis  entwickelte,  die  ausser  einer  massigen  Druckempfindlich- 
keit keinerlei  Symptome  machte.  Da  anamnestisch  Zeichen  einer  bestehenden  chronischen 
Appendicitis  zu  eruieren  waren,  so  entschloss  sich  Schnitzler  schon  26  Stunden  nach 
Beginn  der  schweren  Erscheinungen  (Schüttelfrost)  zur  Laparotomie  und  konnte  einen 
daumendicken  Wurmfortsatz  mit  beginnender  Gangrän  frei  von  jeden  Adhärenzen  aus  der 
Bauchhöhle  entfernen,  die  schon  serös-eitriges  Exsudat  enthielt. 

Michailowsky  und  Sarofof  (88)  berichten  über  einen  9 jähr.  Knaben,  bei  wel- 
chem 5  Tage  nach  einer  mit  Serum  behandelter  und  geheilter  Angina  diphteritica  sich 
typische  Appendicitis  suppurativa  entwickelte,  die  10  Tage  später  nach  Roux  operiert 
wurde.  Es  entleerte  sich  1  1  Eiter,  die  Appendix  unauffindbar.  Nach  3  Tagen  neue 
Temperatursteigerung,  Eiterung  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Nach  9  Tagen  Inzision  links, 
1  1  Eiter  und  eitrige  Membranen,  Staphylococcen  enthaltend.     Heilung. 

Stolanoff  (Plewna). 

Jüngst  (54)  ist  der  Ansicht,  dass  ein  Trauma  nicht  nur  bei  einer  be- 
reits kranken  Appendix  eine  akute  Entzündung  dieses  Organes  hervorrufen, 
sondern  auch  einen  vorher  gesunden  Wurmfortsatz  krank  machen  könne.  Er 
stützt  sich  auf  einen  Fall,  in  welchem  ein  30 jähriger  Bergarbeiter  2  Jahre 
nach  einer  Verschüttung,  welche  hauptsächlich  die  rechte  Beckenhälfte  be- 
troffen hatte,  an  einer  Gangrän  der  Appendix  starb.  Die  Sektion  ergab  einen 
völligen  Verschluss  des  cökalen  Teiles  und  die  Anwesenheit  eines  Kotsteines 
im  peripheren,  so  dass  mit  Sicherheit  eine  bereits  länger  bestehende  Entzün- 
dung angenommen  werden  konnte,  die  durch  das  erwähnte  Trauma  hervor- 
gerufen zu  sein  schien. 

Braquehaye  (11)  hat  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  ein  durch  einen  Schlag 
entstandenes  retroperitoneales  Hämatom  so  vollständig  unter  dem  Bilde  einer  Appendicitis 
verlief,  dass  er  operierte,  ohne  aber  Eiter  zu  finden.  Einige  Tage  später  entleerte  sich 
dann  das  Hämatom  durch  die  Drainageöfihung. 

Schiller  (136)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  Wundverlauf 
einer  Kolporrhaphie  durch  Oxyuren  gestört  wurde,  ferner  einen  Fall  von  Chole- 
cystostomie,  in  welchem  ein  Spulwurm  eine  Zeitlang  den  Ductus  choledochus 
verschlossen  hielt  und  sich  schliesslich  durch  die  Gallenblasenfistel  entleerte, 
und  drittens  zwei  Fälle,  in  welchen  Askariden  durch  Darmwunden  (Schuss- 
verletzung resp.  Herniengangrän)  in  die  freien  Bauchhöhle  gewandert  waren. 
Schiller  gibt  dann  weiter  eine  Übersicht  über  das,  was  bisher  von  der  Rolle 
bekannt  geworden  ist,  die  Oxyuris,  Ascaris  und  Trichocephalus  dispar  in  der 
Ätiologie  der  Appendicitis  und  Perityphlitis   spielen,  und  fünf  Krankheits- 
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geschienten  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik,  in  welcher  die  ge- 
nannten Darmparasiten  vermutlich  für  die  bestehende  Appendicitis  verant- 
wortlich zu  machen  waren.  Die  Arbeit  schliesst  mit  einer  Erörterung  der 
Diagnose  und  Therapie  der  Appendicitis  infolge  von  Entozoen. 

Quenu  (115)  bespricht  auf  Grund  mehrerer  eigenen  und  fremden  Er- 
fahrungen die  Beteiligung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen  bei  der  akuten 
infektiösen  oder  gangränösen  Appendicitis.  Er  hat  in  einem  Falle  von  Früh- 
operation eine  zirkumskripte,  noch  nicht  die  ganze  Wand  der  Appendix  durch- 
setzende Gangrän  gefunden,  verbunden  mit  einer  starken  Schwellung  nicht 
nur  der  ileocökalen,  sondern  auch  der  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Dieser 
Lymphadenitis  schreibt  Quönu  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  auf  Druck 
zu,  welche  sich  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  links  erstreckte.  Er  sieht 
in  der  schnellen  Beteiligung  der  Lymphdrüsen  einen  Gradmesser  für  die  In- 
fektiosität des  Virus.  Anatomische  Untersuchungen  von  Tixier  und  Vianny 
haben  ergeben,  dass  der  Lymphstrom  der  Appendix  sich  teilt  und  teils  nach 
dem  Cökum  und  den  Drüsen  des  Mesokolon,  teils  nach  dem  Deum  und  den 
mesenterialen  Lymphdrüsen  hin  fliesst,  und  so  hält  Quenu  die  Lymphdrüsen- 
anschwellung, wie  sie  klinisch  durch  Druckschmerz  zum  Ausdruck  kommt,  für 
ein  Frühsymptom  der  gangränösen  Appendicitis. 

Walther  (174)  stimmt  Quenu  darin  bei,  dass  Lymphdrüsenschwellung 
nicht  nur  die  gangränösen,  sondern  alle  akuten  und  selbst  die  chronischen 
Formen  der  Appendicitis  begleite  und  viele  derjenigen  Störungen  erkläre, 
welche  die  chronische  Appendicitis  charakterisieren.  In  dem  Druckschmerz 
nicht  nur  am  Mac  Burney sehen  Punkte,  sondern  auch  näher  der  Mittel- 
linie und  etwas  links  von  der  Wirbelsäule  kann  er  aber  kein  pathognomisches 
Zeichen  der  gangränösen  Appendicitis  erblicken,  denn  er  hat  diese  Lokalisation 
des  Schmerzes  auch  bei  akuter  nicht  gangränöser  Appendicitis  gefunden  und 
es  andererseits  bei  ausgesprochen  gangränösen  Formen  vermisst. 

Mignon(89)  berichtet  über  3  tödlich  verlaufene  Fälle  von  gangränöser 
Appendicitis,  bei  denen  Zeichen  einer  Toxinämie:  Diarrhöe,  gelbliche  Haut- 
farbe und  einmal  Kopfschmerzen  in  dem  Vordergrunde  der  Symptome  standen, 
sonst  aber  nur  massige  Temperaturerhöhung  bei  entsprechender  Pulsfrequenz. 
Bei  2  seiner  Kranken  fanden  sich  Drüsen  im  Mesenterium;  über  mesenteriale 
Drüsenschwellung  weiss  er  nichts  anzugeben. 

Im  Gegensatze  zu  Walther  und  Mignon  betont  Qu6nu  (116)  an 
einer  anderen  Stelle  noch  einmal,  dass  nur  der  Druckschmerz  der  allerersten 
Stunden  für  eine  gangränöse  Appendicitis  beweisend  sein  könne  und  dass  ihm 
die  Nachprüfung  dieses  Symptomes  deshalb  von  Wichtigkeit  erscheine,  weil 
wir  bisher  so  gut  wie  keine  Symptome  für  die  Frühdiagnose  dieser  progno- 
stisch so  ungünstigen  Form  besässen.  Broca  bestreitet  die  diagnostische  Be- 
deutung des  Quenu  sehen  Symptomes. 

Longuet  (76  und  77)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  Verdauungs- 
störungen, welche  mit  der  chronischen  Appendicitis  einhergehen  und  die  er 
als  „Dyspepsie  appendiculaire"  beschreibt.  Das  Symptomenbild  derselben 
deckt  sich  ziemlich  genau  mit  dem  der  Appendicitis  larvata  Ewalds  und 
besteht  in  Atonie  des  Magens  mit  Hypacidität  (Flatulescenz ,  Aufstossen, 
Magendrücken,  Widerwillen  gegen  bestimmte  Speisen,  Appetitlosigkeit)  und 
Atonie  des  Darmes  (Verstopfung  und  Ausdehnung  des  Dickdarmes,  Enteritis 
membranacea) ;  zuweilen  überwiegen  die  Erscheinungen  seitens  der  Mund- 
schleimhaut (stark  belegte  Zunge,  geschwollene  Mandeln,  Rötung  der  Rachen- 
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Schleimhaut,  Durst,  geringe  Speichelsekretion)  oder  von  gastrointestinaler 
Hypertonie  mit  gesteigerter  Sekretion.  Die  Diagnose  wird  dadurch  ermög- 
licht, dass  1.  die  Anamnese  vorausgegangene  echte  Anfälle  von  Appendicitis 
ergibt,  oder  2.  doch  solche,  die  nicht  recht  zum  Ausbruch  gekommen  waren; 
3.  durch  den  Nachweis  eines  Tumors  oder  einer  schmerzhaften  Schwellung  in 
der  Blinddarmgegend  und  4.  durch  den  Nachweis  von  Druckempfindlichkeit 
am  Mac  Burney  sehen  Punkte.  Differentialdiagnostisch  sind  bei  Frauen  vor 
allem  Adnexentzündungen  auszuschliessen,  bei  Männern  Nieren-  und  Blasen- 
leiden, ferner  die  Beschwerden,  die  von  Wandernieren,  Gallensteinen  oder 
Dickdarmkatarrhen  ausgehen.  Die  Ursache  der  „Dyspepsie  appendiculaire" 
ist  entweder  in  der  Resorption  von  Toxinen  oder  in  rein  mechanischen 
Verhältnissen  oder  in  reflektorischen  Störungen  zu  suchen.  Die  Behandlung 
kann  nur  eine  operative  sein  und  hat  in  der  Appendektomie  zu  bestehen. 

Oppenheim  (102)  erörtert  im  Anschlüsse  an  6  meist  wegen  Appen- 
dicitis operierte  einschlägige  Fälle  die  Frage  der  Entstehung  von  Lungen- 
embolieen  im  speziellen  und  der  Entstehung  und  des  Schicksals  der  Thromben 
im  allgemeinen.  Stromverlangsamung  und  Alterationen  der  Gefässwand  spielen 
in  der  Ätiologie  der  Thromben  die  HauptroDe.  Der  Thrombus  organisiert 
sich,  oder  er  erweicht  und  begünstigt  damit  die  Möglichkeit  einer  Embolie. 
Die  Entstehung  von  Thromben  bei  perityphlitischem  Abscess  erklärt  Oppen- 
heim durch  den  Druck,  den  das  Exsudat  auf  die  Äste  der  Vena  cava  aus- 
übt, also  als  Kompressionsthrombosen,  die  Thrombosen  aber  nach  Operationen 
im  anfallsfreien  Stadium  der  Appendicitis  als  marantische,  bedingt  durch 
Störungen  der  Herzaktion.  Bei  der  Behandlung  des  embolischen  Anfalles  ist 
Morphium  und  Höherlagerung  des  Oberkörpers,  sowie  die  Applikation  trockener 
Schröpf  köpfe  indiziert,  vor  der  Anwendung  von  Digitalis  zu  warnen.  Dagegen 
sind  stets  irgend  welche  Muskelanstrengungen  sorgsamst  zu  meiden. 

Das  seltene  Krankheitsbild  der  diffusen  adhäsiven  Entzündung  der  Serosa 
im  Anschlüsse  an  Appendicitis,  das  hauptsächlich  durch  Beeinträchtigung  der 
Darmbewegung  in  Erscheinung  tritt  und  prognostisch  sehr  ungünstig  ist,  be- 
leuchtet Karewski(55)  durch  13  selbst  beobachtete  Fälle.  Von  diesen  war 
die  totale  Obliteration  der  Bauchhöhle  ohne  Entstehung  grösserer  Schwarten 
3  mal  innerhalb  weniger  Wochen  nach  einem  schweren  perityphlitischen  An- 
falle zu  stände  gekommen.  In  allen  3  Fällen  zeigte  sich  bei  der  Sektion  der 
Wurmfortsatz  perforiert,  die  gesamten  Eingeweide  der  Bauchhöhle  miteinander 
verklebt,  aber  nirgends  eine  Spur  von  Eiter  oder  eine  Abknickung  von  Darm- 
schlingen. Schliesst  sich  die  adhäsive  Peritonitis  an  eine  Perityphlitis  mit 
gutartigem  Verlaufe  schleichend  an,  so  ist  die  Prognose  besser.  (4  Fälle. 
von  denen  nur  einer  gestorben  ist.  Bei  den  3  geheilten  war  die  Inzision 
eines  Beckenabscesses  vom  Mastdarm  resp.  von  der  Scheide  aus  dem  Krank- 
heitsbilde der  chronischen  Darmstenose  vorausgegangen.)  Verschleppte  per- 
forative  Appendicitis  mit  vielfachen  sekundären  Darmadhäsionen  führte  in 
2  weiteren  Fällen  nach  langem  Siechtume  zum  Tode  an  diffuser,  trockener 
Bauchfellentzündung.  Gehen  den  Erscheinungen  behinderter  Darmpassage 
gar  keine  Symptome  seitens  der  Appendix  voraus,  so  wird  die  Krankheit 
leicht  falsch  gedeutet,  z.  B.  als  Bauchfelltuberkulose  (1  Fall)  oder  chronische 
Cystitis  und  Pyelitis,  wenn  die  Blasensymptome  prävalieren  (1  Fall).  Zum 
Beweise  dafür,  dass  ausgedehnte,  trockene  Adhäsionsbildung,  welche  Tumoren 
erzeugt,  nicht  alle  Abdominalorgane  zu  ergreifen  braucht,  also  zirkumskript 
bleiben  kann,    dienen  die  beiden   letzten  Krankheitsgeschichten,   aus  denen 
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hervorgeht,  dass  auch  hier  die  Appendix  die  Ursache  der  Krankheit  war. 
Zweifellos  ist  nach  den  ausführlich  wiedergegebenen  Krankheitsgeschichten 
anzunehmen,  dass  die  sog.  diffuse  adhäsive  Peritonitis  ihre  Entstehung  ent- 
weder übersehenen  Abscessen  oder  einer  Infektion  der  gesamten  Bauchhöhle 
alsbald  nach  der  Perforation  der  Appendix  verdankt,  und  dass  das  beste 
Mittel  der  Prophylaxe  in  der  frühzeitigen  Entfernung  der  Appendicitis  zu 
snchen  ist. 

Sonnenburg  (147)  ist  der  Ansicht,  dass  das  Gros  der  Lungenkom- 
plikationen bei  Appendicitis  unzweifelhaft  embolischen  Ursprungs  sei.  Jedes 
Exsudat,  eitrig  oder  nicht,  zieht  die  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes 
gelegenen  zahlreichen  Venen  in  Mitleidenschalt  und  führt  zur  Thrombosen- 
bildung in  denselben,  die  teils  das  Pfortadergebiet,  teils  das  der  unteren 
Hohlvene  betreffen.  Letztere  können  in  die  Lungenvenen  geraten  und  hier 
Entzündungen  hervorrufen,  wenn  sie  Infektionsmaterial  mit  sich  schleppen. 
Sonnenburg  hat  unter  1000  operierten  Fällen  1.  Thrombosen  in  20  Fällen 
(14  Intervalloperationen  und  6  Frühoperationen)  beobachtet,  davon  betrafen 
9  das  rechte,  6  das  linke  (1  gestorben),  2  beide  Beine,  2  die  Vena  portarum 
(beide  gestorben  und  1  die  Vena  cava  (gestorben).  2.  Embolieen  10  (2  ge- 
storben) und  Infarkte  4  (geheilt).  3.  Anderweitige  Komplikationen;  Pleuritis 
7  (geheilt),  Pneumonie  und  Hypostase  5  (3  geheilt  und  2  gestorben),  Bron- 
chitis 1  (geheilt).  Mit  Bemerkungen  über  die  Entstehung  der  Thromben  bei 
Operationen  im  Anfall  und  im  Intervall  und  ihre  Verhütung  schliesst  die 
Sonne  n  bürg  sehe  Arbeit,  der  auszugsweise  das  einschlägige  Material  bei- 
gefügt ist. 

Gninard  (45)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Pleuritis  purulenta,  die  eine  linksseitig 
und  8  Tage  nach  der  Exstirpation  der  Appendix  ä  chand  manifest  geworden,  die  andere 
rechtsseitig  bei  einer  rezidivierenden  Appendicitis  und  bei  jedem  Rückfalle  zu  neuen  Stö- 
rungen Veranlassung  gebend.  Guinard  erklärt  die  Entstehung  der  Pleuritis  durch  Lokali- 
sation einer  allgemeinen  Septikämie,  nicht  durch  Propagation  der  Krankheit  per  conti- 
nuitatem  oder  contiguitatem. 

Nitzsche  (99)  beschäftigt  sich  mit  den  Magenblutungeu  aus  anderen 
als  den  gewöhnlichen  Ursachen  (Ulcus,  Carcinom  und  Lebercirrhose)  und  ver- 
öffentlicht die  ausführliche  Krankheitsgeschichte  und  den  Obduktionsbefund 
eines  62  jährigen  Patienten,  der  plölzlich  mit  kolikartigen  Schmerzen  im  Leibe 
und  Erscheinungen  von  Darmverschluss  erkrankt  war  und  bei  dem  sich  später 
Erbrechen  schwärzlichen  Mageninhaltes  einstellte.  Exitus  31/*  Tage  nach 
dem  Beginn  der  Erkrankung.  Die  Sektion  ergab  Gangrän  des  Processus 
vermiformis  und  eine  diffuse  septische  Peritonitis.  In  der  Schleimhaut  des 
Magens  fanden  sich  unzählige  flache,  Stecknadelkopf-  bis  hirsekorngrosse  Ge- 
schwürchen, z.  T.  mit  Blutgerinnselchen  bedeckt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  dass  es  sich  um  Schleimhautnekrosen  mit  Infiltrat  und  Blut- 
ergüssen in  die  Schleimhaut  handelte  und  dass  jene  der  verdauenden  Ein- 
wirkung des  Magensaftes  unterlagen.  Die  Entstehung  der  Nekrosen  führt 
Nitzsche  auf  die  Einwirkung  toxischer  Bakterienprodukte  zurück,  die  von 
der  septischen  Peritonitis  aus  zum  Magen  gelangten. 

Lapeyre  (67)  hat  bei  6  Kranken,  die  an  Colitis  membranacea  bei 
chronischer  Appendicitis  litten,  nach  Exstirpation  der  Appendix  zwar  die 
Erscheinungen  der  chronischen  Appendicitis  verschwinden  sehen,  eine  Heilung 
der  Enteritis  membranacea,  vor  allem  eine  Beseitigung  der  schleimig-membra- 
nösen  Stuhlgänge,  aber  nicht  erzielt. 

Ochsner  (160)  will  jegliche  Komplikationen   bei  der  Appendicitis   da- 
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durch  vermeiden  können,  dass  er  von  Anfang  der  Krankheit  an  jede  Nahrungs- 
aufnahme per  os  verbietet.     (17  diesberzügliche  Krankheitsgeschichten.) 

Thävenots  (161)  Fall  von  Aktie omy kose  der  Appendix  ist  nach  mehreren  Eichtungen 
hin  interessant.  Erstens  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung,  weil  die  betr.  Patientin  die  üble  An- 
gewohnheit bat,  Getreidegrannen  zu  kauen ;  2.  weil  die  Inokulation  des  Strahlenpilzes  höchst 
wahrscheinlich  mehrere  Jahre  zurücklag;  3.  weil  die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung  ganz 
unter  dem  Bilde  einer  akuten  Appendicitis  verliefen,  und  4.  weil  sich  in  dem  herausgenommeneu 
Wurmfortsatz  weder  eine  Ulzeration  noch  eine  Perforation  fand,  die  als  die  Austrittsstelle 
des  Strahlenpilzes  hätte  angesprochen  werden  können  und  durch  die  die  vorliegende  In- 
fektion der  Bauchwand  erklart  werden  konnte.  Der  Strahlenpilz  wurde  nicht  in  dem  Eiter, 
den  die  Appendix  enthielt,  gefunden,  sondern  nur  in  den  Fungositäten  der  Bauchwand. 

S  tot  an  off  s  (156)  Fälle  betreffen  1.  30  jähr.  Frau  seit  Vit  Monaten  an  Appendicitis 
leidend.  Tuberkulöse  Infiltration  der  linken  Lungenspitze,  rechts  Pleuritis  serosa.  Exstir- 
pation  der  Appendix,  die  eine  geschlossene  Hydrappendix  zeigte.  Heilung  nach  20  Tagen. 
2.  22 jähr.  Soldat  mit  Appendicitis  und  Pleuritis  purulenta  dextra.    Stolanoff  (Plewna). 

de  Josselin  de  Jong  (52)  gibt  die  Beschreibung  des  histologischen  Bildes  einer 
tuberkulösen  Appendix.  In  diesem  Fall  war  Tuberkulose  anderer  Organe  klinisch  nicht 
nachweisbar.  Das  Gökum  und  der  übrige  Teile  des  Darmes  waren,  soweit  man  das  während 
der  Laparotomie  konstatieren  konnte,  vollkommen  frei.  Derartige  Fälle  von  isolierter,  pri- 
märer Appendixtuberkulose  findet  man  in  der  Literatur  äusserst  selten  verzeichnet. 

Die  Diagnose  wird  klinisch  wohl  niemals  zu  stellen  sein.  Verf.  ist  der  Meinung, 
dass  eine  isolierte  Tuberkulose  der  Appendix  öfter  vorkommt,  als  bis  jetzt  angenommen  wird 

Weinsberg  (177)  hält  die  Tuberkulose  des  Blinddarms  so  gut  wie 
stets  für  eine  sekundäre  Erkrankung,  ausgehend  von  primären  Herden  in  den 
Lungen  oder  den  Lymphdrüsen.  Er  führt  die  Erkrankung  des  Blinddarms 
und  der  angrenzenden  Teile  des  Ileum  darauf  zurück,  dass  hier  die  Darm- 
ingesta  länger  verweilen.  Andere  Gründe  für  dieselbe  sind:  die  eigenartige 
Vaskularisation  dieser  Gegend  (viele  kleine  Arterien  und  wenige  Venen);  die 
Anwesenheit  zahlreicher  Follikel,  der  Zustand  der  Verkümmerung,  in  dem  sich 
der  Blinddarm  beim  Menschen  befindet ;  ferner  die  Tatsache ,  dass  auf  der 
Bauhinischen  Klappe  der  Zottenbau  des  Dünndarms  in  den  Bau  des  Dick- 
darms übergeht.  Die  Erkrankung  im  Blinddarme  verläuft  immer  chronisch. 
Die  Erkrankung  ruft  anfangs  nur  ein  unangenehmes  Gefühl  und  Obstipation 
oder  Obstipation  abwechselnd  mit  Durchfall,  später  erst  Stenosenerschei- 
nungen hervor.  Ein  fühlbarer  Tumor  kann  lange  auf  sich  warten  lassen. 
Verf.  empfiehlt  die  Radikaloperation  mittelst  Cökumresektion  trotz  relativ 
hoher  Mortalität  (16,7  °/o)  und  nicht  absolut  sicherem  Schutze  vor  Rezidiven 
nach  derselben.  Für  Fälle,  in  denen  die  Exstirpation  des  kranken  Darm- 
abschnittes nicht  durchführbar  ist,  kommt  die  totale  oder  partielle  Darmaus- 
spaltung  in  Frage.  Ausführlicher  Bericht  über  7  Fälle  von  Blinddarmtuber- 
kulose  und  eines  8.  in  einem  Nachtrage. 

Barnsby  (3)  kommt  auf  Grund  von  5  eigenen  Beobachtungen  von 
Appendicitis,  kompliziert  mit  Adnexerkrankungen,  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Es  kommt  bei  der  Frau  eine  sekundäre  Appendicitis  vor,  die  von 
den  Adnexen  ausgeht  und  deren  Entstehen  begünstigt  wird  durch  die  Lage 
der  Appendix  im  kleinen  Becken. 

2.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  eine  chronische  Appendi- 
citis mit  Tendenz  zur  Nekrose. 

3.  Klinisch  erscheint  diese  Form  der  Appendicitis  unter  dem  Bilde 
einer  von  vornherein  chronischen  Erkrankung,  deren  Diagnose  gewöhnlich 
möglich  ist. 

4.  Die  Behandlung  hat  in  der  Exstirpation  der  Appendix  mittelst 
Bauchschnittes  zu  bestehen. 
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Potherat  (112)  fand  bei  einer  41  jahrigen  Frau  eine  Appendix,  welche  ganz  den 
Eindruck  einer  Ovarialcyste  machte,  indem  zahlreiche  mit  gelblichem  Inhalte  gefällte  Cysten 
aas  ihr  heraustraten.  Das  Aussehen  war  dadurch  bedingt,  dass  Mukosa  und  Muskularis 
zerstört  waren  uud  die  Serosa  ungleichmassig  gedehnt  war.  In  einem  Falle  von  Walther 
waren  diese  kleinen  Cysten  durch  Ausstülpung  der  Mukosa  in  das  Mesenteriolum  bedingt. 

Potherat  (113)  berichtet  über  2  Fälle  von  Appendicitis ,  kompliziert  mit  Adnexer- 
krankung  und  glaubt  den  Nachweis  erbringen  zu  können,  dass  die  Appendicitis  in  seinen 
Fällen  die  primäre  Erkrankung  war. 

Keiler  (56)  hat  in  einem  Falle  von  grossem  perityphlitischen  A bscesse,  kompli- 
ziert durch  Gravidität,  zweizeitig  operiert,  indem  er  zunächst  die  eröffnete  freie  Bauchhöhle 
durch  Jodoformgazetamponade  abschloss  und  die  Entleerung  des  Eiters  sich  selbst  überliess. 
Sie  erfolgte  erst  10  Tage  später.    Abort  trat  4  Wochen  nach  der  Operation  ein. 

Barth  (2)  beschreibt  einen  Fall  von  Einklemmung  der  Appendix  in  einem  rechts- 
seitigen Schenkelbruche  bei  einer  80  jährigen  Frau,  die,  trotzdem  Erscheinungen  von  Darm- 
Inkarzeration  bestanden,  erst  8  Tage  nach  ihrer  plötzlichen  Entstehung  (Heben  einer  schweren 
Last)  operiert  werden  konnte.  Im  Bruche  fand  sich  wenig  stinkendes  Bruchwasser  und 
eine  10cm  lange  stark  geblähte,  gangränöse  Schlinge  des  Proc.  vermifornis.  Da  sich  die- 
selbe nicht  vorziehen  liess,  wurde  die  Herniolaparotomie  gemacht  und,  bei  der  Lösung  der 
Spitze  der  Appendix  Verklebungen,  in  der  Nähe  des  inneren  Lastenringes  ein  kleiner  Abscess 
mit  stinkendem  Eiter  entleert.  Exitus  nach  fast  völliger  Heilung  der  Operationswunde. 
Der  resezierte  Wurmfortsatz  war  15  cm  lang,  wovon  10  cm  auf  die  inkarzerierte  Schlinge, 
4  cm  auf  den  distalen  und  2  cm  auf  den  proximalen  Teil  kamen.  Am  distalen  Teil  ganz 
in  der  Nähe  der  Schnürfurche  war  eine  kleine,  kaum  stecknadelkopfgrosse  Perforation  zu 
konstatieren. 

Der  Fall  gibt  dem  Verfasser  Veranlassung,  die  Frage  zu  diskutieren,  ob  eine  primäre 
incarceration  mit  sekundärer  Entzündung  oder  eine  primäre  Appendicitis  im  Bruchsacke 
vorgelegen  habe.  Er  entscheidet  die  Frage  in  ersterem  Sinne  und  führt  mehrere  analoge 
Fälle  aus  der  Literatur  an.  Weiter  erörtert  er  das  Zustandekommen  der  Inkarzeration 
der  Appendix  und  der  Erscheinungen  von  Darmokklusion,  die  mit  derselben  verbunden  sind, 
sowie  der  Blähung  durch  Gase,  die  das  eingeklemmte  Organ  in  seinem  Falle  infoige  der 
Einklemmung  erfahren  hatte.  Er  glaubt,  dass  diese  hervorgerufen  wird  durch  die  Zersetzung 
des  Inhaltes,  resp.  die  Nekrose  der  Schleimhaut  und  des  ausgetretenen  Blutes. 

Estienny  (31)  fand  in  einem  rechtsseitigen  Leistenbruche  das  Cökum  und  den 
Wurmfortsatz,  letzteren  gesund,  das  Cökum  dagegen  entzündlch  infiltriert.  Dieses  war  nur 
stellenweise  von  einem  Bruchstücke  umgeben  und  wurde  bei  der  Herniotomie  an  mehreren 
Stellen  verletzt.  Eine  Einklemmung  bestand  nicht  (den  Fall  als  Typhlitis  zu  deuten,  er- 
scheint sehr  gewagt  Ref.). 

In  Fraenkels  (35)  Falle  von  Appendicitis  im  Bruchsacke  zeigte  sich  die  Appendix, 
die  gleichzeitig  mit  dem  Cökum  den  Inhalt  eines  Leistenbruches  bildete,  an  einer  erbsen- 
großen Stelle  verändert:  eitriger  Belag  auf  der  Serosa,  stark  entzündliche  Injektion  in 
der  Umgebung.  Resektion  der  Appendix,  Bassini.  In  der  Appendix  eine  Fischgräte,  die 
die  Schleimhaut  und  Muskularis  durchsetzte  und  eine  Ulzeration  der  ersteren  veranlasst  hatte. 

Der  von  Dutoit  (29)  im  rechten  Leistenkanal  gefundene  Wurmfortsatz  einer  52  jähr. 
Frau,  der  3  Tage  lang  unvollständige  Einklemraungserscheinungen  gemacht  hatte,  ähnlich 
wie  eine  Littresche  Hernie,  befand  sich  im  Zustande  völliger  Gangrän  und  riss  beim  An- 
fassen ab.  Es  dürfte  sich  hier  um  eine  Appendicitis  im  Bruchsacke,  wie  in  den  meisten 
analogen  Fällen,  gehandelt  haben. 

Souligoux  (157)  demonstrierte  2  Wurmfortsätze:  der  erste,  2  Monate  nach  der 
Krise  ä  froid  exstirpiert,  wurde  frei  in  dem  Abscesseiter  gefunden,  nachdem  er  sich  von 
selbst  getrennt  hatte,  der  zweite  war  gleichzeitig  mit  einer  Darmschlinge  in  einer  kongenitalen 
Hernie  eingeklemmt. 

Rutherford  (135)  fand  einen  teilweise  gangränösen  Appendix  in  einem  Schenkel- 
brach, der  gleichzeitig  ein  Stück  Dünndarmwand  im  Zustande  der  Einklemmung  enthielt. 
Der  79  jähr.  Patient  starb. 

In  Galtons  (38)  Falle  handelte  es  sich  um  eine  entzündliche,  verdickte,  daumen- 
starke Appendix  von  31/'  Zoll  Länge,  deren  distales  Ende  einen  Eot9tein  enthielt  und  im 
Schenkelkanal  fixiert  war.  Das  Organ  wurde  nicht  durch  Herniotomie  entfernt,  sondern  durch 
einen  4  Zoll  langen  Schnitt  parallel  und  IV«  Zoll  über  dem  rechten  Lig.  Pouparti.     ^^' 

Leu  r  et  (72)  demonstrierte  eine  voluminöse  Appendix,  welche  sich  bei  einem 'Kinde 
zusammen  mit  dem  Cökum  in  einem  eingeklemmten  Bruche  fand.  Im  Anschlüsse  daran 
berichtet  Courtin  über  3  weitere  Fälle  von  Einklemmung  des  Cökum  in  Brüchen. 


/ 
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Die  Gangrän  des  Cökum  infolge  von  Appendicitis,  über  die  Lenz  mann  (71)  be- 
richtet, war  bedingt  durch  eine  chronisch  entzündete  Appendix,  die  nach  oben  umgeschlagen 
war  und  das  Ileum  und  das  Kolon  2  cm  oberhalb  der  Einmündungastelle  des  Dünndarmes 
fest  umschnürt  hielt.  Resektion.  End-to-end-Anastomose.  Exitus  infolge  von  Toxhämie. 
Keine  Peritonitis. 

Yanderbrossches  (169)  Fall  ist  der  erste  seiner  Art,  indem  eine  Dysenterie,  die  haupt- 
sächlich das  Cökum  ergriffen  hatte,  zu  einer  Entzündung  und  Gangrän  des  Wurmfortsatzes 
mit  Abscessbildung  hinter  dem  Cökum  führte.  Der  Tod  trat  trotz  rechtzeitiger  Eröffnung 
dieses  Abscesses  infolge  von  Perforation  der  dysenterischen  Geschwüre  mit  konsekutiver 
Peritonitis  ein.  Verf.  erklärt  die  Entstehung  der  Appendicitis  durch  Propagation  des  Eni- 
Zündungsprozesses  vom  Cökum  auf  die  Appendix,  ähnlich  wie  dies  bei  Gastro-intestinal- 
katarrh,  Typhus,  Tuberkulose  oder  Aktinomykose  vorkommen  kann. 

Den  seltenen  Fall  einer  Inkarzeration  der  Appendix  durch  einen  quer  vom  Mesen- 
terien um  gegen  die  seitliche  Bauchwand  verlaufenden  Strang,  der  das  periphere  Ende  der 
Appendix  bei  einer  32 jähr.  Frau  abgeklemmt  und  zur  Gangrän  gebracht  hatte,  stellte 
Fuchsig  (36)  der  Wiener  Ärzte-Gesellschaft  vor.  Keine  Peritonitis.  Heilung  nach  Laparo- 
tomie zu  erwarten,  aber  noch  nicht  vollendet. 

Der  Patient  Scharps  (145),  bei  dem  sich  bei  der  Autopsie  eine  Abklemmung  des 
lleum  fand,  hatte  7  Monate  vorher  ein  Trauma  des  Leibes  erlitten.  Die  Einklemmung 
wurde  hervorgerufen  durch  ein  2VS  Zoll  langes  Band,  das  von  dem  Ende  der  "Appendix  zu 
dem  gegenüberliegenden  Mesenterium  zog.  Die  Appendix  zeigte  an  ihrer  Spitze  eine  Er- 
weiterung von  Bohnengrösse,  die  eine  gelbliche  dünne  Flüssigkeit  enthielt.  Das  vorausge- 
gangene Trauma  scheint  eine  Entzündung  der  Appendix  und  die  Entstehung  des  Bandes 
vermittelt  zu  haben. 

Der  Fall  vonWagon  und  Bouchet  (171),  bei  dem  sich  eine  Entzündung  der  Mesen- 
terial drüsen  mit  nachfolgender  Vereiterung  im  Anschlüsse  an  eine  Appendicitis  entwickelt 
haben  soll,  und  der  zur  Heilung  kam,  ist  zu  unsicher,  um  als  eine  erfolgreich  behandelte 
Mesenterialdrüsenerkrankung  betrachtet  werden  zu  können,  die  als  die  erste  ihrer  Art  gelten 
müsate.  Die  Operation  bestand  in  der  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes,  der  obliteriert  war, 
und  Drainage.  Da  sich  im  weiteren  Verlaufe  serös-eitriges  Sekret  aus  den  Drains  entleerte, 
glaubten  die  Verf.,  dasa  dies  von  einer  Vereiterung  der  bei  der  Operation  gefühlten,  ver- 
grösserten  Mesenterialdrüsen  herrühre. 

Delbet  (25)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  eine  mehrfach  rezidivierende  Appen- 
dicitis zu  einer  Entzündung  des  Ileopsoas  bei  einem  60jährigen  Manne  geführt  hatte. 
Symptome:  rechtes  Bein  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  nach  aussen  rotiert,  so  dass 
es  mit  seiner  Aussen seite  aufliegt  und  stark  ödematös  ist.  Die  Leistenbeuge  ist  durch 
eine  diffuse  Schwellung  ausgefüllt,  welche  sich  auf  die  untere  Bauchhälfte,  das  Gesas*  und 
die  Lumbaigegend  fortsetzt.  Von  seiten  des  Leibes  keinerlei  Erscheinungen.  Bei  der 
Operation  fand  sich  der  Wurmfortsatz  hinter  dem  Cökum  gelegen  und  von  einem  kleinen 
Abscesse  umgeben,  welcher  die  Fascia  iliaca  durchbohrt  und  zu  einer  Entzündung  des  Psoas 
geführt  hatte.     Heilung. 

Moty  (94)  veröffentlicht  die  selbstverfasste  Krankheitsgeschichte  eines  Chirurgen, 
der  10  Jahre  lang  an  einer  latenten  Appendicitis  litt,  ohne  sich  über  die  Natur  seines 
Leidens  klar  geworden  zu  sein.  Die  vorwiegenden  Symptome  der  Krankheit  waren  während 
dieser  Zeit:  Verdauungsstörungen,  oft  mit  stinkenden  Stühlen  verbunden,  halbseitiges 
Schwitzen  rechts  am  Kopfe  und  Schädel,  ferner  allgemeine  Mattigkeit,  Schwere  der  Beine 
und  häufige  Koliken.  Heilung  nach  Exstirpation  der  Appendix,  die  in  ihrem  peripheren 
Ende  erweitert,  verhärtet  und  mit  schwärzlichem  Brei  angefüllt  war  und  zwei  tiefe  Schleim- 
hautulzerationen  enthielt. 

Unter  60  Autopsieen  haben  Tuffier  und  Mareland  (168)  18mal 
pathologische  Verwachsungen  in  der  Wurmfortsatzgegend  gefunden,  welche 
auf  eine  Appendicitis  bezogen  werden  mussten.  Es  fanden  sich  1.  adhäreute 
und  entweder  ganz  oder  teilweise  obliterierte  Appendices;  2.  adhärente  Appen- 
dices  mit  freiem  Lumen,  aber  mit  Zeichen  chronischer  Entzündung;  3.  Ap- 
pendices, die  sich  nur  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  chronisch  ent- 
zündet erwiesen,  makroskopisch  aber  gesund  schienen. 

Roux  (131)  entwirft  auf  2  Tafeln  sehr  interessante  Skizzen  von  ä  froid 
exstirpierten  Wurmfortsätzen,    Es   finden    sich    darunter   neben   wirklichen 
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Heilungen  solche,  deren  Heilung  nur  eine  vorübergehende  sein  kann  und 
solche,  deren  Träger  noch  in  grösster  Lebensgefahr  schweben. 

In  dem  von  Rubritius  (134)  beschriebenen  Falle  von  Perityphlitis  aas  der  von 
Jaks ch sehen  Klinik,  welcher  unter  dem  Bilde  einer  Tuberkulose  der  serösen  Häute  ver- 
lief, wurde  6  Tage  ante  mortem  eine  Punctio  abdominis  vorgenommen,  bei  der  VU  1  einer 
traben,  grünlichen ,  stark  schäumenden  Flüssigkeit  entleert  wurde.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  eine  seröseitrige  Peritonitis,  ausgebend  von  zwei  Ulzerationen  der  Appendix,  die  bis 
an  das  Peritoneum  reichten,  aber  noch  nicht  perforiert  waren.  Verfasser  erklärt  die  Ent- 
stehung des  grossen  serösen  Exsudates  als  Reaktion  des  Peritoneum  auf  den  entzündlichen 
Reiz,  den  der  kranke  Wurmfortsatz  ausgeübt  hat,  und  die  eitrige  Peritonitis  als  durch 
Perforation  des  perityphlitischen  Abscesses  und  Infektion  des  vorhandenen  serösen  Exsu- 
dates bedingt.  In  einem  Zusatz  zu  dieser  Arbeit  empfiehlt  von  Jaksch  die  rechtzeitige 
Vornahme  einer  Probelaparotomie  für  diese  Fälle  von  Perityphlitis  larvata,  für  die  er  die 
Priorität  der  Veröffentlichung  in  Anspruch  nimmt. 

In  Brewers  (12)  Fall  handelt  es  sich  um  einen  12jährigen  Schulknaben  mit  einem 
abgekapselten  appendikulären  Abseess  in  der  Bauchhöhle,  der  durch  Operation  entleert 
worden  war.  Nach  dem  Eingriffe  besserten  sich  alle  Erscheinungen.  Mitten  in  dieser 
Besserung  und  ohne  dass  irgend  welche  lokale  oder  allgemeine  Erscheinungen  von  Sepsis 
bestanden  hätten,  trat  plötzlich  ein:  akutes  Delirium  mit  schreckhaften  Hallucinationen, 
Unvermögen,  die  Umgebung  zu  erkennen,  Somnolenz  und  Roma,  das  32  Stunden  nach 
dem  plötzlichen  Beginn  zum  Tode  führte.  Keine  Autopsie.  Gegen  das  Lebensende  trat 
absolute  Stuhlverhaltung  auf,  die  auf  keine  Weise  zu  beseitigen  war  und  eine  Cökostomie 
nötig  machte.  Akute  Meningitis  oder  Encephalitis  konnte  mit  Sicherheit  durch  die  Unter- 
suchung ausgeschlossen  werden,  ebenso  eine  Vergiftung  durch  Droguen,  und  so  bleibt  nur 
die  Möglichkeit  einer  Autointoxikation  bestehen,  bedingt  durch  Ptomaine,  Urämie  und  Aceton- 
ftmie.  Diese  letztere  ist  deshalb  mit  Sicherheit  anzunehmen,  weil  im  Blute  und  Urin 
Aceton  nachgewiesen  werden  konnte,  und  ein  ausgesprochener  Acetongeruch  dem  Munde 
entströmt.  Am  Schlüsse  des  Artikels  finden  sich  Mitteilungen  über  die  Entstehung  und  das 
klinische  Bild  der  Acetonurie.  Die  Acetonämie  wird  hervorgerufen  durch  gewisse  Stoff- 
wechselerkrankungen, die  mit  vermehrtem  Eiweisszerfall  einhergehen,  und  ist  charakteri- 
siert durch  einen  ausgesprochen  süsslichen  Geruch  des  Atems,  Delirium  und  ein  rasch 
tödlich  verlaufendes  Koma.  Sie  tritt  zuweilen  auch  nach  Äther-  oder  Chloroformnarkosen 
auf,  und  nach  des  Verfassers  Meinung  ist  mancher  Fall  von  sekundärem  Shock  nach  der 
Operation  durch  Acetonurie  bedingt. 

Nach  V6ron  (170)  geben  verschluckte  metallische  Fremdkörper  nur  in  einem  sehr 
geringen  Prozentsatze  zur  Entstehung  von  Appendicitis  Veranlassung.  Gelangen  sie  in 
den  Wurmfortsatz,  so  können  sie  aber  schwere  Zustände  herbeiführen,  die  oft  erst  lange 
Zeit  nach  dem  Verschlucken  zutage  treten.  In  dem  von  Vlron  angeführten  Falle  ver- 
gingen 13  Jahre,  ehe  eine  verschluckte  Stecknadel  Erscheinungen  von  Appendicitis  machte 
and  schliesslich  zu  einem  Abscesse  in  der  Blinddarmgegend  führte,  in  welchem  die  8.  Z. 
verschluckte  Nadel  gefunden  wurde. 

von  Meyer  (86)  beschreibt  einen  Fall,  welcher  in  verschiedener  Hinsicht  inter- 
essant ist,  nämlich  1.  wegen  der  Entstehung  der  akuten  Appendicitis  durch  6  grosse  Spul- 
würmer, 2.  der  abnormen  Bildung  der  Appendix,  die  trichterförmig  sich  verjüngend,  aus 
dem  Eudteile  des  Cökum  hervorging,  und  3.  wegen  der  durch  die  Appendix  bewirkten  Kon- 
striktion des  ins  Cökum  mündenden  Ileum,  um  welches  sich  der  entzündete  Wurmfortsatz 
&o  fest  geschlungen  hatte,  dass  Gangrän  des  eingeschnürten  Ileum  entstand.  Exitus  trotz 
Operation  (Gökumresektion)  infolge  der  durch  die  Darmgangrän  bedingten  Peritonitis. 
Appendix  entzündet  durch  die  Anwesenheit  der  Ascariden,  aber  nicht  perforiert.  In  einem 
anderen  Falle  von  chronischer  Appendicitis  fand  v.  Meyer  in  der  entzündeten  Appendix 
eine  Anzahl  von  Oxyuris  vermicularis. 

Harte  und  Wilson  (48)  berechnen  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  der  Wurmfort- 
satz primär  von  einer  carcinomatösen  Geschwulst  ergriffen  war,  auf  ca.  30  und  in  8  bis 
10  von  diesen  war  sie  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkt.  Sie  beschreiben  zwei  neue  Fälle 
letzterer  Art  und  geben  eine  Übersicht  über  die  bisher  bekannt  gewordenen  primären  Gar- 
cinome  der  Appendix. 

Plettner  (109)  demonstrierte  einen  Wurmfortsatz,  der  mit  einem  in  der  Höhlung 
des  Cökum  gelegenen  Tumor  eine  zwerchsackartige  Geschwulst  bildete.  Der  Tumor  im 
Cökum  verlegte  zum  Teil  die  Einmündungssteile  des  Ileum  und  wurde  samt  dem  Proc. 
durch  Ausschälen  aus  der  Cökalwand  entfernt 
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Nachtrag. 

1.  Calvini,  R.,  Sopra  un  caso  di  appendicite  erniaria.    Clinica  chirurgica  1902.  Nr.  1. 

2.  Cominacini,  M. ,  Appendicite  erniaria  acuta  operata  col  metodo  hang  modificato. 
Suppl.  al  Policlinico  1902.  Nr.  34. 

3.  Gardini,  M. ,  Contributo  alla  diagnosi  differenziale  fra  calcolo  delT  uretere  destro  e 
appendicite.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  57. 

In  dem  von  Calvini  (1)  mitgeteilten  Falle  waren  bei  einem  1  jährigen  Kinde  Fieber 
und  derartige  Erscheinungen  aufgetreten,  dass  man  einen  eingeklemmten  Leistenbruch  und 
eine  damit  in  Zusammenhang  stehende  Peritonitis,  genauer  gesagt  eine  parietale  Darm- 
einklemmung  annehmen  konnte.  Bei  der  ohne  Aufschub  vorgenommenen  Operation  wurde 
in  dem  eiterhaltigen  Bruchsacke  der  Wurmfortsatz  angetroffen,  der  verlängert,  keulenförmig, 
schieferfarben  und  zum  Teil  gangränös  war.  Derselbe  wurde  ungefähr  1  cm  von  seiner 
Ansatzstelle  ab  reseziert,  und  der  Stumpf  wurde  am  Grunde  der  Wunde  mittelst  einer 
Naht  an  den  Bruchsackhals  geheftet.  Die  von  den  entzündlichen  Veränderungen  mifc 
betroffenen  Teile  des  Samenstranges  und  der  fast  unerkennbare  Hoden  wurden  abgetragen. 
Verschliessung  der  Scharte  mit  Zurücklassung  eines  kleinen  Tampons.  Vollständige  Hei- 
lung. Anamnestische  Daten  eruieren  eine  Reihe  von  typischen,  eine  Brucheinklemmung 
simulierenden  Appendicitiskrisen,  die  mit  vollständiger  Lösung  endigten. 

R.  Galeazzi. 

Cominacini  (2)  teilt  einen  Fall  von  Leistenbruch  mit  herniärer 
Appendicitis  und  Peritonitis  mit,  in  welchem  er  den  Wurmfortsatz 
resezierte,  den  Bruchsack  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  verschloss  und  dann 
die  Radikalbehandlung  des  Bruches  nach  Bassini  vornahm.     Heilung. 

Hernie  des  Blinddarmes  mit  seinem  Wurmfortsatze  ist  selten,  Verf.  hat 
in  der  Literatur  nur  115  solche  Fälle  verzeichnet  gefunden.  Der  vorliegende 
Fall  ist  insofern  interessant,  als  der  Sack  an  der  unteren  Portion  fehlte.  Die 
Appendicitis  war  durch  das  Eindringen  einer  Fischgräte  in  den  Boden  des 
Wurmfortsatzes  hervorgerufen  worden ;  der  Wurmfortsatz  selbst  war  nicht  in 
eine  geschlossene  Höhle  umgewandelt.  Die  Resektion  wurde  nach  der  Lanz- 
schen  Methode  vorgenommen,  nämlich  durch  Anwendung  eines  Angiothryptors 
an  der  Basis  des  Wurmfortsatzes  und  Anlegung  einer  Catgutschlinge  unter- 
halb derselben ;  ausserdem  kauterisierte  Verf.  das  Stumpfende  mit  dem  Thermo- 
kauter  und  trug  den  kauterisierten  Teil  ab.  R.  Galeazzi. 

An  der  Hand  von  2  klinischen  Fällen,  über  die  er  eingehend  berichtet, 
tut  Gardini  (3)  dar,  mit  welchen  grossen  Schwierigkeiten  die  Differential- 
diagnose zwischen  den  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  und  denen  des 
rechten  Harnleiters  verknüpft  sein  kann. 

In  seinem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  im  rechten  Harnleiter  eingekeilten  Stein; 
im  zweiten  um  Appendicitis  mit  vielfältigen  Adhärenzen.  Beide  Patienten  wiesen  Schmerz 
in  der  rechten  Darmgrube  auf,  der  am  heftigsten  an  dem  Mc.  Burney  sehen  Punkte  war 
und  sich  auf  den  Oberschenkel  und  den  rechten  Hoden  erstreckte.  Bei  beiden  traten  an- 
fallsweise kolikartige  Schmerzen  auf.  Während  für  die  Differentialdiagnose  gewöhnlich 
die  Annahme  gilt,  dass  die  Nieren-  und  Harnleiterkolik  häufiger  bei  Erwachsenen,  die 
Appendicitis  häufiger  bei  jugendlichen  Personen  auftritt,  war  hier  das  Umgekehrte  der  Fall: 
der  erstere  Patient  war  ein  17  jähriges,  der  letztere  ein  64  jähriges  Individuum.  Bei  ersterem 
bestand  sehr  starkes  Fieber  von  septischem  Charakter,  bei  letzterem  fast  gar  keines, 
während  man  doch  gewöhnlich  die  Temperaturerhöhung  für  ein  diagnostisches  Zeichen  der 
Appendicitis  hält.  Bei  beiden  bestanden  Erbrechen,  Verstopfung,  Meteorismus.  Harn- 
beschwerden wies  nur  der  erstere  auf.  B.  Galeazzi. 
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Ileus. 

1.  Alischütz,  Über  den  Verlauf  des  Ileus  bei  Darmcarcinom  und  den  lokalen  Meteoris- 
mus des  Cökum  bei  tiefsitzendem  Dickdarmverschluss.  v.  Langenbecks  Archiv 
1902.  Bd.  68.  Heft  1. 

2.  *M'Ardle,  A  series  of  cases  illustrating  the  influence  of  uteroovarian  trouble  in  the 
produetion  of  intestinal  obstruetion.    The  Dublin  Journal  1902.  June  2. 

3.  *—  A  series  of  cases  illustrating  the  influence  of  uteroovarian  trouble  in  the  pro- 
duetion of  intestinal  obstruetion.    The  Dublin  Journal  1902.  Sept.  1. 

4.  *Aronheim,  Zur  Darm  Wirkung  des  Atropins.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  42. 

5.  van  Assen,  Über  Gallensteinileus.  Weekblad  van  het  Nederl.  Tijdschr.  voor  Genees- 
kunde  1902.  Nr.  11. 

6.  *Ash,  Gase  of  intussuseeption  oecurring  as  a  complication  of  enteric  fever.  British 
med.  Journal  1902.  May  3. 

7.  Aufrecht,  Ein  Fall  von  Embolie  der  Arteria  mesenterica  superior.  Heilung.  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medizin  1902.  72.  Bd. 

8.  *Baldwin,  James  Fairchild,  A  contribution  to  the  study  of  intraabdominal  omental 
torsion.    Annais  of  surgery  1902.  December. 

9.  Barnard,  Darmverschluss  durch  Gallensteine.    Annais  of  Surgery  1902.  Aug. 

10.  *Bidwell,  The  treatment  of  intestinal  obstruetion  from  malignant  disease.  British 
medical  Journal  1902.  Febr.  8. 

11.  *Binswanger,  Über  mesenterialen  Duodenal  verschluss.    Diss.  München  1902. 

12.  Blazejewicz,  S. ,  Ein  durch  Atropin  geheilter  Fall  von  Darmokklusion.  Gazeta 
lekarska  1902.  Nr.  48. 

13.  Blech  er,  Über  Ileus  bedingt  durch  seltenere  Formen  von  Volvulus.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  1—3. 

14.  Blumberg,  Über  das  Ballonsymptom  bei  Darmokklusion.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  1902.  Bd.  66.  Heft  1  u.  2. 

15.  'Böttcher,  Zur  Kasuistik  der  Darminvagination  (ein  durch  Darmresektion  geheilter 
Fall).    Kiel  1902.  Dezember. 

16.  Bogdanitz,  Darmverschluss  bei  Cholelithiasis.    Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  45. 

17.  *Borsz6ky  und  v.  Gen  ersieh,  Beiträge  zur  Lokaldiagnose  der  inneren  Darm- 
okklusionen  und  zur  Frage  der  Autointoxikation,  v.  Brunssche  Beiträge  1902.  Bd.  36. 
Heft  2. 

18.  Botescu,  Occlusio  intestinalis.    Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  5. 

18a.  Boy  sen,  Om  2  Tarmresectionen.  (Über  2  Darmresektionen.)  Hospitalstiden  de  Nr.  32. 
Copenhagen  1902. 

19.  »Brown,  A  case  of  intussuseeption;  Operation;  recovery.    The  Lancet  1902.  March  1. 

20.  ^Bürgers,  Volvulus  of  the  small  intestine.    The  Lancet  1902.  Dec.  20. 
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Anschütz  (1).  Das  Krankheitsbild  des  Ileus  bei  Darmcarcinom 
ist  ein  äusserst  mannigfaltiges.  Es  lässt  sich  nicht  theoretisch  konstruieren, 
trotzdem  lassen  sich  zwei  Hauptkategorieen  aufstellen: 

1.  Fälle,  in  denen  schon  vor  dem  terminalen  Ileusanfall  Darmstörungen 
—  erst  leichte  Unregelmässigkeiten  der  Darmfunktion,  später  wirkliche  Stenosen- 
anfälle —  längere  Zeit  hindurch  bestanden  haben. 

2.  Fälle,  bei  denen  ein  schwerster  Ileusanfall  plötzlich  als  erstes  Zeichen 
des  Leidens  eintritt.  Die  Veranlassung  zum  Ileus  ist  eine  sehr  verschiedene: 
akute  Schwellung  der  Neubildung,  Verstopfen  der  Stenose  durch  Fremdkörper 
und  Kotmassen,  spastische  Zustände  des  Darmes  etc.  Es  ist  ein  Zeichen  des 
Zerfalles,  wenn  bei  einer  einfachen  Verlegung  der  Darmlichtung  Ueussymptome 
zum  Ausbruch  kommen.  Beim  Obturationsileus  sind  die  Chancen  nicht  besser 
als  beim  Strangulationsileus. 

In  einem  zweiten  Abschnitte  der  Arbeit  bespricht  Anschütz  den  lokalen 
Meteorismus  des  Cökums  bei  tiefsitzendem  Darm  verschluss  im  Dickdarm.  Ein 
solcher  kommt  zu  stände  bei  Strangulation  und  Embolie  (resp.  Thrombose) 
der  Gefässe  eines  Darmabschnitfes.  Ihnen  fügt  Verf.  denjenigen  hinzu,  der 
sich  bei  Überdehnung  eines  Darmabschnittes  beobachten  lässt,  und  zwar  am 
Blinddarm.  An  5  Fällen  ist  dieses  Symptom  genauer  beschrieben.  Man  muss 
es  kennen,  da  man  sonst  geneigt  ist,  eine  Strangulation  des  Blinddarmes  oder 
der  Flexura  sigmoidea  anzunehmen,  wo  eine  Obturation  vorliegt.  Wo  eine 
solche  übermässige,  hauptsächlich  auf  den  Blinddarm  beschränkte  Überdehnung 
gefunden  wird,  müssen  entweder  die  Widerstände  an  den  einzelnen  Teilen  des 
Dickdarmrohres  verschieden  sein,  oder  es  müssen,  was  bisher  zu  wenig  be- 
achtet wurde,  Unterschiede  in  der  Weite  des  Dickdarmes  an  seinen  verschie- 
denen Abschnitten  bestehen.  Anschütz  hat  diese  Tatsache  an  Experimenten 
in  leicht  einleuchtender  Weise  nachgewiesen.  Die  Vorbedingung  für  eine  er- 
hebliche Steigerung  des  Innendruckes  im  Dickdarmrohr  ist  die,  dass  die  Heu- 
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eökalklappe  dem  Druck  und  der  Ausdehnung  kräftig  Widerstand  zu  leisten 
vermag.  Die  Angaben  der  Anatomen  und  der  Kliniker  über  die  Schluss- 
fähigkeit der  Valvula  Bauhini  gehen  trotz  der  in  die  ältesten  Zeiten  zurück- 
reichenden Forschungen  weit  auseinander,  d.  h.  sie  sind  oft  diametral  ent- 
gegengesetzt. Im  grossen  nnd  ganzen  konnte  Anschütz  vier  Formen  des 
Verschlusses  der  Klappe  bei  seinen  eigenen  Studien  konstatieren :  1.  leichteste 
Durchgängigkeit  schon  bei  wenigen  Millimetern  Quecksilberdruck,  2.  schwerere 
Durchgängigkeit,  3.  einen  grossen  Widerstand,  so  dass  der  Darm  platzt,  ehe 
die  Klappe  nachgibt  und  4.  Nachgeben  der  Klappe  bei  ungenügender  Ent- 
lastung, so  dass  der  Darm  bei  Fortsetzung  des  Versuches  doch  noch  platzt. 
Diese  letzteren  beiden  Arten  gleichen  den  beschriebenen  Fällen.  Die  Dehnung 
führt  allerdings  bei  dem  Lebenden  nicht  immer  zur  primären  Perforation, 
sondern  es  kommt  bei  dem  langsam  wachsenden  Druck  zu  Dehnungsgeschwüren 
and  dann  zn  sekundärer  Perforation.  Jedenfalls  ist  dieser  Zustand  für  den 
Patienten  ein  sehr  gefährlicher.  Ein  einfacher  Kunstafter  genügt  in  diesen 
Fällen  nicht.  Die  Exstirpation  des  Cökums  ist  meist  ein  tödlicher  Eingriff. 
Am  besten  ist  es,  die  Umgebung  des  Blinddarmes  zu  tamponieren  und  einen 
Anus  praeternaturalis  an  einer  tiefen  Heu  ai schlinge  anzulegen. 

Bei  akuter  Darmokklusion  empfiehlt  Montprofit  (66)  die  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  und  falls  in  einer  zweiten  Operation  das  Hindernis 
sich  nicht  beseitigen  lässt,  eine  Enteroanastomose. 

Blumberg  (14)  hat  das  Ballonsymptom  an  Leichen  ausprobiert. 
Er  hat  den  Metallklang  bei  Aufblähung  und  Abbindung  einer  Darmschlinge 
deutlich  nachweisen  können.  Am  deutlichsten  wird  die  Erscheinung,  wenn 
man  bei  leichter  Fingerperkussion  mit  einem  aus  Trichter,  Schlauch  und  Olive 
bestehenden  Stethoskop  auskultiert. 

Clairmont  und  Ranzi(23)  erzeugten  an  Hunden,  Katzen  und  Kanin- 
chen experimentellen  Ileus  durch  Anlegung  einer  zirkulären  Ligatur  am 
untersten  Heum,  um  den  Nachweis  der  Autointoxikation  aus  dem  Darme 
bei  Darmokklusion  zu  erbringen.  Der  über  der  Ligatur  dünnflüssige  Darm- 
inhalt wurde  durch  Pukal  und  Reichelfilter  filtriert  und  zur  Injektion 
an  jungen  Katzen  und  Hunden,  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  weissen 
Mäusen  verwendet.  Am  geeignetsten  erwies  sich  die  intravenöse  Injektion  an 
Katzen.  Die  Erscheinungen,  die  nach  der  Injektion  auftraten,  bestanden  in 
Speichelfluss ,  Stuhldrang,  klonischen  und  tonischen  Krämpfen  der  Extremi- 
täten und  der  Gesichtsmuskeln,  in  einigen  Fällen  in  Opisthotonus. 

Die  Untersuchung  des  Pfortaderblutes  auf  seine  Giftwirkung  ergab  die 
Giftigkeit  des  Serums.  Die  an  Kaninchen  angestellten  Resorptionsversuche 
ergaben,  dass  die  Schnelligkeit  der  Resorption  im  zuführenden  Darmschenkel 
allmählich  ansteigt,  im  letzten  Stadium  des  Ileus  aber  bedeutend  hinter  dem 
Verhalten  am  normalen  Darm  zurückbleibt. 

Debove  (25)  erwähnt  einen  interessanten  Fall  von  Pseudoinkarzeration 
des  Darmes  auf  neuropathischer  Basis.  Es  handelt  sich  um  einen  36jährigen 
Herrn,  der  seit  seinem  18.  Lebensjahre  etwa  10  Anfälle  von  hochgradigem, 
meist  mehrere  Tage  dauernden  Meteorismus  mit  relativer  Stuhlverhaltung  bei 
annähernd  gutem  Allgemeinbefinden  gezeigt  hat.  Die  Anfälle  treten  gewöhn- 
lich nach  einem  Gemütsaffekt  oder  nach  einem  geringfügigen  Diätfehler  auf. 
In  den  anfallsfreien  Intervallen  ist  der  Patient  vollständig  gesund.  Verschie- 
dene Umstände  sprechen  für  die  Annahme  einer  Neurose,  namentlich  der, 
dass  der  Magen  bei  jedem  Anfall  viel  stärker  aufgetrieben  erscheint  als  der 

52* 


820  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

Darm  und  dass  die  Retension  vornehmlich  eine  Gasretention  ist,  während 
flüssiger  Darminhalt  ausgeschieden  wird.  Erwähnenswert  ist  auch  die  Tat- 
sache, dass  ein  Zwillingsbruder  des  Patienten,  der  ihm  äusserlich  ausserordent- 
lich ähnlich  ist,  dasselbe  Leiden  zeigt. 

Courvoisier  (104  u.  105).  Kasuistische  Mitteilungen  über  einige  operativ 
behandelte  Fälle  von  Obstruktion  des  Darmlumens.  Unter  denselben  befindet 
sich  ein  Fall  von  multiplen  kongenitalen  Entwickelungsstörungen :  Ösophagus- 
verschluss,  Atresia  ani  urethralis,  Fehlen  des  einen  Harnleiters  und  cystischer 
Degeneration  der  entsprechenden  Niere.  Mehrere  Fälle  von  Darminvagination 
mit  stürmischen  Initialsymptomen  ohne  vorhergegangene  Darmstörungen.  In 
einem  Falle  Invagination  durch  ein  Sarkom  bedingt,  das  vorher  keinerlei 
Symptome  gemacht  hatte.  Einige  Fälle  von  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea 
und  von  Strangulationsileus  durch  peritonitische  Stränge  (vom  Wurmfortsatz 
und  von  einem  M  eck  eischen  Divertikel  ausgehend).  Zum  Schlüsse  3  Fälle 
von  Leus  durch  Tumoren. 

Chlumsky  (22)  berichtet  über  4  Fälle  von  Ileus,  die  er  unter  Coming- 
Bier  scher  Eukain-  oder  Tropakokainanästhesie  operiert  hatte.  Ein  ver- 
zweifelter Fall,  80jährige  Frau  mit  malignem  Tumor  starb;  die  drei  übrigen 
genasen.  Bei  zweien  handelte  es  sich  um  Torsion.  Um  die  Wiederkehr  der- 
selben zu  verhüten,  wurde  die  betreffende  Darmschlinge  nicht  nur  mit  der 
benachbarten  der  Länge  nach  vernäht  und  das  Mesokolon  resp.  Mesosigmoi- 
deum  verkürzt,  sondern  auch  eine  ausgedehnte  Anheftung  an  die  nächst- 
gelegene Stelle  der  Bauchwand  vorgenommen.  Im  4.  Falle  bestand  eine  viel- 
fache Invagination.  Da  der  Patient  zur  Vornahme  einer  Resektion  zu  schwach 
war,  wurde  der  unlösbare  Rest  des  Tumors  ausserhalb  der  Bauchhöhle  be- 
lassen, worauf  er  sich  spontan  zurückbildete. 

Pedersen  (75).  Statistische  Mitteilung,  6  Jahre  mit  20  Fällen  von  „Ileus"  um- 
fassend. Strangulationen  7,  Volvulus  flexura  sigmoid.  7,  Volvulus  intest  ten.  1,  Cancer  in- 
testini  2,  Strictura  intestini  1,  Koprostasis  1.  Über  einen  Fall  von  Invagination  mit  Per- 
foration und  einen  Fall  von  Volvulus  durch  eine  obturierende  Strictura  recti  hervorgerufen, 
welche  beide  Fälle  genasen,  werden  ausführliche  Krankengeschichten  mitgeteilt 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Reichel  (81)  laparotomierte  im  Verlaufe  von  21/»  Jahren  eine  Frau 
3  mal  wegen  Darmverschluss.  Das  erste  Mal  wegen  Ileus  durch  Netzadhäsionen, 
das  zweite  Mal  wegen  Ileus  durch  Verlagerung  von  Flexur  und  Dünndarm; 
das  dritte  Mal  wegen  Abknickung  einer  an  sich  schon  engeren  Darmschlinge 
über  einem  peritonitischen  Strange.     Heilung. 

Stoianoff  (89).  1.  6 jähriger  Knabe,  6  Tage  vom  Anfang  der  rasch 
eintretenden  Okklusion  operiert.  Das  Ende  des  Processus  vermiformis  war 
mit  dem  Mesokolon  verwachsen  und  strangulierte  eine  10  cm  lange  Ileum- 
schlinge.  Sektion  der  Appendix,  sofortiger  Stuhl.  Unerwarteter  rascher  Tod 
10  Stunden  später. 

2.  18 jähriger  Knabe,  der  seit  9  Tagen  keinen  Stuhlgang  hatte.  Ope- 
ratio  in  extremis.  Die  Appendix  und  2 — 3  Darmschlingen  stark  mit  einem 
Ganglio  mesentericus  tuberculosus  verwachsen.  Tod  auf  dem  Operationstisch 
trotz  Massage  des  Herzens. 

3.  17  jähriger  Knabe,  der  seit  18  Tagen  Bauchschmerzen  und  fäkaloides 
Erbrechen  hatte.  Vor  8  Tagen  ein  Stuhlgang  nach  Ol.  ricini;  seitdem  kein 
Stuhlgang  mehr,  seit  2 — 3  Tagen  von  neuem  fäkaloides  Erbrechen.  Atropin- 
injektionen  erfolglos.  Operation,  Evisceration ,  Peritonitis,  Epiplon  mit  dem 
Mesenterium   fadenweise  verwachsen.     Cäkum   und  Appendix  finden  sich  in 
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der  linken  Fossa  iliaca  mit  dem  Mesenterium  verwachsen,  dieses  ganz  in  der 
Richtung  der  Uhrzeiger,  von  links  nach  rechts  umgedreht :  Torsio  mesenterii. 
Detorsion,  Reposition,  Tod  auf  dem  Operationstisch.   Stoianoff  (Plewna). 

H.  Graue  (37).    1.  Volvulos  flexurae  sigmoideae,  Laparotomie,  Heilung. 

2.  Heus,  durch  einen  abnormen  Zusammenwuchs  von  Ileum  und  Gäkum  hervorgerufen, 
Ileum  verdrängt  und  geknickt,  Enteroanastomose.    Heilung. 

3.  Invaginatio  Ilei.    Darmresektion.    Tod. 

4.  Ileus  durch  einen  Zusammenwuchs  von  Ileum  und  der  vorderen  Bauchwand  sowie 
durch  eine  Abknickung  des  Darmes  entstanden.     Laparotomie,  Tod. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Kryger  (57)  berichtet  über  einen  Fall  von  Darmverschluss  durch  ein 
Meckelsches  Divertikel  bedingt.  5 jähriger  Knabe,  Sturz  auf  den  Unterleib. 
Operation  40  Stunden  danach  wegen  Ileuserscheinungen.  Es  fand  sich  eine 
Darmeinklemmung  durch  einen  Strang,  welcher  von  der  Kuppe  des  Diver- 
tikels ausging.     Tod  an  Erschöpfung  5  Tage  nach  der  Operation. 

Ostermaier  (72)  verteidigt  gegenüber  Gebele  hinsichtlich  der  Dann- 
wirkung des  Atropins  seine  Ansichten.  Er  bleibt  Anhänger  der  Atropin- 
Therapie  bei  Heus. 

Weber  (100)  behandelte  folgenden  Ileusfall  mit  Erfolg  mit  Atropin 
subkutan:  Perityphlitis,  bei  der  nach  14  Tagen  Durchfälle  auftraten;  nach 
2  Tagen  Wohlbefinden,  plötzlich  Ileus.  Atropinbehandlung  setzte  80  Stunden 
nach  dem  Einsetzen  der  Ileuserscheiuungen  ein. 

Rot  he  (85)  hatte  einen  schönen  Erfolg  mit  Atropin  bei  ileusartigen 
Erscheinungen  infolge  krampfhaften  Darmverschlusses. 

Karschulin  (51)  berichtet  über  einen  Fall  von  Darmverschluss, 
den  er  ohne  Erfolg  mit  Atropin  behandelte.  Daraufhin  Darmresektion.  Tod. 
Bauchcarcinom. 

Rabek  (78).  Bei  einem  10  jährigen  Knaben  bestanden  seit  2  Tagen  Erscheinungen 
eines  Ileus.  RicinusOl  und  Kalomel  blieben  ohne  Erfolg.  Es  wurden  innerlich  in  einem 
Zwischenräume  von  8  Stunden  2  Pulver  von  je  liito  Gran  Atropinum  sulraricum  verordnet 
Am  folgenden  Tage  zahlreiche  breiige  Stuhlentleerungen.  Trzebicky  (Krakau). 

Harrison  (42)  berichtet  über  2  Fälle  von  akutem  Darmverschluss, 
die  durch  Verabreichung  von  Quecksilber  erfolgreich  behandelt  wurden.  Der 
erste  Fall  betraf  einen  60  jährigen  Mann,  der  nach  einem  Sturze  Deuserschei- 
nungen  darbot.  Am  9.  Tage  ihres  Bestehens  Einnahme  eines  halben  Pfundes 
Quecksilber.  Danach  Opiumtherapie,  nach  2  Tagen  Stuhlgang.  Das  Queck- 
silber wurde  7  Tage  nach  seiner  Einnahme  entleert,  worauf  völliges  Wohl- 
befinden eintrat.  Beim  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Fall  von 
Heus  bei  einem  80  jährigen  Manne ;  am  2.  Tage  seines  Bestehens  Blutbrechen. 
Am  4.  Krankheitstage  Einnahme  eines  halben  Pfundes  Quecksilber.  Am  fol- 
genden Moigen  Stuhlentleerung.  Das  Quecksilber  ging  in  zwei  Portionen  am 
11.  und  12.  Tage  nach  der  Aufnahme  ab.  In  beiden  Fällen  weder  Schmerzen 
noch  Merkurialismus. 

Aufrecht  (7)  berichtet  über  einen  in  Heilung  tibergegangenen  Fall 
von  Embolie  der  Art.  mesenterica  sup.  bei  einem  8  jährigen  Mädchen  mit 
Mitralinsuffizienz.  Symptome  waren:  Blutbrechen,  heftiger  Schmerz  in  der 
Lebergegend;  blutige  Stühle;  fünfmarkstückgrosse  Resistenz  unterhalb  des 
unteren  Leberrandes,  dann  kolikartige  Schmerzen  mit  Abgang  blutiger 
Schleimmassen. 

Walzberg  (97)  vertritt  bei  der  Ätiologie  des  duodeno-jejunalen 
Darmverschlusses  die  Ansicht,  dass  das  Herabsinken  des  Dünndarmes  ins 
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kleine  Becken  und  die  dadurch  *■  bewirkte  Kompression  des  Darmes  durch  das 
Mesenterium  eine  grössere  Bedeutung  habe,  als  die  Atonie  des  Magens.  Eine 
unerlässliche  Vorbedingung  ist  die  bedeuteude  Länge  des  Mesenteriums.  Nach 
Walzberg  sind  die  wesentlichsten  Symptome:  das  relativ  spät,  am  2.  bis 
3.  Tage  eintretende  Erbrechen,  die  grossen,  4  und  mehr  Stunden  betragenden 
Intervalle  zwischen  den  Brechakten ;  das  gute  Befinden  des  Kranken  zwischen 
den  einzelnen  Anfällen,  der  reaktionslose  Wundverlauf,  die  objektiv  festzu- 
stellende Dilatation  des  Magens.  Der  Mageninhalt  ist  anfangs  gallig,  später 
ist  er  immer  mehr  mit  Blut  vermischt,  wird  nie  fakulent.  In  seinen  Fällen 
konnte  Walzberg  den  Darm  verschluss  meist  schon  durch  Magenspülungen 
beseitigen;  in  hartnäckigen  Fällen  brachte  die  Seitenlagerung  Heilung. 

von  Lallich  (61)  erwähnt  einen  Fall  von  kolossaler  Leistenhernie  bei 
einer  69  jährigen  Frau.  Der  Tumor  reichte  bis  zum  Knie  und  trug  an  der 
Oberfläche  im  Bereiche  des  Dickdarmes  einen  Anus  praeternaturalis,  der 
20  Jahre  bestanden  hatte.  Heilung  durch  Herniotomie  und  Resektion  eines 
Stückes  Dickdarm. 

Vialle  (94)  beschreibt  eine  Hernie  der  Linea  alba  bei  einem  Infanterie- 
soldaten, bei  der  der  Fundus  der  Gallenblase  adhärent  war.  Die  Rarität  kann 
nur  bei  sehr  beweglicher,  mit  förmlichem  Aufhängeband  versehener  Gallen- 
blase vorkommen. 

Floyd  (34).  Ein  62 jähriger  Mann,  der  an  einer  Brucheinklemmung 
litt,  konnte  den  Bruch  selbst  wieder  eindrücken.  Ileus.  Es  handelte  sich 
um  Reduktion  en  masse,  ohne  dass  äusserlich  etwas  nachgewiesen  werden 
konnte.     Brechen  von  braunen  Massen,  kein  Kot.     Operation.    Exitus. 

Wistinghausen  (102)  beschreibt  2  Fälle  von  retrograder  Inkarzeration 
von  Dünndarmschlingen  in  Leistenhernien.  In  einem  Falle  bestand  Gangrän 
der  80  cm  langen  in  den  Bauchraum  hineinragenden  Schlinge. 

Botescu  (18)  stellte  vor  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Bukarest 
die  Präparate  eines  vor  7  Jahren  von  Dr.  Nann  an  Hernia  inguinalis  stran- 
gulata  Operierten  vor.  Nach  10  Monaten  hatte  sich  der  Murphyknopf  noch 
nicht  eliminiert  und  blieb  so,  ohne  Störungen  zu  verursachen.  Vom  20.  Tage  an 
akute  Okklusion.  Die  Laparotomie  zeigte  links  einen  schmalen  Strang,  der 
die  Deonschlinge,  wo  die  Anastomose  war  (30  cm  vom  Cökum),  und  zwei  bis 
drei  andere  strangulierte.  Der  Murphyknopf  war  auch  bei  der  Autopsie  un- 
findbar.     Die  Anastomosestelle  war  durch  eine  Kaliberdifferenz  erkennbar. 

Stoi'anoff  (Plewna). 

Hampeln  (41)  berichtet  über  einen  ungewöhnlichen  Fall  von  Dünn- 
darminkarzeration ,  bei  dem  sich  mehr  als  die  Hälfte  des  Dünndarmes  über 
die  Flexur  nach  links  hinübergeschlagen  hatte.  Die  stark  geblähte  Flexur 
umgriff  die  Wurzel  des  Dünndarmes.  Den  Hauptanteil  an  dem  zu  stände 
gekommenen  Darmverschluss  hatte  die  Kompression  des  Dünndarmes  durch 
das  geblähte  Kolon,  ohne  dass  Verwachsungen  bestanden  hätten. 

Justi  (50)  beobachtete  eine  Darmeinklemmung  durch  einen  Psoasabscess. 
Dieselbe  erfolgte  durch  Einreissen  des  durch  den  Abscess  allmählich  von  der 
Bauchwand  abgehobenen  Peritoneum  parietale.  Darmperforation  nach  Spal- 
tung des  Abscesses.    Exitus. 

Delore  (107)  chronische  Darmokklusion  durch  ein  peritoniti- 
sches  Band  und  Adhäsionen,  die  von  einer  Appendicitis  herrührten,  die 
6  Monate  vorher  stattgefunden  hatte.     Lösung  der  Adhäsionen.     Heilung. 

Montaguard  (113).     Ileokolostomie  bei  einer  38 jährigen  Frau,  wegen 
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Darm  verschluss,  der  in  Folge  eines  mit  den  Därmen  adhärenden  Uterustumors 
zustande  gekommen  war.  Lösen  der  Verwachsungen  zu  gefährlich.  Monta- 
guard  zieht  die  Enteroanastomose  (in  diesem  Falle  mit  dem  Villa  rd  sehen 
Knopfe)  dem  künstlichen  After  vor.     Heilung. 

Invagination. 
Beiträge  zur  Lehre  der  Darminvagination  gibt  Hofmeister  (46). 
1  32jähriger  Mann  mit  25  cm  lang  aus  dem  Anus  prolabierter  Invaginatio 
ileo-coecalis ;  Laparotomie  und  Resektion  des  Invaginatum.  Extraktion  des 
Intussusceptum  per  anum  —  laterale  Enteroanastomose.  Heilung.  Das  resezierte 
Darmstück  war  140  cm  lang.  Interessant  ist  besonders  der  Fall  noch  da- 
durch, dass  die  Pars  descendens  duodeni  in  den  Invaginationstrichter  hinein- 
geraten und  bei  der  Abbindung  des  Mesokolon  verletzt  worden  war.  2. 3lJ2 jähriges 
Kind  mit  akuter  Invaginatio  colicosigmoidea.  —  Operation  wie  im  ersten 
Falle.  Exitus.  Ein  Dehnungsgeschwür  fand  sich  am  zuführenden  Schenkel 
direkt  oberhalb  der  Invagination. 

Zur  Behandlung  der  Darminvagination  empfiehlt  vonEiselsberg  (29) 
die  Radikaloperation  durch  Totalresektion  der  Invagination  mit  axialer  Naht. 
Die  partielle  von  Bark  er  und  Rydygier  befürwortete  Resektion  des  Invagi- 
natums  ist  aus  verschiedenen  Gründen  ungenügend:  Gefahr  der  Zurücklassung 
des  stenosierenden  Teiles,  Möglichkeit  einer  unvollkommenen  Resektion  bei 
Tumoren,  Manipulation  in  infiziertem  Material  bei  bereits  brandigem  Intussus- 
ceptum. Die  Desinvagination  allein  genügt  nicht,  um  vor  Rezidiven  zu  schützen; 
sie  soll  aber  in  schonender  Weise  versucht  werden,  um  zu  bestimmen,  ein  wie 
grosses  Stück  reseziert  werden  soll.  Auch  die  Darmausschaltung  ist  nicht 
sicher  und  garantiert  eine  Dauerheilung  nicht;  ebenso  ist  die  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  als  provisorischer  Behelf  anzusehen.  Von  12  Total- 
resektionen hatte  Verf.  9  Erfolge;  von  diesen  sind  4  2 — 48/*  Jahre  nach  der 
Operation  vollkommen  wohl,  3  starben  an  interkurrenten  Krankheiten ;  1  Pat. 
blieb  2  Jahre  geheilt,  zeigte  dann  leichte  Symptome  von  Darmstenose;  von 
einem  weiteren  Falle  konnte  kein  weiterer  Bericht  erlangt  werden. 

Uaasler  (38)  teilt  die  Krankengeschichten  von  10  Fällen  chronischer 
Invagination  mit.  Unter  8  Invaginationen  bei  Erwachsenen  fanden  sich 
3 mal  Tumoren,  2 mal  eine  Inversion  der  Appendix  als  Ursache;  lmal  wurde 
die  Invagination  bei  Darmtuberkulose  beobachtet.  Bei  der  acuten  Invagi- 
nation mögen  hohe  Einlaufe  Erfolge  geben,  bei  der  subakuten  und  chroni- 
schen haben  sie  nur  vorbereitenden  Wert.  Das  rationellste  Verfahren  ist  die 
Resektion  der  Invagination  im  gesunden  Darme  mit  primärer  Darmnaht.  Sie 
entfernt  den  geschädigten  Darm  und  damit  den  Anlass  für  Folgeerkrankungen 
(Ulzerationen,  Stenose,  Perforation,  Peritonitis),  sie  beseitigt  den  Darmteil,  in 
dem  das  Grundleiden,  das  die  Invagination  veranlasste,  seinen  Sitz  hat  und 
eliminiert  den  Ausgangspunkt  der  Rezidive. 

Cordua  (24)  operierte  ein  4 jähriges  Mädchen,  wegen  einer  seit  8  Tagen 
bestehenden  brandigen  Darminvagination.  Totalresektion  des  ileocökalen 
Invaginationstumors  mit  nachfolgender  Einnähung  der  Darmenden  in  die  Bauch- 
wand. Beim  Versuch  —  nach  mehrerer  Wochen  —  den  künstl.  After  zu 
schliessen  war  das  Kolon  geschrumpft;  darum  Einnähen  des  Dünndarmes  in  die 
Flexura  sigmoidea.     Daraufhin  erholte  sich  das  Kind  rasch. 

Ports  (77)  demonstrierte  ein  durch  Operation  gewonnenes  Präparat 
einer  Darminvagination.    Es  entstammte  einem   8jährigen  Knaben  und 
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war  3  Tage  nach  dem  Beginne  der  Erscheinungen  entfernt  worden  (Resektion, 
Seit-zu-Seit-Anastomose.)  Es  war  30  cm  lang.  Der  Knabe  starb  in  der  Nacht, 
ohne  dass  die  Sektion  über  die  causa  proxima  mortis  Aufschluss  gegeben  hätte. 

Herb  in g  (45).  Bei  einem  Falle  von  Darminvagination  in  das  Rektum 
infolge  von  Carcinombildung  im  S  romanum  wurde  die  Flexur  zwecks  Anlegung 
eines  widernatürlichen  Afters  an  die  Bauchwand  angenäht.  Noch  vor  Eröff- 
nung des  Darmes  erfolgte  spontaner  Rückgang  der  Invagination.  Der  Tumor 
wurde  später  durch  Laparotomie  entfernt.  Heilung.  Herbing  operiert  solche 
Fälle  durch  ein  kombiniertes  Vorgehen  vom  Bauche  und  von  unten  her  nach 
M a n s e  1 1  und  Trendelenburg.  —  Die  nichtoperative  Behandlung  der  Invagi- 
nation gibt  eine  schlechte  Prognose.  Bei  einer  jungen  Frau  wurde  eine  über 
1  cm  lange  gangränöse  Darmschlinge  spontan  ausgestossen.  Nach  1!t  Jahr 
starb  dieselbe  an  den  Folgen  der  narbigen  Stenose  des  Darmes. 

Haus  er  (43)  demonstrierte  ein  Sektionspräparat  einer  ausgeheilten  Dünn- 
darmin vagination,  die  so  glatt  ist,  dass  nicht  einmal  stärkere  peritonitische 
Vergrösserungen  in  der  Umgebung  bestanden.  Die  Invagination  hatte  8  Monate 
vorher  stattgefunden;  damals  Ausstossung  eines  25  cm  langen  Darmstückes. 
Tod  an  Phthise. 

Ileus  durch  Volvulus. 

In  einer  umfassenden  Darstellung  zeigt  Wandel,  dass  der  Volvulus  des 
Cökums  und  Colon  ascendens  einen  besonderen  Typus  einer  Jleusform  darstellt, 
weil  er  auf  ontogenetisch  einheitlicher  Basis  beruht,  ferner  in  seinem  Mecha- 
nismus, in  der  äusseren  Ursache  seiner  Entstehung,  in  seiner  Symptomatologie 
und  im  Verlauf  charakteristische  Momente  aufweist. 

Verlagerungen,  Knickungen  und  Achsendrehungen  des  Anfangsteiles  des 
Dickdarmes  stehen  im  Zusammenhang  mit  abnormer  Beweglichkeit  desselben; 
und  letztere  ist  das  Resultat  verschiedenartiger  Störungen  in  der  embryonalen 
Entwickelung  des  Mesenteriums  (Mesenterium  ileo-commune,  Ligament,  hepato- 
cavo-duodenale  persistens).  In  den  meisten  Fällen  beruht  die  Abweichung  des 
Darmaufrisses  auf  unterbliebener,  unvollständiger  oder  atypischer  Drehung  des 
Mesenteriums  der  Nabelschleife  (der  primären  Radix).  An  Hand  von  795  Sektionen 
wurden  Aufzeichnungen  über  den  Grad  der  Beweglichkeit  des  Colon  ascendens 
gemacht;  dabei  fand  sich,  dass  Abweichungen  von  den  in  den  modernen  Lehr- 
büchern gegebenen  Verhältnissen  ungemein  häufig  sind;  ferner  machte  es  nie 
den  Eindruck,  als  ob  pathologische  Prozesse  des  postfötalen  Lebens  (Dehnung, 
Zerrung  der  Mesenterien)  im  stände  seien,  eine  Mobilisation  des  Colon  ascendens 
herbeizuführen.  Eine  deutliche  Flexura  hepatica  fand  sich  in  kaum  der  Hälfte 
der  Fälle.  Das  Colon  ascendens  verlief  dann  schräg  über  die  rechte  Niere 
nach  dem  Duodenum.  In  10ü/o  der  Fälle  war  das  Cökum  und  das  Colon 
ascendens  in  seinem  untersten  Abschnitt  frei  beweglich.  Knickungen  nach 
vorn  und  oben  fanden  sich  im  ganzen  8 mal,  medialwärts  nur  wenige  Male. 
Mit  einer  Ausnahme  hatte  die  Dislokation  nie  Erscheinungen  verursacht. 
7  mal  war  die  Beweglichkeit  des  Darmes  eine  hochgradige  und  hatte  zur 
Bildung  eines  sog.  zweischenkligen  Dickdarmes  geführt. 

In  dem  Falle,  der  die  Veranlassung  zu  der  Arbeit  gab,  handelte  es  sich 
um  eine  Achsendrehung  des  Colon  ascendens  und  des  ganzen  Dündarmes  mit 
Mesenterium  commune  um  360°;  dabei  Umschlingung  und  Strangulierung  des 
Duodenums  und  Hineinschlüpfen  des  Dünndarmkonvoiutes  durch  einen  Spalt  in 
den  Netzbeutel.    Der  7  Jahre  alte  Knabe,  der  schon  seit  Kindheit  rezividierende 
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ileusartige  Erscheinungen  gezeigt  hatte,  erlitt  eine  Fraktur  des  Oberschenkels 
und  zeigte  vom  6.  Tage  an  hochgradige  Symptome  von  Ileus  bei  völliger  Stuhl- 
verhaltung und  Eingezogensein  des  Abdomens.  Auch  hier  zeigten  die  Mesen- 
terialverhältnisse  verschiedene  Anomalieen,  ferner  gewisse  entzündliche  Ver- 
änderungen, welche  auf  eine  allmähliche  Entstehung  der  abnormen  Lagever- 
hältnisse hindeuten.  — 

Diesem  Falle  der  Basler  Klinik  reiht  Verf.  noch  4  weitere  in  der  Fach- 
literatur wenig  beachtete  Fälle  von  Heller  und  Quincke  an,  ferner  im 
Auszug  die  übrigen  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle ;  bei  allem  war  abnorme 
Beweglichkeit  des  Anfangsteiles  des  Dickdarms  vorhanden. 

Was  den  Mechanismus  des  Ileus  betrifft,  so  empfiehlt  Verf.  die  Unter- 
scheidung zwischen  Drehung  um  die  Mesenterialachse ,  Knickung  der  Längs- 
achse des  Darmes  und  spiraliger  Drehung  um  die  Längsachse.  Die  Knickung 
des  Colon  ascendens  ist  der  häufigste  Modus. 

Kuhn  (59)  publiziert  9  Fälle  von  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea,  5 
aus  der  Königsberger  und  4  aus  der  Rostocker  Klinik.  5  Fälle  wurden  operiert, 
davon  sind  4  geheilt  und  1  an  Peritonitis  gestorben.  In  2  Fällen  wurde  die 
blosse  Retorsion,  in  1  Fall  Retorsion  und  Fixation  der  Flexur  an  das  Perito- 
neum (Roux)  und  in  2  Fällen  die  Resektion  der  Flexur  (wegen  Gangrän  und 
zur  Verhütung  eines  Rezidivs)  ausgeführt. 

Die  Fälle  bestätigen  die  Annahme,  dass  zum  Zustandekommen  eines 
Volvulus  Annäherung  der  Fusspunkte  der  Flexur  und  Beeinträchtigung  der 
freien  Beweglichkeit  derselben  durch  Narbenbildung  im  Mesosigma  nötig  sind.  — 
Den  Anstoss  zur  Volvulusbildung  können  Traumen,  Blähungen,  Verdauungs- 
störungen geben.  Die  von  Gersuny  für  ätiologisch  wichtig  angesehene  Pseudo- 
membran, die  am  Übergang  des  Colon  descendens  in  die  Flexura  vom  Darm 
quer  nach  aussen  zum  Peritoneum  parietale  verläuft  und  dort  den  Darm  fixiert, 
ist  deshalb  nicht  beobachtet  worden ,  weil  ihr  wahrscheinlich  zu  wenig  Auf- 
merksamkeit geschenkt  wurde.  Die  Erklärung  der  Entstehung  der  Narben- 
bildung im  Mesosigma  steht  noch  offen  (lokale  Peritonitis,  Blutungen,  Zer- 
rungen am  Mesosigma  etc.) 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Fall,  wo  es  sich  um  eine  Drehung  der 
Flexur  im  Rektumschenkel  um  die  Darmachse  um  90°  handelte;  leider  war 
aber  der  Kranke  sterbend  hereingebracht  worden;  ebenso  verdienen  2  Fälle 
Erwähnung,  wo  nicht  eine  Achsendrehung  sondern  eine  einfache  Knickung 
durch  starke  Annäherung  der  Flexurschenkel  aufgetreten  war.  —  Die  Diagnose 
wird  durch  eine  sorgfältige  Anamnese  unterstützt;  in  den  meisten  Fällen  sind 
in  den  Antecedentien  vorübergehende  Erscheinungen  von  Ileus  aufgetreten, 
die  sich  plötzlich  zu  Symptomen  von  Darmobstruktion  steigerten.  Weniger 
wichtig  ist  das  Erbrechen,  das  oft  fehlen  kann.  Kinder  zeigen  nie  Volvolus 
der  Flexur;  am  häufigsten  tritt  er  bei  Erwachsenen  im  Alter  von  30—70 
Jahren  auf  und  zwar  in  den  meisten  Fällen  bei  Männern.  Darmeingiessungen 
und  Einführung  des  Darmrohres  sichern  oft  die  Diagnose  (unüberwindl.  Hinder- 
nis an  der  Torsionsstelle.) 

Ein  relativ  häufiger  Befund  bei  lange  dauernder  Kotstauung  sind  Schleim- 
hautgeschwüre ,  welche  nach  den  histologischen  Untersuchungen  von  Prutz 
als  thrombotische  Geschwüre  aufzufassen  sind.  — 

Die  Prognose  kann  nie  sicher  gestellt  werden.  Was  die  Therapie  be- 
trifft, so  verwirft  Verf.  alle  medikamentöse  Behandlung  als  illusorisch.  (Opium, 
Atropin  etc.)  und  empfiehlt  die  Operation  als  einzig  rationell.  —  Die  Retor- 
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wurde,  welche  ein  grosses  Konkrement  enthielt.  Beide  Kranken  hatten  keinerlei 
Symptome,   welche  früher   die  Diagnose  auf  Cholelithiasis  ermöglicht  hätten. 

Gerhardt  (36)  demonstrierte  einen  kleinhühnereigrossen  Gallenstein, 
der  9  Tage  langen  Ileus  bewirkt  hatte.  Die  61  jährige  Patientin  war  ausser 
vagen  Schmerzen  der  Lebergegend  4  Jahre  vorher,  frei  von  allen  Symptomen 
der  Choleiithiasis  gewesen.  Durch  das  schonende,  allmähliche  Eingreifen  nach 
Naunyn  gelang  es,  bis  3  Liter  in  den  Darm  einzubringen,  worauf  am  2.  und 
3.  Tag  Stuhl  erfolgte  und  am  4.  Tage  der  von  der  Blase  offenbar  in  den 
Dünndarm  durchgebrochene  riesige  Stein  entleert  wurde. 

van  Assen  (5).  2  Fälle  von  Gallensteinileus:  1.  61jährige  korpulente 
Frau  wird  beim  3.  Ileusanfalle  —  die  beiden  früheren  waren  auf  hohe  Darm- 
eingiessungen  spontan  zurückgegangen  —  wegen  des  fäkulenten  Erbrechens 
laparotomiert.  Im  Darme  vor  der  Valvula  Bauhini  ein  20  g  schwerer  Gallen- 
stein. An  gleicher  Stelle  Adhäsionen  im  kleinen  Becken,  die  eine  Darmab- 
knickung veranlasst  hatten.     Exzision  des  Steines.     Heilung. 

2.  54jährige  korpulente  Frau.  Mehrtägiger  Ileus.  Laparotomie.  Zahl- 
reiche Verwachsungen  durch  eine  mesenteriale  adhäsive  Darmabknickung.  Ober- 
halb derselben  im  Darme  ein  13  g  schwerer  Gallenstein,  der  exzidiert  wird. 
Heilung. 

Barnard  (9).  Im  London-Hospital  wurde  von  1893 — 1901  8  mal  Darm- 
verschluss  durch  Gallenstein  beobachtet.  Auf  145  Fälle  von  Ileus  durch  andere 
Ursachen  kam  ein  Fall  von  Gallensteinileus.  Unter  diesen  8  Fällen  befanden 
sich  2  Männer  und  6  Frauen  über  55  Jahre.  Kollapserscheinungen,  Schmerzen. 
Meteorismus  und  Obstipation  traten  erst  spät  auf,  was  durch  das  Fehlen  der 
Veränderungen  der  Blutgefässe  erklärt  wird.  Das  Hauptsymptom  ist  heftiges, 
galliges  Erbrechen.  Gelegentlich  kann  der  Stein  bei  dünnen  Bauchdecken  ge- 
fühlt werden.    Die  Prognose  ist  sehr  ernst.    Von  7  Laparotomierten  starben  4. 

In  dem  Glauben,  dass  ausser  dem  Fäkalstein  in  der  Flexnra  sigmoidea  noch  ein 
Garcinom  vorlag,  hat  Sa  ein  (87)  21cm  von  dem  genannten  Darmteil  reseziert.  Vereini- 
gung der  Darmenden  durch  Murphy-Knopf.  Der  Fäkalstein  wog  l1/*  kg.  Der  Patient  hatte 
lange  an  Hartleibigkeit  gelitten  und  ca.  ein  Jahr  vor  der  Operation  eine  Geschwulst  im 
Bauch  gefühlt.  Hj.  von  Bonsdorf ^(Helsingfors). 

Einen  Fall  von  Darmverschluss  durch  Fremdkörper  erwähnt  Lagontte  (60). 
Eine  junge  Frau  litt  schon  seit  etwa  5  Jahren  an  Kolikschmerzen,  welche  den 
Verdacht  auf  chronisohe  Perityphlitis  erweckten;  bei  der  Laparotomie  fand 
sich  eine  Invagination  und  ein  Tumor  des  Ueums,  welcher  letzterer  als  in- 
operabel angesehen  wurde.  Eine  Enteroanastoniose  hob  die  Beschwerden  voll- 
ständig während  2lh  Jahren,  worauf  sich  allmählich  Symptome  von  voll- 
ständigem Darmverschluss  einstellten.  Bei  der  2.  Laparotomie  fand  sich  nun 
im  ausgeschalteten  Darmstück,  zapfenförmig  in  den  abführenden  Schenkel  hin- 
einragend, ein  12  cm  langer  wurstförmiger  Fremdkörper,  bestehend  aus  einem 
festen  Konglomerate  rötlicher  Fäden  und  Baumrindenstückchen.  Diese  Dinge 
waren  in  früher  Jugend  in  grosser  Menge  aus  schlechter  Gewohnheit  ingeriert 
worden  und  hatten  im  Laufe  der  Jahre  mit  eingedicktem  Darminhalte  einen 
voluminösen  Fremdkörper  gebildet.     Heilung  durch  Darmresektion. 

Ransom  (80)  beobachtete  einen  Fall  von  Intestinalsand  bei  einem 
Landmanne,  der  während  eines  Jahres  täglich  Sand  im  Stuhle  hatte.  Zuweilen 
traten  gallensteinkolikartige  Anfälle  auf,  nachdem  die  Sandentleerung  vermehrt 
war.  Makroskopisch  sah  der  Sand  aus  wie  Nierengries.  Mikroskopisch  ergab 
sich  derselbe  als  Anhäufungen  von  Sklerenchymzellen,  wie  sie  z.  B.  im  Fleische 
der  Birnen  gefunden  werden. 
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Duckworth  und  Garrod  (27)  beobachteten  bei  einer  33jährigen  Frau, 
die  an  unstillbaren  Diarrhöen  litt,  in  jeder  Stuhlentleerung  regelmässig  einen 
Theelöffel  voll  Sand,  der  sich  als  Calciumphosphat  herausstellte.  Diät,  Bis- 
mut und  Natr.  bic,  eine  Kur  in  Plombifcres  besserten  den  Zustand,  ohne 
aber  die  Darmsandentleerung  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Die  Verff. 
nehmen  an,  der  Darmsand  werde  im  Kolon  gebildet. 
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8.  Lironi,   T.,  1/  enterotomia  per  la  cura  dell'   occlusione  intestinale.     Milano.    Tip. 
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Binaghi  (1)  führte  Untersuchungen  aus,  um  zu  erfahren,  ob  sich  bei 
Hervorruf ung  von  Invaginationen  bei  Hunden  die  Verhältnisse  präzisieren 
lassen,  unter  denen  die  Invaginationen  bestehen  bleiben  und  fortschreiten.  Bei 
der  ersten  Reihe  Untersuchungen  konnte  er  feststellen,  dass  an  normalen 
Schlingen  vorgenommene  Invaginationen  sich  rasch  wieder  lösen.  Bei  der 
zweiten  und  dritten  Reihe  Untersuchungen  stellte  er  fest,  dass  auch  an  stark 
anämisierten  Schlingen  vorgenommene  Invaginationen  sich  lösen,  wohingegen 
Invaginationen  bei  mit  Chlorkalium  behandelten  Schlingen  bestehen  bleiben 
und  fortschreiten,  da  das  Chlorkalium  einen  dauernden  paretischen  Zustand 
des  invaginierten  Darmabschnittes  bewirkt. 

Verf.  schliesst,  dass  das  Bestehenbleiben  und  Fortschreiten  der  Invagi- 
nation  nur  der  Wirkung  der  das  Intussuscipiens  bildenden  Schlinge  zuzu- 
schreiben ist,  durch  deren  Peristaltik  die  eingestülpte  Schlinge  weiter  geschoben 
wird,  in  der  Weise  wie  irgend  ein  im  Darm  enthaltener  Fremdkörper  oder 
der  Kot. 

Diese  experimentellen  Resultate  scheinen  also  die  von  Leichtenstern  auf- 
gestellte Hypothese  zu  bestätigen,  die  bisher  durch  Laboratoriumsversuche 
nicht  kontrolliert  worden  war.  R.  Galeazzi. 

Der  Arbeit  Dalla  Rosas  (4)  über  die  Darmocclusionen  (Gegenstand 
seiner  Studien  ist  der  plötzlich,  akut  auftretende  Darmverschluss)  liegen  12 
von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle  zu  gründe,  die  sich  hinsichtlich  der  bestimm- 
enden Ursache  wie  folgt  klassifizieren  lassen :  1  Fall  war  durch  Retroperitoneal- 
hernie  verursacht,  1  durch  Hernie,  die  durch  das  Gekröse  austrat,  3  durch 
Flexion  infolge  von  Adhärenzen,  1  durch  Meckelsches  Divertikel,  1  durch 
fibröse  Zügel,  1  durch  zurückgebliebene  Reste  von  suppurativer  Wandermilz, 
l  durch  Torsion  und  Einklemmung  einer  Ovarialcyste. 

Verf.  teilt  ausführlich  die  klinische  Geschichte  seiner  Fälle,  sowie  die 
Modalitäten  des  Eingriffs  mit  und  redet  der  Laparotomie  das  Wort.    Er  ge- 
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hört  zu  denen,  die  vorziehen,  den  Sitz  des  Hindernisses  aufzusuchen,  dessen 
Natur  zu  erforschen  und  dementsprechende  Vorkehrungen  zu  treffen,  sofern 
natürlich  der  Zustand  des  Patienten  dies  gestattet.  Er  bekämpft  nicht  die 
ärztliche  Behandlung  als  solche,  sondern  nur  den  Empirismus  ihrer  Anwendung 
und  vor  allem  das  länge  Zuwarten,  wodurch  der  Patient  die  besten  Aussichten 
auf  ein  glückliches  Resultat  allmählich  verliert.  Verf.  meint,  dass  die  Pallia- 
tivbehandlung, d.  h.  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  das  Mortali- 
tätsprozent in  seinen  Fällen  (9  Todesfälle  auf  12)  nicht  herabgemindert  haben 
würde.  Okklusionen  von  solcher  Natur  wären  schwerlich  durch  eine  Entero- 
stomie  beseitigt  worden,  die  übrigens  die  Nekrose  und  Peritonitis  in  ihrem 
unerbittlichen  Fortschreiten  nicht  behindert  haben  würde. 

R.  Galeazzi. 

Giati  (3)  operierte  ein  44 j Ähriges  Individuum  wegen  Erscheinungen  von  Darmver- 
8chlus8  die  seit  etwa  80  Stunden  datierten.  Bei  der  Laporatomie  traf  er  verschiedene 
Dflnndarmschlingen,  d.  h.  den  letzten  Abschnitt  auf  einer  90  cm  langen  Strecke  gangräniert 
an;  den  Einklemmungegürtel  bildete  der  Wurmfortsatz,  der  infolge  von  vorausgegangenen, 
unbeachtet  gebliebenen  phlogistischen  Prozessen  adhärierte.  Resektion  des  gangranierten 
Abschnittes  und  des  Wurmfortsatzes;  Tamponade;  Heilung.  R.  GaLeazzi. 

Perassi  (5)  referiert  einen  Fall  von  rechtsseitigem  eingeklemmten  Leisten- 
bruch bei  einem  60jährigen  Manne,  der  mit  gutem  Erfolg  operiert  wurde.  Der  Bruch- 
sack enthielt  reichliche  zitronengelbe  Flüssigkeit  und  eine  lange  leere  Dünndarmschlinge, 
die  nach  vollständiger  Durchschneidung  des  Einklemmungsgürtels  reponiert  werden  konnte. 
Fünf  Tage  lang  nach  der  Operation  fand  kein  Stuhlgang  statt,  trotzdem  täglich  ein  Liter 
einer  lauen  Chlornatriumlösung  ins  Rektum  eingeführt  wurde.  Nach  Injektion  von  1  Liter 
Olivenöl  wurden  am  6.  Tage  breiiger  Kot  mit  Spulwürmern  entleert;  bei  zwei  weiteren  Kot- 
entleerungen gingen  ebenfalls  Spulwürmer  ab.  Erst  jetzt  verschloss  Verf.  die  Wunde,  in 
welcher  er,  im  mittleren  Teile,  einen  Drain  nach  Mikulicz  gelassen  hatte. 

Ein  durch  Spulwürmer  verursachter  Darmverschluss  als  Komplikation  der  Bruchein- 
klemmung ist  durchaus  nicht  häufig.  R.  Galeazzi. 

Rebuschini  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  Darminvagination, 
der  chirurgisch  nicht  behandelt  werden  konnte  und  der  durch  Aussonderung 
eines  sehr  (mehr  als  21/2  Meter)  langen  Dünndarmabschnittes  durch  das  Rektum 
spontan  heilte.  Der  ausgestossene  Darmabschnitt  erschien  unter  der  Form 
von  zwei  ineinandergeschobenen  Zylindern.  Solche  spontane  Heilung  einer 
durch  Invagination  bedingten  Darmokklusion  ist  sehr  selten.  —  Der  Fall  be- 
trifft eine  28jährige  Frau,  die  ins  Wochenbett  gekommen  war. 

Lironi  (8)  berichtet  über  5  wegen  Darmokklusion  von  ihm  ausgeführte 
Enterotomieen,  in  4  Fällen  trat  Heilung  ein,  1  Fall  ging  in  Tod  aus.  Zu  dieser 
Art  von  Eingriff  wurde  Verf.  durch  den  unglücklichen  Ausgang  bestimmt,  den 
er  in  4  mittelst  Laparotomie  behandelten  Fällen  hatte.  Er  hält  nun  die 
Enterotomie  für  die  einzig  angezeigte  Behandlungsmethode  der  Darmokklusion. 
Die  Operation  sei  an  sich  nicht  gefahrlich  und  die  nach  Chaput  angelegte 
Naht  helfe  dem  Ausgang  des  Anus  praternaturalis  sehr  gut  ab. 

R.  Galeazzi. 
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XV. 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  des 

Rektums. 


Referent:  Fr.  Mertens,  Bremerhaven. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

A.  Allgemeines. 

Statistisches.     Technik. 

1.  Abbe,  On  the  use  of  the  abdominal  route  for  approarting  rectal  tumours.    Annais  of 
surgery.    Augast  1902. 

2.  Edwards,   The  diagnosis  of  disease  of  the  sigmoid  flexure  and  rectum  with  special 
reference  to  the  Proctoscope.    British  medical  Journal  1902.  July  19. 

3.  Henle,   Zur  Technik  der  Resektion  des  Mastdarm  vorfalle.    Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie.  Bd.  22.  Heft  3. 

4.  Ja  ff  6,  Indikation  und  Prognose  der  Operation  des  Mastdarmkrebses  mit  einem  Beitrag 
zur  Modifikation  der  Operationsmethoden.    Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  67.  Heft  1. 

5.  Kuhn,  Über  ein  Darmrohr  zur  Überwindung  der  Flexura  sigmoidea.    Verhandlung 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad.     Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  49. 

6.  Lieblein,  Zur  Statistik  und  Technik  der  Radikaloperationen  des  Mastdarmkrebses. 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  33.  Heft  2. 

7.  Reach,  Über  Resorption  von  Kohlehydraten  von  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes. 
Archiv  für  experimentelle  Pathologie.  Bd.  47. 

8.  Q  u  6nu ,  Des  resultats  eloignes  de  Fexstirpation  du  rectum  cancereux  par  voie  ahdomino- 
perineale  chez  la  femme.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  Chirurg.  1902.  Nr.  27. 

9.  Suter,  Zur  Statistik  des  Mastdarmcarcinoms.    Diss.  Basel  1902. 

10.  Wolff,  Wie  erzielt  man  vollkommene  Kontinenz  nach  totaler  Mastdarmexstirpation. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  28. 

11.  Fummi,  Rectostomia  glutaealis  alla  Willems.    Atti  del  XVI  Congr.  ital.  di  Chirurgia 
1902. 

12.  *Ghedini,  A.,  L'estirpazione  totale  del  retto,  processi  operatori  e  die  d'accesso.    Atti 
del  XVI  Congr.  ital.  di  Chirurgia  1902. 

Jaff6  (4).  Die  einzig  richtige  Untersuchung  ist  die  mit  dem  Finger, 
die  elektrische  Endoskopie  des  Rektums  kann  höchstens  ergänzen. 

Ein  frühes  Symptom,  das  stets  zu  genauer  Nachforschung  veranlassen 
muss,  ist  der  Tenesmus. 

Die  langen  (35  cm)  Endoskope  sind  nicht  ungefährlich  und  leisten  un- 
vollkommenes. 

Für  die  Untersuchung  kommt  übertriebene  Steinschnittlage  oder  Unter- 
suchung im  Stehen  in  Frage.  Namentlich  die  letztere  ist  sehr  zu  empfehlen. 
Knieellenbogenlage  ist  für  die  endoskopischen  Untersuchungen  die  beste. 

Die  Untersuchung  mit  Einführung  der  ganzen  Hand  darf  nur  vorgenom- 
men werden,  wenn  sich  im  Becken  kein  raumbeengendes  pathologisches  Hin- 
dernis findet.- 

Für  die  Differentialdiagnose  ist  von  entscheidender  Wichtigkeit,  ob  der 
Grund  des  Geschwüres  infiltriert  ist.     Das  spricht  für  Carcinom. 
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Das  Bauchfell  geht  auf  das  Rektum  vorn  in  der  Hohe  des  unteren 
Randes  des  IV.  Kreuzwirbels  über,  hinten  am  oberen  Rande  des  III.  Kreuz- 
wirbels.    Der  Punkt  wechselt  aber,  namentlich  bei  vorhandener  Geschwulst. 

Wichtig  ist  die  Frage,  ob  die  Geschwulst  das  Rektum  durchwachsen 
hat  oder  nicht,  ob  und  welche  Lymphdrüsen  ergriffen  sind. 

Die  Operation  soll  bei  Tumoren  des  unteren  oder  mittleren  Prostata- 
abschnittes mit  einem  Querschnitt  vor  dem  Mastdarm  beginnen,  von  dem  aus 
die  Lösung  der  vorderen  Darmwand  bis  zur  Eröffnung  der  Bauchfellfalte  vor- 
genommen wird.  Erst  dann  erfolgt  das  weitere  Arbeiten  von  einem  hinteren 
Schnitte  aus. 

Handelt  es  sich  um  Tumoren  der  oberen  Prostatagegend,  so  soll  vom 
hinteren  Schnitt  aus  zunächst  die  Bauchfellfalte  eröffnet  werden,  das  Rektum 
bezw.  die  Flexur  oberhalb  des  Carcinoms  durchtrennt  werden  und  dann  das 
untere  Stück  von  hinten  und  oben  aus  freigelegt  werden. 

Der  vaginale  Weg  ist  unter  gewissen  Verhaltnissen  gangbar. 

Über  das  kombinierte  Vorgehen  vom  Bauch  und  von  unten  fehlen  Verf. 
eigene  Erfahrungen. 

Für  die  Vereinigung  des  oberen  mit  einem  event.  unteren  Darmteil  gibt 
Verf.  eine  neue  Methode  an,  bei  der  erst  sekundär  die  beiden  Teile  vereinigt 
werden. 

Sobald  operiert  wird,  müssen  die  Drüsen  hinter  dem  Rektum  und  in 
der  Ereuzbeinhöhle  mit  entfernt  werden.  Sind  Drüsen  vorhanden,  wird  da- 
durch die  Prognose  wesentlich  verschlechtert.  Die  schlimmste  Bedeutung  haben 
die  Drüsen  im  Mesorektum. 

Der  hohe  Sitz  bietet  keine  Kontraindikation  mehr. 

Das  wichtigste  Moment  bei  der  Erwägung  der  Operabilität  bilden  die 
Verwachsungen. 

Sind  Analkrebse  weit  auf  Vulva  bezw.  Damm  übergegriffen,  kontraindi- 
ziert das  die  Operation. 

Schwere  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  kontraindizieren  ebenfalls 
die  Operation,  abgesehen  vom  Übergreifen  auf  die  Scheide. 

Übergreifen  auf  das  Beckenbindegewebe  und  sämtliche  diffuse  Geschwülste, 
die  ohne  erkennbare  Grenzen  in  die  Umgebung  hinein  infiltriert  sind,  schliessen 
die  Operation  aus. 

Zunächst  gibtSuter(9)  eine  ausführliche  Übersicht  über  die  gebräuch- 
lichen Operationsverfahren  bei  Mastdarmcarcinom.  Im  zweiten  Teil  folgt  die 
Statistik  der  an  der  Baseler  Klinik  operierten  Fälle  von  Mastdarmcarcinom 
mit  Anfügung  der  Krankengeschichten. 

Von  1878 — 98  kamen  84  Fälle  zur  Beobachtung,  davon  wurden  operiert 
70  =  83,3  °/o  und  zwar  mit  Anus  praeternaturalis  6,  radikal  64  =  76,1  °/o. 
Die  Operationen  wurden  nach  verschiedenen  Methoden  vorgenommen,  nach 
Kraske  35 mal.  Eine  Unterscheidung  zwischen  Amputation  und  Resektion 
ist  leider  nicht  gemacht. 

Es  starben  an  den  Folgen  der  Operation  14,  an  Rezidiv  35,  an  anderen 
Krankheiten  7  Patienten  (nach  7,  3,  2  Jahren;  die  übrigen  unter  1  Jahre), 
sind  ohne  Rezidiv  8  Patienten  (nach  5 — 19  Jahren  und  zwei  unter  3  Jahren). 

Lieblein  (6)  berichtet,  dass  in  der  Prager  Klinik  (Wolf ler)  98  Fälle 
zur  Aufnahme  kamen,  51  Männer,  47  Frauen.  47  Patienten  wurden  radikal 
operiert  und  zwar  22  mit  Resektion,  28  mit  Amputation. 
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Von  den  28  Amputationen  starben  3  =  10°/o  Mortalität.  Von  den  22 
Resektionen  6  =  27°/o  Mortalität. 

Die  Resultate  sind  folgende: 

Von  38  Kranken,  die  die  Operation  überlebten,  lebten  rezidiv-  und 
metastasenfrei  am  1.  VII.  1901  9  Fälle.  Sie  allein  kommen  bislang  als  Dauer- 
heilung in  Frage,  davon  nur  2  über  3  Jahre  geheilt.  Das  bedeutet  für  die 
länger  als  3  Jahre  operierten  Fälle  (20)  10°/o  Dauerheilungen. 

Wolf ler  operiert  nicht  bei  zu  ausgedehnten  Verwachsungen.  Auch  die 
Verwachsungen  mit  Harnblase  und  Harnröhre  kontraindizieren.  Womöglich 
wird  reseziert. 

Wölfler  benutzt  den  von  ihm  angegebenen  parasakralen  Schnitt,  der 
fast  stets  ausreicht. 

Quänu  (8)  berichtet  über  die  sicher  von  ihm  auf  abomino-perinealem 
Wege  operierten  Fälle.  Von  denselben  überlebten  sechs  und  starb  einer  bald 
an  Rezidiv  der  Leber.  Die  übrigen  fünf  sind  4,  4,  31/»,  3  und  IV2  Jahre 
rezidivfrei.     Die  iliakalen  After  funktionieren  gut. 

Diese  Resultate  sprechen  für  das  kombinierte  Operieren  vom  Bauch  und 
Tom  Perineum  aus. 

Wolff  (10)  hat  von  der  Gersuny  sehen  Drehung  recht  nette  Resultate 
gesehen,  wenigstens  lässt  sich  Kontinenz  für  festen  Stuhl  erreichen.  Die  Me- 
thode hat  aber  den  Nachteil,  dass  sie  eine  Loslösung  des  Mesorektums  nötig 
macht,  damit  der  Darm  sich  überhaupt  drehen  lässt.  Durch  zu  ausgedehnte 
Loslösung  wird  andererseits  die  Gangrän  des  unteren  Darmabschnittes  be- 
günstigt. 

Wolff  hat  deshalb  die  Drehung  nicht  mehr  gemacht,  sondern  bei  den 
letzten  beiden  Fällen  Paraffinprothesen  injiziert.  Bei  Injektion  wird  nicht 
primär,  sondern  nach  14  Tagen  gemacht,  wenn  die  Wunde  granuliert.  In 
beiden  Fällen  wurde  völlige  Kontinenz  erzielt. 

Bei  Frauen  wird  zwar  ein  vaginaler  Schnitt  benutzt,  für  die  Amputation 
ein  doppelter,  sich  hinter  dem  Anus  vereinigender,  für  die  Resektion  ein 
linksseitiger.  • 

Die  Wundhöble  wird  ausgiebig  tamponiert. 

Bei  Amputation  wird  ein  Sakralafter  gewählt,  unter  Verzicht  auf  alle 
Versuche  einen  Sphinkterersatz  zu  schaffen,  da  diese  nutzlos  sind. 

Bei  den  Resektionen  wird,  wenn  möglich,  die  Hochen  egg  sehe  Durch- 
zugsmethode  angewandt  oder  Naht  nach  Umstülpung  mit  nachfolgender  Re- 
position, einmal  Naht  in  der  Wunde. 

Fistelbildung  fand  gleichmässig  bei  allen  statt,  kam  aber  meist  spontan 
zum  Verschluss. 

Fummi(ll)  berichtet  über  einen  Fall  von  Rektalchirurgie,  der  in  prak- 
tischer Hinsicht  wichtig  ist.  Patientin  litt  an  einer  Fistula  ani  completa, 
deren  innere  Öffnung  ziemlich  hoch  lag.  Behandlung  wie  gewöhnlich:  Spal- 
tung des  Fistelganges  mit  dem  Thermokauter,  Tamponade.  —  Der  post- 
operative Verlauf  bot  nichts  Bemerkenswertes  dar,  ausser  dass  die  Bildung 
des  Narbengewebes  äusserst  langsam  von  statten  ging.  Der  Heilung  ent- 
gegengehend fiel  Patientin  auf,  dass  sie  den  Reiz  zur  Kotentleerung  nicht 
mehr  so  gut  wie  früher  empfand  und  auch  den  Stuhl,  namentlich  wenn  er 
flüssiger  war,  nicht  zu  verhalten  vermochte.  —  Verf.  nahm  lokale  Kauteri- 
sationen vor,  um  ein  Narbengewebe  zu  erhalten,  das  die  beiden  Sphinkter- 
stiimpfe   besser   zusammenhielte;    später  schritt  er  zur  Exzision   und  Naht. 
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Alles  umsonst.  So  verliefen  8  Monate,  ohne  dass.  hinsichtlich  der  Kontinenz 
irgend  eine  Besserung  eintrat.  Verf.  hielt  es  deshalb  für  angezeigt,,  eine 
neue  Sphinkteröffnung  zu  schaffen  resp.  den  Mastdarmstumpf  nach  dem  181*3 
von  Willems  ersonnenen  Verfahren  zwischen  den  Fasern  des  M.  glutaeus 
magnus  ausmünden  zu  lassen.  Er  bildete  einen  dreieckigen  Hautlappen  mit 
unterer  und  äusserer  Basis,  um  die  hintersten  und  untersten  Fasern  des 
M.  glutaeus  magnus  freizulegen,  trennte  das  Septum  vom  Kreuzbein  und  der 
hinteren  Scheidenwand  los,  erweiterte  die  Fasern  des  grossen  Gesässmuskels 
zu  einem  kräftigen  Muskelring,  an  den  er  dann  den  Mastdarmstumpf  heftete. 
In  den  zurückgeschlagenen  Lappen  legte  er  an  der  der  Mastdarmausmündung 
entsprechenden  Stelle  einen  vertikalen  Schnitt.  —  Seit  dem  Operationsakt  ist 
ein  Jahr  verflossen.  —  Der  neue  After  ist  vollkommen  kontinent,  Patientin 
arbeitet  wie  früher  und  sagt,  dass  sie  den  Stuhl,  selbst  wenn  er  flüssig  ist. 
gut  zurückzuhalten  vermag.  Ein  geringer  Grad  von  Verengerung  besteht  an 
der  Ausmündungsstelle,  dort  wo  die  Haut  in  die  Schleimhaut  übergeht. 

R.  Galeazzi. 

Die  Rektalsensibilität,  die  Vorbedingung  für  die  Kontinenz  auch  bei  er- 
haltenem Sphinkter,  kehrt  erst  allmählich  zurück. 

Unter  den  sechs  bisherigen  Fällen  von  Resektion  eines  Mastdarmvorfalles 
nach  der  Mikulicz  sehen  Methode  waren  3  Misserfolge.  Zur  Besserung  der 
Resultate  will  He  nie  (3)  das  Nikola-Oonische  Verfahren  auch  für  die 
Resektion  der  Prolapse  anwenden.  Also  Umschneidung  an  der  Hautanusgrenze. 
Herabziehen  der  Darmschleimhaut,  Eröffnung  der  vorderen  Peritonealtasche 
und  Vernähung  des  Peritoneums  höher  oben,  Massenligatur  des  Mesokolons. 
Abtragung  des  gestreckten  Prolapses  bis  auf  6  cm.  Der  Darm  wird  an  der 
Haut  fixiert  und  in  das  vorstehende  Stück  ein  Glasrohr  eingebunden  oder 
besser  letzteres  an  einen  Ring,  wie  bisher,  befestigt.  He  nie  teilt  einen  so 
operierten  Fall  mit,  dessen  Länge  18  cm  betrug. 

B.  Spezielles. 

a)  Kongenitale  Störungen. 

1.  Bartholdy,  Fistula  ani  congenita,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

2.  Bichelmann,  Über  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarmes  und  Afters  und  die 
Missbildungen  im  Bereich  des  inneren  und  äusseren  Darmes.    Diss.  Erlangen  1902. 

3.  Gauriane,   MUe.  Tatiane,    Malformations   congenitales  de  l'ames.    Atr£sie  anale  et 
abouchement  du  rectum  a  la  vulve.    These  de  Doctorat.    Lausanne  1901. 

4.  Günther,  Über  Atresia  ani.     Diss.  Bern  1902. 

5.  Laurie,  Three  cases  of  imperforate  anus  and  rectum.    The  Lancet  1902.  18.  Jan. 

6.  Stevens,  A  case  of  imperforate  anus.    The  Lancet  1902.  March  22. 

7.  Stieda,  Atresia  ani  praeputialis.    Verein  der  Ärzte  in  Halle.    Münchener  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  36. 

8.  Wilson,  Congenital  atresia  and  Stenosis  of  the  rectum   and  anus.    Medical  News 
1902.  18.  Jan. 

9.  Ferraresi,   P.,  Contributo  all'  intervento  chirurgico  nei  vizi  di  conformazione  dei- 
T  ano  e  del  retto.    Riforma  medico  1902.  Vol.  II.  Nr.  58. 

10.    Gelati,  F.,  Sopra  un  caso  di  ano  perineale.    La  Clinica  Chirurgica  1902.  Nr.  11. 

Stevens  (6)  teilt  einen  Fall  von  Anus  imperforatus  mit.  Ein  Versuch, 
vom  Perinäum  aus  den  Darm  zu  erreichen,  schlug  fehl  und  es  wurde  schon 
eine  Kolostomie  erwogen,  als  etwas  Mekonium  aus  der  Vagina  entleert  wurde. 
Nach  Einführung  einer  Sonde  in  die  Rektovaginalfistel  gelang  es  nunmehr 
leicht,   den  Darm  zu  finden  und  in  der  Operationswunde  an  normaler  Stelle 
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einzunähen.  Die  Heilung  verlief  gut  und  es  wurde  reichlich  Mekonium  ent- 
leert, doch  starb  das  Kind  am  4.  Tage  an  Bronchopneumonie. 

Ferraresi  (9)  berichtet  über  7  Fälle  von  Bildungsfehlern  des  Afters 
und  Mastdarms,  von  denen  er  6  mit  Erfolg  operierte: 

I.  Fall :  10 jähr.  Mädchen.  Es  fehlte  die  Afteröffnung.  Eröffnung  an  der  Schamritze 
vor  der  Scheidenklappe.  Isolierung  des  Afterblindsackes,  Herabziehen,  Eröffnung  und  An- 
heften derselben  an  die  Kutis  um  den  vorher  in  den  Darm  gelegten  Schnitt  herum. 

II.  Fall:  4  Tage  altes  Kind.  Es  fehlte  die  Afteröffnung.  Durchschneidung  der  Ge- 
webe bis  zum  Afterblindsack  (der  3cm  tief  lag),  Herabziehen,  Eröffnung  und  Anheften 
derselben  an  den  Einschnitt  in  die  Kutis. 

III.  Fall:  1  Tag  altes  Kind.    Fehlen  der  Afteröffnung.    Operation  wie  oben. 

IV.  Fall:  9  Monate  altes  Kind.  Angeborene  Mastdarmverengerung.  Abtragung  des 
fibrösen  Gewebes  das  die  Kommunikation  zwischen  Anus  und  Rektum  beeinträchtigte. 

V.  Fall:  5  Monate  altes  Kind.  Fehlen  der  Afteröffnung.  Angeborene  Blasenmast- 
darm fistel. 

VI  f.  Fall:  3  Tage  altes  Kind.    Imperforation  des  Mastdarms.   Einschnitt  ins  Sepiment. 
Zum  Schlüsse  handelt  Verf.  von  der  pathologischen  Anatomie,  den  Symptomen  und 
der  Behandlung  der  After-Mastdarm-Bildungsfehler.  R.  Galeazzi. 

VI.  Fall:  2  Tage  altes  Kind.    Fehlen  der  Afteröffnung.    Operation  wie  oben. 
Gelati  (10)  berichtet  über  einen  Fall  von  Perinealafter ;  derselbe  betrifft  ein  15 jähr. 

Mädchen,  das  seit  der  ersten  Kindheit  an  unfreiwilligen  Kotabgang  und  hartnäckiger  Stuhl- 
verstopfung litt.  Die  Afteröffnung  befand  sich  gleich  unterhalb  der  hinteren  Kommissur 
der  grossen  Schamlefzen  in  Form  eines  mit  der  Basis  nach  unten,  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Trichters;  die  Schleimhaut  hatte  normale  Färbung  und  bildete  einen  ungefähr 
1 2  cm  breiten  Ring  an  der  Afteröffnung,  von  welchem  weiter  oben  in  einem  zentralen 
Paukte  zusammenlaufende  Schleimhautfalten  abgingen.  Der  Damm  fehlte  vollständig. 
2  cm  hinter  besagter  Öffnung  fand  sich  ein  bräunlicher  hyperchromischer  Fleck  mit  zahl- 
reichen nach  allen  Seiten  ausstrahlenden  Hautfältchen  (hier  hätte  unter  normalen  Ver- 
hältnissen der  After  seinen  Sitz  gehabt).  Die  Entstehung  dieser  Bildungsanomalie  lässt 
sich  nach  dem  heutigen  Stand  der  Wissenschaft  nicht  erklären;  es  lassen  sich  nur  Hypo- 
thesen aufstellen. 

Ein  Operationsakt  erschien  notwendig,  um  einer  grösseren  Erschlaffung  der  Darm- 
wand und  somit  einer  vollständigen  Atonie  vorzubeugen;  er  wurde  von  Ruggi  nach  dein 
Rizzolischen  Verfahren  ausgeführt  (hinterer  Einschnitt  an  der  Mastdarmausmündung, 
Lostrennung  und  Verschiebung  des  Mastdarms  nach  hinten  und  Anheftung  desselben  an 
das  hintere  Ende  des  Einschnittes,  Naht  vorn  zur  Herstellung  des  Dammes).  Das  Resultat 
war  so  wohl  in  ästhetischer  als  in  funktioneller  Hinsicht  ein  brillantes.       R.  Galeazzi. 

b)  Verletzungen.     Fremdkörper. 

1.  Turner,  A  case  of  Perforation  of  the  rectum  into  the  peritoneal  cavity.    Laparotomy, 
suture,  recovery.    The  Lancet  1902.  May  24. 

Turnes  (1)  sah  einen  17jährigen  Knaben,  dem  bei  einem  Sprung  ein 
Besenstiel  in  den  After  gedrungen  war.  Danach  heftige  Schmerzen  und 
Blutung. 

Die  Untersuchung  im  Hospital,  die  in  Narkose  stattfand,  8V2  Stunden 
nach  der  Verletzung,  ergab  das  Vorhandensein  einer  ausgedehnten  perforieren- 
den Verletzung  der  vorderen  Wand,  wie  durch  eine  eingeführte  Sonde  mit 
Sicherheit  festgestellt  wurde. 

Bei  der  sofort  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  Stuhl  und  Blut 
im  Becken,  und  zwischen  Blase  und  Rektum  die  zwei  Zoll  lange  Wunde. 
Örtliche  Reinigung,  Naht  der  Rektumwunde  und  des  Peritoneums.  Drainage 
der  Bauchwunde  durch  Glasdrain  und  Gaze,  Einführung  eines  Rohres  in 
den  Anus. 

Der  Kranke  erholte  sich.  Nach  einigen  Tagen  wurde  Stuhl  aus  der 
Peritonealwunde  und  aus  dem  Anus  entleert.  Schliesslich  völlige  Heilung. 
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c)  Entzündungen,  Geschwüre,  Strukturen. 

1.  C ott er,  Gase  of  colotomy  for  retrovesical  fistula  with  strictare  of  rectum:  colpotomy, 
and  circular  enteroraphy.     British  raedical  Journal  1902.  Sept.  6. 

2.  Gussenbauer,   Über  die  Behandlung  der  Fissura  ani.     Wiener  klinische  Wochen- 
schrift. Nr.  2. 

3.  Hilz,   Ein  Fall  von   chronischer  Glutaealphlegmone   in   Anschluss   an   Periproktitis. 
Dias.  München  1902. 

4.  König,   Die  Erkrankungen  des  Mastdarmes   infolge  von  Infektion   durch   Gonorrhöe 
und  Syphilis.    Berliner  klinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  18. 

5.  König,  Fritz,   Syphilitische  Mastdarmstriktur.    Altonaer  ftrztl.  Verein.     Münchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  27. 

6.  Marchand,  Traitement  des  fistulös  rectoperineales  et  recto-vaginales  par  l'abaisse- 
ment  de  la  muqueuse  rectale.    La  Presse  m£dicale  1902.  Nr.  22. 

7.  Martin,  Fistule  pelvirectale  snperieure.    Bull,  et  Mem.  de  la  soc.  de  Chirg.  de  Paris 
1902.  Nr.  2. 

8.  Pavel,    Cystische  Entartung  des  Sinus   Herrmann  und  Genese  der  Mastdannfisteln. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  62.  Heft  5  u.  6. 

9.  Thevenot,  De  l'actinomycose  ano-rectale.     Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  8. 

10.  Wegner,    Zur  Ätiologie   und  Therapie   der   durch  Infektion   entstandenen    Rektum- 
strikturen.    v.  Langenbecks  Archiv.  Bd.  66.     (Jubilaumsband  König.) 

11.  Monari,   IL,   Nuovi  processi  curativi  delle  stenosi  rettali  benigne.     Bologna  Regia 
Tipografia  1902. 

12.  *Prunai,   G.    B. ,    Le  corventi  ad   alta  frequenza   nella  cura  della  ragade  anale.    II 
nuovo  raccoglitore  medico  1902.  F.  3. 

Wegner  (10).  Die  Strikturen  des  Mastdarms  kommen  meist  sehr  spät 
in  Behandlung.  Die  Häufigkeit  betrug  in  der  Charitäe  l,9°/o  aller  Kranken- 
aufnahmen.  Sie  betrifft  fast  nur  Frauen  30  :  2.  Unter  den  32  beobachteten 
Fällen  hatten  14  Lues,  7  Gonorrhöe  gehabt,  über  11  war  nichts  Sicheres  zu 
eruieren.  Ein  charakteristisches  anatomisches  Merkmal  für  die  Unterschei- 
dung beider  Ätiologieen  gibt  es  nicht. 

Die  Behandlung  bestand  bei  19  Fällen  in  Dehnung  und  Spülung.  Auch 
nach  langer  Behandlung  treten  die  Verengerungen  nach  Aussetzen  des  Bon- 
gierens bald  wieder  auf. 

Die  Resektion  wurde  7  mal  mit  1  Exitus  ausgeführt.  Die  Resektion  ist 
schwierig,  da  in  dem  narbigen  Gewebe  nur  mit  dem  Messer  gearbeitet  werden 
kann.    Die  Dauererfolge  waren  nicht  vollkommen. 

Bei  5  Nachuntersuchten,  die  ihrem  Beruf  nachgehen  konnten  und  sich 
subjektiv  leidlich  wohl  fühlten,  hatten  sich  Strikturen  wiedergebildet.  Nur  in 
einem  Fall  fand  sich  vollkommener  Sphinkterschluss. 

Die  Kolostomie  wurde  5  mal  mit  1  Todesfall  ausgeführt.  Der  Krank- 
heitsprozess  wird  durch  sie  günstig  beeinflusst,  aber  nicht  geheilt. 

Die  Kolostomie  hat  stattzufinden: 

1.  Bei  zu  grosser  Höhe  der  Striktur. 

2.  Bei  hohen  Rektovaginalfisteln  und  eiternden  Analfisteln. 

3.  Bei  Erfolglosigkeit  einer  Bougierkur,  wenn  nach  früherer  Resektion 
die  Striktur  rezidiviert. 

4.  Bei  drohender  Lebensgefahr  entkräfteter  Individuen. 
Gussenbauer  (2).    Oberflächliche  Einrisse  der  Analschleimhaut  heilen 

bei  Regelung  der  Diät  und  Salbenbehandlung. 

Bei  tiefergehenden  Einrissen  mit  kailösen  Rändern  ist  ein  operatives 
Vorgehen  angezeigt.  Gussenbauer  bevorzugt  vor  anderen  operativen  Me- 
thoden (Inzision,  Exzision,  Kauterisation)  die  forcierte  Dehnung  in  Narkose. 
Diese  Operation  liefert  schnelle,  sichere  und  dauernde  Erfolge. 
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27  se^t  dem  Oktober  1894  mit  Erfolg  behandelte  Fälle  werden  mit- 
geteilt. 

Gottes  (1).  Bei  einer  41jährigen  Frau  war  ein  Beckenabscess  in  Mast- 
darm and  Blase  durchgebrochen. 

Es  bestand  ein  heftiger  Blase nkatarrb,  auch  wurde  Stuhl  durch  die  Blase 
entleert.  Drei  Zoll  über  dem  Anus  war  das  Rektum  durch  perirektale  narbige 
Gebilde  strikturiert.    Der  Uterus  war  völlig  unbeweglich. 

Zur  Beseitigung  der  Beschwerden  wurde  zunächst  eine  Kolostomie  ge- 
macht. Danach  hörten  die  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  auf,  die  Fistel 
heilte  und  das  Beckenexsudat  verschwand.  Dann  wurden  von  einer  hinteren 
Kolpotomie  aus  perirektale  Narben  entfernt,  auch  vom  Anus  aus  das  Rektum 
durch  Bougieren  dilatiert.  Schliesslich  wurde  durch  eine  dritte  Operation 
der  Anus  praeter  naturam  durch  Enteroraphie  geschlossen. 

Die  Beschwerden  waren  beseitigt. 

Martin  (7).  Einer  25jährigen  Frau  war  vor  3  Monaten  ein  paranaler 
Abscess  gespalten,  wonach  eine  stark  eiternde  Fistel  zurückblieb.  Die  Unter- 
suchung in  Narkose  ergab  das  Vorhandensein  einer  11  cm  langen  Fistel,  die 
bis  in  die  Gegend  der  Synchondrosis  sacroiliaca  führte.  Die  Fistel  wurde 
gespalten  und  drainiert.  Dabei  fand  sich  keine  Erkrankung  des  Knochens. 
Heilung. 

Marchand  (6).  Bei  einem  15jährigen  Mädchen  bestand  eine  Rekto- 
perinealfistel,  die  vermutlich  im  Anschluss  an  eine  frühere  Operation  enstan- 
den  war.   Aus  der  Fistel  war  ein  grosser  Teil  Mastdarmschleimhaut  prolabiert. 

Nach  Dehnung  des  Anus  wurde  die  Schleimhaut  2  cm  über  dem  After 
zirkulär  umschnitten,  der  Schleimhautzylinder  bis  über  die  Fistel  hinaus  von 
der  Unterlage  frei  präpariert  und  herabgezogen.  Das  vorgezogene  Stück 
Schleimhaut  vernäht.     Schliesslich  wird  die  Perinealfistel  vernäht. 

Glatte  Heilung. 

Thevenot  (9).  Der  Anus  und  das  Rektum  mit  ihrer  bindegewebs- 
reichen  Umgebung  ist  für  die  Entwickelung  der  Aktinomykose  ein  günstiger 
Boden.  Die  Infektion  erfolgt  unmittelbar  von  der  Schleimhaut  (auf  aufsteigen- 
dem oder  absteigendem  Wege)  oder  indirekt  von  Nachbarorganen  aus.  Im 
ersten  Fall  betreffen  die  Veränderungen  mehr  die  Haut,  im  anderen  das  tiefe 
Beckenbindegewebe. 

Anfangs  besteht  Diarrhöe  oder  fistulöse  Abscesse,  oder  Zeichen  von  Ver- 
engerung, später  zählreiche  Fisteln,  holzharte  Infiltration  des  Perinäum  und 
des  Beckens,  schliesslich  Übergreifen  auf  Peritoneum,  Blase  und  Darm. 

Die  Prognose  ist  schlecht.  Unter  15  Fällen  starben  7,  von  4  war  der 
Ausgang  unbekannt,  3  wurden  geheilt,  1  seit  3  Jahren  in  Behandlung. 

Bei  Narbenstenosen  am  unteren  Mastdarmabschnitt  empfiehlt  Mo nari  (11) 
ein  plastisches  Verfahren,  das  darin  besteht,  dass  man  die  vordere  Hälfte 
des  das  Mastdarmlumen  einengenden  Bindegewebsringes  durch  einen  der  nor- 
malen Mastdarmwand  entnommenen  Lappen  ersetzt.  Mittelst  dieses  Ver- 
fahrens hat  Verf.  bei  2  Frauen  die  Kanalisation  des  Mastdarmes  dauernd 
wieder  hergestellt  (die  Operationen  datieren  seit  4  resp.  3  Jahren).  Die 
Technik  ist  folgende:  man  macht  einen  von  dem  einen  zum  anderen  Sitz- 
höcker sich  erstreckenden,  den  Damm  in  der  Mitte  des  Scheidenmastdarm- 
raumes  durchsetzenden  krummlinigen  Einschnitt,  isoliert  den  stenosierenden 
Abschnitt  unter  allmählicher  Blutstillung  und  trägt  die  vordere  Hälfte  der 
Mastdarmwand  auf  der  dem  stenosierenden  Gewebe  entsprechenden  Strecke 
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ab  derart,  dass  ein  rechteckiger  Substanzverlust  entsteht.  Diesen  deckt  man 
durch  einen  Lappen  mit  oberer  Basis,  den  man  durch  Verlängerung  der 
lateralen  Einschnitte  nach  oben  der  vorderen  Mastdarm  wand  entnimmt; 
U-Naht.  Herabziehen  der  hinteren  Scheidenwand,  Vernähung  der  Muskeln 
der  Dannebene;  Einführung  einer  Nelatonschen  Spritze  in  den  Mastdarm, 
die  man  2  Tage  in  situ  lässt;  Opiumbehandlung;  Purgiermittel  am  6.  Tage. 
Dieses  Verfahren  ist,  nach  Verf.,  nicht  geeignet  in  Fällen,  in  den  mul- 
tiple Stenosen  bestehen  oder  die  Stenose  übermässig  lang  oder  mit  Proktitis 
kompliziert  ist.  In  einem  Falle  von  Doppelstenose  des  Mastdarmes  mit  Prok- 
titis wendete  Verf.  dagegen  ein  anderes  Verfahren  an,  das  ebenfalls  ein  voll- 
kommenes funktionelles  Resultat  gab :  Er  machte  einen  zirkulären  Einschnitt 
um  die  Afteröffnung  herum,  isolierte  sorgfältig  den  Sphinkter  und  unterband 
das  so  präparierte  Darmende.  Hierauf  machte  er  einen  von  dem  einen  zum 
anderen  Sitzhöcker  sich  erstreckenden,  den  Damm  in  der  Mitte  des  Scheiden- 
mastdarmraumes  durchsetzenden  krummlinigen  Einschnitt;  an  den  Mastdarm 
gelangt,  schlug  er  den  Muskelhautlappen  um,  der  auch  den  Afterschliesser 
umfasste,  und  isolierte  den  Mastdarm  so  weit,  dass  sich  dessen  gesunder, 
oberhalb  der  Stenose  gelegener  Abschnitt  leicht  mit  der  Haut  in  Kontakt 
bringen  liess.  Nachdem  er  mit  den  Fingern  eine  leichte  Divulsion  im  Sphinkter 
bewirkt  hatte,  führte  er  den  ganzen  isolierten  Darmabschnitt  durch  diesen 
hindurch  und  schlug  den  Muskelhautlappen  zurück.  Die  Muskeln  der  Damm- 
ebene vernähte  er  mit  Gatgut ,  die  Haut  mit  Seide ;  hierauf  heftete  er  den 
Sphinkter  mit  einigen  Nähten  an  die  Darmwand,  etwas  oberhalb  der  zweiten 
Stenose,  durchschnitt  quer  den  ausserhalb  des  Sphinkters  hängenden  Abschnitt 
und  nähte  die  Schnittfläche  an  die  Ränder  des  um  die  Afteröffnung  gelegten 
zirkulären  Hauteinschnittes.  R.  Galeazzi. 

d)  Geschwülste,   Prolapse,  Hämorrhoiden. 

1.  Aronheim,  Heftige  Blutung  und  Anämie  verursacht  durch  einen  prolabierten  Mast- 
dannpolypen bei  einem  10jährigen  Knaben.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  28. 

2.  Bardenheuer,  Ein  Fibrosarkom  des  Mastdarmes  als  Beitrag  zu  den  malignen  Rektal- 
geschwülsten.   Diss.  München  1902. 

3.  Bevan,  Lymphosarcoma  of  the  rectum.  Chicago  surg.  society.  Annais  of  surgery 
September. 

4.  Chavannaz,  Volumineux  adenome  du  rectum  chez  un  adulte;  extirpation;  guerison. 
Journal  de  Med.  de  Bordeaux  1902.  Nr.  20. 

5.  Davis,  The  radical  eure  of  haemorrhoids  without  the  use  of  general  anaesthesia 
Transactions  of  the  Philadelphia  academy  of  Surgery.     Annais  of  Surgery  1902.  Jane. 

6.  Dur  et,  Extirpation  du  rectum  par  la  voie  abdomino-penneale  avec  abouchement 
consecotif  de  le  S  iliaque  a  l'anus  conservation  du  sphineter  et  du  canal  anal.  Bull. 
de  l'academie  de  Med.  1902.  Nr.  37. 

7.  v.  Eiseisberg,  Zur  operativen  Behandlung  grosser  Rektumprolapse.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

8.  Elter,  Rektumtumor  und  Corpus  liberum  der  Bauchhöhle,  v.  Brunsches  Archiv 
1902.  Bd.  35.  Heft  2. 

9.  Ehrlich,  Zur  Ligaturbehandlung  der  Hämorrhoiden,  v.  Brunsches  Archiv  1902. 
Bd.  35.  Heft  1. 

10.  Goadavin,A  case  of  Carcinoma  of  the  rectum ;  Operation.    The  Lancet  1902.  March  8. 

11.  Graff,  Eine  retrorektale  teratoide  Geschwulst  mit  adenocarcinomatöser  Degeneration. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  64.  Heft  5  u.  6. 

12.  Hepert,  Lymphosarcoma  of  the  rectum.    Chicago  surg.  soc.    Annais  of  surgery  1902. 
Sept. 

13.  Karewski,  Zentralbl.  f.  Chirurgie.  Nr.  28. 
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14.  Knecht,  Zur  Operation  des  Prolapsus  ani  et  recti.    Dies.  Greifswald  1902. 

15.  Lex  er,  Myome  des  Mastdarms,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  1. 

16.  Mackenrodt,  Laparotomia  hypogastrica  extraperitonealis  zur  Heilung  des  Gebftr- 
mutterscheidenkrebses  und  des  Mastdarmkrebses.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  38. 

17.  v.  Meyer,  Beiträge  zur  Exstirpation  des  primftren  Scheidencarcinoms  mit  Perfora- 
tion des  Mastdarms,    v.  Brunsches  Archiv  1902.  Bd.  34. 

18.  Mignon,  Prolapsus  complet  du  rectum  gueri  par  la  rectopexie.  Bull,  et  Möm.  de  la 
soc.  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  9. 

19.  Moreshin,  Traitement  des  grands  prolapsus  du  rectum.  Bull,  et  Möm.  de  la  soc. 
anatomique  de  Paris  1902.  Nr.  1. 

20.  Pindi,  A  case  of  Carcinoma  of  the  rectum  Operation.    The  Lancet.    March  8. 

21.  Potarca,  Sur  un  nouveau  procäde*  operatoire  des  hemorroides.  Revue  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  5. 

22.  Riche,  Ablation  abdomino-perineale  du  rectum.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  29. 

23.  Riedel,  Umstechung  der  Hämorrhoiden  vom  Analrande  aus.  31.  Chirurgenkongress 
1902. 

24.  Sonnenschein,  Ein  Beitrag  zur  Therapie  des  Mastdarmvorfalles  bei  Infantilismus. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  44. 

25.  Talke,  Über  Endresultate  der  v.  Langenbeckschen  Hftmorrhoidenoperation.  Bei- 
träge zur  klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  33.  Heft  1. 

26.  Thiele,  Zur  Behandlung  der  Hämorrhoiden.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  22. 

27.  Bonmarito,  F.,  L'operazione  radicale  delle  emorroidi  col  processo  Withead.  Clinica 
chirurgica  1902.  Nr.  9. 

28.  Campana,  R.,  Alcune  proprietä  di  morfologia  e  di  eziologia  aproposito  di  un  fibroma 
perianale.    Rif.  med.  1902.  Vol.  III.  Nr.  9. 

29.  Morelli,  P.,  Due  casi  di  cancro  del  retto.  La  nuova  rivista  clinico-terapeutica  1902. 
Nr.  10. 

30.  *Pivani,  R.,  Contributo  alla  cura  della  sfinteralgiae  delle  emorroidi  con  le  correnti 
ad  alta  frequenza  e  ad  alta  tensione.  Ann.  di  Elettric  medica.  Terapia  fisica  1902. 
Nr.  20. 

31.  *—  Le  correnti  stertziane,nella  cura  delle  emorroidi.     Ann.  di  Elettricita  med.  1902. 

32.  Virdia,  A.,  La  cura  chirurgica  delle  emorroidi.  Gazz.  internaz.  di  med.  pratica  1902. 
Nr.  17-20 

Mackenrodt  (16).  Die  vaginalen  Methoden  zur  Entfernung  von  Uterus- 
carcinomen  haben  schlechte  Dauerresultate,  da  sie  nicht  erlauben,  die  Para- 
metrien  genügend  auszuräumen  und  die  Drüsen  zu  entfernen.  Wer  the  im 
ist  deshalb  zur  Laparotomie  Freunds  zurückgekehrt  und  ebenso  Macken- 
rodt selbst.  1.  Mackenrodt  trennt  durch  einen  zungenförmigen  Schnitt 
die  Muskelansätze  der  Rekti  knapp  an  der  Symphyse  ab,  ohne  zunächst  das 
Peritoneum  zu  öffnen.  Sodann  geht  der  Schnitt  jederseits  an  den  Rektis 
extraperitoneal  bis  zur  Zone  des  Spin.  ant.  sup.  2.  Eröffnung  des  Peri- 
toneums über  der  Blasengrenze,  Anheftung  der  Blase  an  der  Symphyse,  Vor- 
ziehen des  Uterus,  Abbinden  der  Adnexe  und  Abschneiden  derselben  von  der 
Beckenwand.  Darauf  wird  der  gebildete  Peritoneallappen  der  vorderen  Bauch- 
wand auf  die  hintere  Beckenwand  über  das  Rektum  weg  aufgenäht  und  da- 
durch die  Bauchhöhle  gegen  das  Operationsfeld,  das  kleine  Becken,  abge- 
schlossen. Nach  Zurückschiebung  des  seitlichen  Peritoneums  werden  sämtliche 
Drüsen  (innere  Leistendrüsen,  iliakalen,  die  der  Anonyma  iliaca,  hypogastrischen 
etc.  Drüsen)  mit  dem  Bindegewebe  entfernt.  Die  grossen  Gefässe  laufen 
isoliert  durch  den  Beckenraum. 

Gazedrain  nach  der  Scheide,  darüber  Blase  gelagert  und  mit  der  hin- 
teren Beckenwand  vernäht.  Die  Drüsenhöhlen  werden  austamponiert  und  die 
Gazelappen  durch  die  Seitenschnitte  des  zungenförmigen  Lappens  hinausge- 
leitet.   Die  abgetrennten  Rekti  werden  mit  versenkten  Silberdrahtnähten  be- 
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festigt.  Mackenrodt  hat  11  der  vorgeschrittensten  Fälle  auf  diese  Weise 
mit  Erfolg  operiert.  Bei  einem  hat  er  auch  die  ganze  Arapulla  recti  mit 
entfernt.  Die  vorzüglichen  Erfolge  legen  es  nahe,  auch  beim  Carcinoma  recti 
denselben  Weg  zu  gehen.  Man  kann  das  ganze  Rektum,  ja  das  Kolon  so 
hoch  als  beliebt  auslösen  und  das  Ende  in  den  Sphinkter  einnähen,  und 
dabei  auch  alle  inneren  Drüsen  entfernen.  Beim  Manne  ist  die  Operation 
noch  leichter  als  bei  der  Frau. 

R.  Pindi  (21)  teilt  einen  Fall  mit  von  tief  sitzendem  Rektumcarcinom, 
dessen  Operation  gutartig  verlief.  Der  Tod  trat  aber  6  Wochen  danach  an 
einer  Gehirnmetastase  ein. 

Ellis  (8)  berichtet  über  einen  freien  Körper  der  Bauchhöhle,  der  sich 
in  den  Douglas  gesenkt  hatte.  Er  imponierte  als  Rektumcarcinom  und 
wurde  daraufhin  von  einem  parasakralen  Schnitt  aus  operiert.  Es  handelte 
sich  um  einen  kastaniengrossen  verkalkten  Tumor.  Die  spätere  Autopsie  er- 
gab das  Vorhandensein  eines  Carcinoms  an  der  Übergangsstelle  auf  das  Rektum 
und  zahlreiche,  stark  verkalkte  Metastasen  im  Omentum  majus  und  im 
Mesenterium. 

Graff  (11).  Bei  einer  34jährigen  Frau  fand  sich  zwischen  Mastdarm 
und  Kreuzbein  ein  kindskopfgrosser  Tumor,  mit  dem  Mastdarm  nur  in  lockerer 
Verbindung,  überhaupt  mit  seiner  Umgebung  nicht  fest  verwachsen.  Der 
Tumor  war  prall  elastisch  und  enthielt  Dermoidbrei.  Auch  bei  der  Operation 
fand  sich  kein  Zusammenhang  mit  irgend  einem  Organ.  Die  Operation  fand 
von  einem  parasakralen  Schnitt  aus  statt.  Nach  10  Wochen  ausgedehntes 
Rezidiv  einer  malignen  Geschwulst. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  teratoide  Ge- 
schwulst handelte,  von  deren  drüsigen,  mit  Zylinderepithel  ausgekleideten 
Schläuchen  sich  ein  Adeno-Carcinom  entwickelt  hat,  mit  Neigung  zur  schlei- 
migem Zerfall  mit  nachfolgender  Verkalkung.  In  der  Literatur  finden  sich 
letzthin  häufig  Mitteilungen  über  Dermoide,  auf  deren  Boden  Carcinome  sich 
entwickelt  haben. 

Chavannaz  (4).  Einem  30jährigen  Manne  war,  solange  er  sich  zu 
erinnern  vermochte,  beim  Stuhl  etwas  aus  dem  After  vorgetreten  und  beim 
Stuhl  war  etwas  Blut  verloren.  Seit  einigen  Monaten  war  der  vortretende 
Körper  gewachsen  und  nur  mit  Mühe  nach  dem  Stuhl  zurückzubringen.  Der 
Tumor  ist  gestielt  und  geht  von  der  Schleimhaut  aus.  Nach  Dilatation  des 
Anus  lässt  es  sich  vorziehen  und  abtragen.  Der  3  cm  im  Durchmesser 
messende  Schleimhautdefekt  wird  durch  Naht  geschlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Adenom. 

Lex  er  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Myom  des  Mastdarmes,  bei 
welchem-  sich  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  nach  hinten  in  die  Kreuzbein- 
höhle entwickelt  hatte.  Diese  Entwickelung  nach  hinten  fand  er  nur  bei 
zwei  anderen  Fällen  in  der  Literatur  erwähnt.  Der  Tumor  war  ungemein 
fest  mit  der  hinteren  Rektumwand  verwachsen,  so  dass  der  Versuch,  anf 
sakralem  Wege  den  Tumor  unter  Erhaltung  des  Mastdarmes  zu  entfernen, 
misslang.     Es  kam  zur  Amputatio  recti. 

Bevan  (3).  Bei  einem  50jährigen  Manne  operierte  Verfasser  einen 
Tumor  der  hinteren  Rektalwand  auf  sakralem  Wege.  Der  Tumor  begann 
2,5  cm  über  dem  After,  seine  obere  Grenze  war  nicht  festzustellen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Lymphosarkom. 

Patient  ist  seit  9  Monaten  ohne  Rezidiv. 
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Davis  (5)  will  Hämorrhoidalknoten  nach  Anästhesierung  durch  Kokain 
und  nach  Einführung  von  Kellys  Sphinkteroskop  mit  einem  schmalen  elek- 
trischen Brenner  in  verschiedenen  Sitzungen  entfernen.  Der  Patient  wird 
dabei  in  seiner  Beschäftigung  nicht  gestört.  Nicht  alle  Fälle  sind  für  diese 
Behandlung  geeignet. 

In  der  Diskussion  sprachen  sich  die  meisten  für  Kauterisation  aus. 

Potarca  (21)  hat  5  Fälle  nach  einem  neuen  Verfahren  operiert,  das 
vordem  White headschen  Vorzüge  hat  und  in  15 — 20  Minuten  beendet  ist. 

Ein  Zylinder  von  8 — 9  cm  Länge,  3— 3!/8  cm  Dicke  wird  in  das  durch 
ein  Spekulum  dilatierte  Rektum  eingeführt.  Dann  wird  der  Schleimhautrand 
mit  Stecknadeln  auf  dem  Zylinder  festgespiesst  und  hinter  den  Nadeln  die 
äussere  Schleimhaut  durchtrennt.  Der  innere  Schleimhautschlauch  wird  dann 
vorgezogen  und  die  auf  ihm  haftenden  dilatierten  Gefässe  entfernt,  eventuell 
bei  Kranksein  der  Schleimhautschlauch  selbst  mit  entfernt.  Danach  Naht 
der  Bänder. 

Ehrlich  (9)  berichtet,  dass  in  der  Rostocker  Klinik  die  Ligaturmethode 
von  Madelung  und  Garre  vorwiegend  geübt  ist.  Es  wurden  behandelt 
58  Fälle  mit  Ligatur,  14  Fälle  mit  Ligatur  und  Exzision  einzelner  Knoten, 
16  mal  wurden  neben  Ligatur  1 — 2  Tropfen  konzentrierte  Karbolsäure  einge- 
spritzt, 3 mal  wurde  nur  mit  Injektionen  von  Karbolsäure  behandelt,  6 mal 
wurden  nur  einzelne  Knoten  exzidiert. 

Von  den  58  nur  mit  Ligatur  behandelten  Fällen  sind  40  geheilt,  6  Fälle 
bekamen  Rizidive,  über  12  Fälle  fehlen  Nachrichten.  Verf.  spricht  dem 
Ligaturverfahren  wesentliche  Vorzüge  vor  den  übrigen  Methoden  zu.  Wenn 
die  Exzision  die  besten  Dauerresultate  liefert,  da  Kauterisation  überall  an- 
zuwenden ist,  so  ist  die  Ligatur  durch  Einfachheit  der  Technik  und  der  Nach- 
behandlung überlegen. 

In  der  Arbeit  von  Talke  (25)  werden  die  Vorzüge  und  Nachteile  des 
Verfahrens  der  Kauterisation  mit  denen  der  Exzision  verglichen  und  gegen- 
einander abgewogen.  Während  die  durch  Exzision  erzielten  Resultate  besser 
sind,  namentlich  durch  Exzision  in  der  von  Mikulicz  modifizierten  Weise, 
ist  die  Anwendung  gegenüber  der  Kauterisation  eine  beschränkte,  da  entzünd- 
liche Hämorrhoiden  nur  mit  Kauterisation  behandelt  werden  dürfen.  Auch 
ist  die  Kauterisation  einfacher,  die  Resultate  auch  des  Kauterisationsverfahrens 
sind  recht  befriedigend.  Von  83  mit  Kauterisation  behandelten  Fällen  sind 
88°/o  Heilungen,  8,4 °/o  entschiedene  Besserungen,  3,6 °/o  Misserfolge.  Die 
Krankengeschichten  von  105  Fällen  werden  mitgeteilt. 

Riedel  (28)  hat  bei  dem  Kauterisationsverfahren  Nachblutungen,  so- 
gar einen  Todesfall  durch  Nachblutung  erlebt.  Nach  dem  Exzisionsverfahren 
hat  er  in  2  Fällen  schwere  Strikturbildung  erhalten,  wie  es  auch  Rocher 
passiert  ist,  der  deshalb  die  Exzision  nicht  mehr  macht.  Riedel  hat  bei 
32  Kranken  die  Hämorrhoidalknoten  durch  Umstechung  verödet  und  dadurch 
sehr  gute  Resultate  erzielt.  Dabei  ist  das  Verfahren  leicht,  ohne  Blutverlust. 
Schmerzen  sind  anfänglich  vorhanden,  sind  aber  gering,  wenn  man  Mastdarm- 
rohr und  Tampons  fortlässt.  Die  Umstechungen  werden  radiär  ringsherum 
gelegt  in  Abständen  von  ca.  */*  cm.  Sendler  (Magdeburg)  rühmt  dem  gegen- 
über das  Exzisionsverfahren. 

Thiele  (26)  empfiehlt  die  Behandlung  der  Hämorrhoidalknoten  mit 
Karbolinjektion  als  einfach  und  wenig  schmerzhaft  und  deshalb  besonders  für 
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Nethoden  seien  nicht  zu  empfehlen.  Auch  die  einfache  Ligatur  habe  grosse 
Nachteile.  Nachdem  Verf.  auch  das  Whiteheadsche  Verfahren  einer  Kritik 
unterzogen,  beschreibt  er  das  am  meisten  von  ihm  befolgte  Verfahren,  näm- 
lich die  rasche  Exzision  mittelst  Enterotoms,  verbunden  mit  anderen  Methoden 
(Kauterisation,  Naht,  Ligatur)  mit  oder  ohne  nachträgliche  Einführung  eines 
einfachen  Tampons  ins  Rektum.  R.  GaleazzL 


XVI. 

Die  Hernien. 


Referent:  E.  Kammeyer,  Berlin. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 
I.  Allgemeines. 

1.  Anschütz,  Zur  Operation  der  Skrotalhernien  bei  Kindern.   Von  Br  uns  sehe  Beiträge. 
Bd.  35.  Heft  2. 

2.  Brook,  A  new  method   of  dealing  with  the  Peritoneum  in  operating  for  radical  care 
of  umbilical  and  inguinal  or  femoral  hernia.     Brit.  med.  journ.  March  1. 

3.  *Buchholz,  Bruchoperationen  bei  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren.   Diss.  Kiel. 

4.  *Burgess,   Note  on  a  succesful  enterectoray  for  gangrenous  strangulated  hernia  in  a 
man  aged  60  years.    The  Lancet.  Nov.  22. 

5.  Chavannaz,  Tuberculose  herniaire.    Journal  de  Mädecine  de  Bordeaux.  Nr.  13. 

6.  Clottu,  De  la  eure  radicale  des  hernies  chez  l'enfant    Dias.  Bern. 

7.  Eckstein,   Ober  Behandlung  von  Hernien  mit  Hartparaffininjektionen.    Wiener  klin. 
Rundschau.  Nr.  48. 

8.  Estor,  La  hernie  6tranglee  chez  le  nourisson  (depuis  la  naissance  jusqu'ä  Tage  de 
deux  ans).    Revue  de  chir.  Nr.  3,  4,  6. 

9.  *Goebell,   Über   die  Darmstenose  nach  Brucheinklemmung.     Deutsche   Zeitschr.  f. 
Chir.  Bd.  67. 

10.  Goldner,  800  Radikaloperationen  nach  Bassini  und  deren  Dauerresultate,  v.  Langen- 
becks  Archiv.  Bd.  68.  Heft  1. 

11.  *Grevsen,   Ober  die  in  der  Kieler  chirurg.  Klinik  im  Etatsjahre   1899/1900  vorge- 
kommenen Fälle  von  Herniotomie.    Diss.  Kiel. 

12.  Haegler,  Zur  Beurteilung  der  accidentell-traumatischen  Hernien,    v.  Langen  becks 
Archiv.  Bd.  66. 

13.  Hahn,    Ober   die  Dauerresultate   nach   radikaler   Bruchoperation  (Przeglad   lekaraki. 
Nr.  27—29). 

14.  *Hajen,  Ober  die  Zulässigkeit  der  Taxis  bei  Brucheinklemmung.    Diss.  KieL 

15.  "Hamilton,  Some  cases  of  general  surgical  interest  including  remarks  on  the  treatment 
of  the  gangrenous  bowel  in  strangulated  hernia.    Edinburgh  med.  journ.  Octob. 

16.  *H artmann,   Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Darmresektion  mit  nachfolgender 
Naht  bei  gangränösen  Hernien.    Diss.  Leipzig. 

17.  Hi  Igen  rein  er,  Bericht  Über  800  operierte  Hernien.    74.  Naturforscherversammlung. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Nr.  47. 

18.  Kellock,  A  case  of  bilateral  strangulated  hernia  in  an  infant.    The  Lancet  July  ?. 

19.  Kennedy,  Radical  eure  of  hernia  in  young  children.    Medical  press.  Dec  10. 

20.  *K  rafft,    Über  lokale  und  allgemeine  Schädigungen  infolge  von  Taxisversuchen  in- 
karzerierter Hernien.    Diss.  Rostock  1901. 

21.  Lanz,  Weg  mit  der  Taxis.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  5. 
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22.  Lotbeissen,  Ober  periherniöse  Phlegmone.    Wien.  klin.  Wochenscbr.  Nr.  8. 
23    Meyer,   Willy,  The  implantation  of  silver  filigree   for  the  closure  of  large  hernial 
apertnres.    Annais  of  surg.    November. 

24.  *Moebius,  Statistisches  Bach  aber  112  von  1896—1900  in  der  k.  chir.  Klinik  München 
operierter  Hernien.     Dies.  München. 

25.  Neave,  Strangnlated  hernia  in  a  women  90  years  of  age;  Operation;  recovery.  The 
Lancet.    Octob.  25. 

26.  *Nicks,  Zwei  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Tuberculosis  herniosa.     Diss.  Kiel. 

27.  Okinczye,  Sac  herniaire  a  deux  collets  preseotaot  des  rätrecissements  fibreux  et 
form6  aux  depens  du  canal  vagino  peritoneal.  Bullet,  et  m6m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris. 
Nr.  3. 

28.  *0 verbeck,  Ober  Radikaloperation  inkarzerierter  Hernien  von  Oktober— April  1901. 
Diss.  Bonn  1901. 

29.  Petit,  Corps  ätranger  et  hernie.    Bullet,   et  mäm.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  Nr.  4. 

30.  Poullet,  Guerison  des  hernies  sans  ouverture  du  peritoine  meme  chez  les  personnes 
tres  ageea.     15  Congr.  fran?.  de  chir.    Revue  de  chir.  Nr.  11. 

31.  *Renner,  Zur  Frage  der  traumatischen  Hernien.   Prager  med.  Wochenschrift.  Nr.  17. 

32.  Heynes,  Abcee  de  la  paroi  abdominale  tardifs,  apres  les  Operations  de  hernie. 
15  Congr.  franc.  de  chir.    Revue  de  chirurg.  Nr.  11. 

33.  Richard,  Note  sur  la  eure  operatoire  des  hernies  plus  specialement  envisagee  dans  le 
milieu  militaire.    Revue  de  chir.  Nr.  9  u.  10. 

34.  *Rothe,  Beitrag  zur  Statistik  der  eingeklemmten  Hernien.    Diss.  Breslau. 

35.  —  Beitrag  zur  Statistik  der  inkarzerierten  Hernien,  v.  Bru nasche  Beitr.  zur  klin. 
Chir.  Bd.  33.  Heft  1. 

36.  deRouville,  Etranglement  intrasaeculaire  par  bride,  räduetion  par  le  taxis  de  1'anse 
herniee;  persistance  des  phenomenes  d'6tranglement.  Hernio-laparotomie.  On  trouve 
Tanse  herniee  absolument  libre  dans  la  cavitä  abdominale,  mais  enserräe  comme  dans 
une  ligature  par  l'agent  d'&ranglement  qui  a  äte*  räduit  avec  eile;  section  de  la  bride; 
mort.    Bull,  et  mim.  de  la  soc.  de  chir.  Nr.  22. 

37.  Russell,  The  congenital  factor  in  hernia.    The  Lancet  May  31. 

38.  Sacquäpäe  et  Mellies,  Tuberculose  herniaire.    Archives  provinc.  de  cbir.  Nr.  7. 

39.  *Samter.  Die  Wundheilung  nach  Bruchoperation.  31.  Chirurgenkongress.  Zentralbl. 
f.  Chir.  Nr.  26. 

40.  —  Ober  den  Wundverlauf  nach  Bruchoperationen,  v.  Langenbecks  Archiv.  Bd.  68. 
Heft  2. 

41.  'Scherf,  Über  Hernien  nach  Laparotomieen.    Diss.  Bern. 

42.  'Schacht,  Über  die  Behandlung  gangränöser  Hernien.    Diss.  Leipzig. 

43.  'Schwarz  stein,  Über  einen  Fall  von  Lymphangioma  cysticum  des  Bruchsackes. 
Diss.  Freiburg. 

44.  *Spengemann,  Über  die  Entstehung  von  Hernien  nach  Trauma.    Diss.  Bonn  1901. 

45.  Stolanof f ,  102  Bruchoperationen.  Meditzinski  Napredak.  Nr.  11—12.  p.  614  (Bulgarisch). 

46.  *Toussaintf  Räflexions  cliniques  sur  la  eure  radicale  de  la  hernie  dans  l'armäe. 
Archives  provinciales  de  Chirurgie.    Tome  XI.  Nr.  3. 

47.  Wennerstrum,  Drei  Fälle  von  Darmruptur  nach  Operation  wegen  eingeklemmter 
Brache.    Hygiea  N.  F.  Bd.  II.  Heft  11.  p.  10. 

Anschtitz  (1)  rät  wegen  der  schwierigen  Auslösung  des  kindlichen 
Bruchsackes,  wobei  oft  der  Samenstrang  stark  gefährdet  ist,  ganz  davon  ab- 
zusehen. Er  inzidiert  den  Bruchsackhals  in  geringer  Ausdehnung,  reponiert 
den  Bruchinhalt,  schliesst  das  Peritoneum  des  Halses  mit  einer  feinen  inneren 
Tabaksbeutelnaht  und  behandelt  den  peripheren  Bruchsapk  genau  wie  eine 
Hydrocele  nach  Jaboulay  und  Winkelmann  durch  Umkrempelung  und 
Vernähung  des  Hodens  in  seiner  neuen  Lage.  Dann  folgt  eventuell  die  Pfeiler- 
naht oder  der  Bassini.  Das  Zurückbleiben  eines  Peritoneal trichters  ist 
nach  ihm  bei  Kindern  ganz  irrelevant. 

Diese  Operation  ist  rasch  gemacht,  schützt  vor  Verletzung  des  Samen- 
stranges, Nachblutung  und  Hydrocelenbildung.  Verf.  hat  so  21  mal  bei 
19  Kindern  operiert  und  kein  Rezidiv  gesehen. 
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B  r  o  o  k  (2)  beschreibt  eine  Methode,  mittelst  welcher  er  bei  der  Rekonstruk- 
tion der  Bruchpforten  diese  durch  ein  doppeltes  und  glattes  Lager  von  Peritoneum 
verschliesst.  Er  vermeidet  dadurch,  dass  die  Nahtstelle  des  Bauchfells,  wie 
sonst  üblich  gerade  im  Bauchring  und  genau  unter  der  Bauchwunde  zu  liegen 
kommt,  wo  es  am  ehesten  wieder  der  Narbendehnung  ausgesetzt  ist.  Die 
einzelnen  Akte  der  Operation  sind  illustriert  und  müssen  im  Original  einge- 
sehen werden.  Das  Verfahren  eignet  sich  besonders  für  Nabelhernien  und 
entspricht  übrigens  in  seiner  Anwendung  auf  Leisten-  und  Schenkelbrüche 
der  neuerdings  von  Kocher  geübten  Modifikation  seiner  ursprünglichen 
Methode. 

Chavannaz  (5).  18 jähriger  Mann  ohne  hereditäre  Belastung  hat  eine  kongenitale 
Leistenhernie  mit  Ektopie  des  Hodens.  Bei  der  Operation  fliesst  etwas  Serum  aus  dem 
Abdomen,  der  Bruchsack  enthält  den  Hoden  und  etwas  Netz,  die  insgesamt  mit  miliaren 
tuberkulösen  Knötchen  bedeckt  sind.  Kastration  und  Resektion  des  Netzes,  Radikaloperation 
nach  Bassini.     Heilung,  die  auch  nach  2V*  Jahren  anhält. 

Einen  Bericht  über  55  an  Kindern  operierte  Hernien  bringt  C 1  o  1 1  u  (6) 
aus  der  Berner  Klinik.  Er  zeigt,  dass  die  unmittelbaren  Erfolge  durchaus 
befriedigen,  die  späteren  sogar  bessere  sind  als  bei  Erwachsenen.  Die  Operations- 
methode ist  sehr  vereinfacht:  Pfeilernaht  nach  Resektion  des  Bruchsackes 
über  dem  Samenstrang,  der  bequem  im  Annulus  externus  liegen  muss.  Der 
Verband  ohne  Drainage  wird  mit  Bindentouren  und  Kollodium  fixiert;  zur 
Narkose  dient  Äther.  Der  Penis  liegt  dauernd  in  einer  weithalsigen  Flasche; 
später  wird  kein  Bruchband  getragen.  10  Kinder  waren  unter  6  Monaten, 
12  unter  einem  Jahre;  der  Rest  verteilte  sich  auf  1 — 12  Jahre.  An  der 
Operation  direkt  starb  kein  Kind;  97,7 °/o  wurden  geheilt,  2,5 °/o  wurden 
rezidiv  resp.  bei  der  zweiten  Operation  geheilt.  —  Bruchbandbehandlung  soll 
bei  Leistenhernien  nur  versucht  werden,  wenn  sie  dadurch  leicht  und  sicher 
zurückgehalten  werden ;  dagegen  heilen  Nabelhernien  viel  leichter  unter  einem 
gewöhnlichen  Heftpflasterverband  und  man  soll  nur  operieren,  wenn  die  Hernien 
sehr  gross  oder  bis  zum  2.  Jahre  noch  nicht  geheilt  ist. 

E  c k  s  t  e  i  n  (7)  veröffentlicht  2  Fälle  von  Hartparaffinjektionen  bei  Hernien: 

Einer  18  jährigen  Arbeiterin  mit  doppelseitigem  Leistenbruch,  der  ohne 
Bruchband  sofort  heraustritt  und  dauernd  Schmerzen  macht,  wurden  5  resp. 
10  ccm  Hartparaffin  subkutan  vor  den  Leistenring  eingespritzt  mit  dem  Erfolg, 
dass  die  Schmerzen  sofort  sistierten  und  der  Bruch  auch  bei  Pressen  nicht 
heraustrat.  Nach  4  Monaten  rechts  Rezidiv ,  weswegen  nochmals  12  com 
injiziert  wurden. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  9jährigen  Knaben  mit  einer  wallnuss- 
grossen  Nabelhernie.     6  ccm   Paraffin  halten  den  Bruch  dauernd  zurück. 

Verfasser  plädiert  für  weitere  Indikationsstellung  dieser  Behandlung. 

Die  grössere  Arbeit  von  E stör  (8)  bringt  zuerst  3  eigene  Fälle,  sodann 
eine  tabellarische  Übersicht  von  233  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fällen 
von  eingeklemmten  Nabel-,  Schenkel-  und  Leistenbrüchen  beim  Säugling. 
Ferner  wird  die  Ätiologie,  Pathogenie,  pathologische  Anatomie,  Symptomato- 
logie, Prognose  und  Behandlung  obiger  Hernien  erörtert.  Er  kommt  zu  fol- 
genden Schlüssen  : 

1.  Der  eingeklemmte  Bruch  ist  selten  beim  Säugling, 

2.  und  zwar  weil  die  Gewebe  des  Leistenkanals  nur  schwachen  Wider- 
stand leisten. 

3.  Recht  häufig  finden  sich  Hernien  des  Wurmfortsatzes  resp.  des  Cökums. 
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4.  Eingeklemmte  Brüche  sind  leicht  mit  einer  Appendicitis  im  Bruch- 
sack zu  verwechseln. 

5.  Die  Mortalität  bei  der  Operation  des  eingeklemmten  Bruches  im 
Säuglingsalter  ist  ein  wenig  geringer  als  beim  Erwachsenen. 

6.  Da  die  Einklemmung  beim  Säugling  weniger  intensiv  ist  als  beim  Er- 
wachsenen, ist  auch  der  Zeitraum,  in  dem  noch  mit  Erfolg  operiert  werden 
kann,  ein  etwas  längerer. 

7.  Die  Entzündung  des  Proc.  vermiformis  im  Bruchsack  verläuft  schwerer 
als  ein  eingeklemmter  Bruch. 

8.  Betreffs  der  Prognose  kommt  alles  auf  den  Allgemeinzustand  des 
Kindes  an. 

Zum  Schlüsse  folgt  ein  Verzeichnis  der  einschlägigen  Literatur. 

Aus  Goldners  (16)  umfangreicher  Arbeit  können  hier  nur  einige  kurze 
Daten  gegeben  werden;  Einzelheiten  aus  dem  grossen  Zahlenmaterial  müssen 
im  Original  nachgelesen  werden. 

Der  Autor  referiert  über  800  in  den  Jahren  1895—1899  auf  Alberts 
Klinik  operierte  Hernien  in  bezug  auf  die  Dauerresultate.  Die  Revisions- 
befunde (472)  sind  zu  7/s  von  Ärzten  erhoben ;  als  Dauerresultate  wurden  nur 
Fälle  angesehen,  in  denen  2  Jahre  seit  der  Operation  verstrichen  waren  und 
Patient  voll  arbeitsfähig  war.  Der  Begriff  Rezidiv  wurde  möglichst  weit  ge- 
fasst.  Danach  sind  7,5  °/o  der  Fälle  (oder  nach  milderer  Auffassung  4,9  °/o) 
rezidiv  geworden.  Operationen  bei  Kindern,  die  aber  meist  erst  vom  5.  Lebens- 
jahre an  vorgenommen  wurden,  gaben  sehr  gute  Resultate  (1,7 °/o  Rezidive). 
Die  Indikationen  zu  Radikaloperationen  waren  auch  die  sonst  üblichen  und 
anerkannten.  Betreffs  der  Technik  ist  zu  bemerken,  dass  seit  1897  immer 
mehr  mit  Schleichscher  Lokalanästhesie  gearbeitet  wurde.  Ähnlich  wie 
bei  anderen  Operationen  wurden  auch  bei  nicht  eingeklemmten  Hernien  relativ 
oft  Eiterungen  beobachtet,  bei  772  Fällen  nämlich  80  oberflächliche  und  17 
tiefe  Suppurationen  (d.  h.  12,5  resp.  2,2  °/o  der  Fälle).  Dieselben  nahmen  aber 
ab,  seitdem  weniger  Catgut  verwendet  wurde.  Trotz  reaktionsloser  Heilung 
erfolgte  in  25  Fällen  Rezidiv,  wofür  schlechte  Entwicklung  der  Muskulatur, 
Altersveränderung  in  bezug  auf  die  Resistenz  der  Gewebe  und  frühzeitige 
Aufnahme  der  Arbeit  verantwortlich  gemacht  wird.  Todesfälle  gab  es  3,  ein- 
mal echter  Chloroformtod,  zweimal  Embolie  der  Pulmonalarterie  am  11. 
resp.  14.  Tage. 

Auch  für  die  eingeklemmten  Hernien  wird  als  typische  Operation  die 
ßassinis  empfohlen. 

Schliesslich  enthält  die  Arbeit  sämtliche  Krankengeschichten  in  ziem- 
lich ausführlicher  Darstellung. 

Zu  der  Frage  der  traumatischen  Hernien  nimmt  Haegler  (12)  das 
Wort  in  einer  längeren  Auseinandersetzung.  Den  jetzt  öfter  betonten  Unter- 
schied zwischen  „traumatischer  Hernie"  und  „Unfallshernie'4  lässt  Verf.  nicht 
gelten,  da  nach  ihm  das  charakteristische  des  ersteren  darin  besteht,  dass 
durch  direktes  oder  indirektes  Trauma  Baucheingeweide  erstmalig  bei  Intakt- 
bleiben der  Haut  hervortritt,  einerlei  ob  ein  schon  vorgebildeter  Peritoneal- 
sack  die  Eingeweide  empfängt  oder  ob  sie  selber  das  Peritoneum  hervor- 
schieben. Während  die  meisten  Chirurgen  das  Entstehen  einer  solchen  trau- 
matischen Hernie  für  die  gewöhnlichen  Bruchwege  bejahend  beantworten,  be- 
haupten Krönlein  und  Blasius,  dass  das  Trauma  dem  Träger  nur  eine 
Hernie  zum  Bewusstsein  bringe,   die   in  langsamer  Minierarbeit  schon  längst 
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bestanden  haben.  Bruchleiden,  vor  allem  aber  Brachanlagen  sind  bei  Arbeitern 
bis  zu  80°/o  aller  Untersuchten  gefunden ;  nach  den  Selbstangaben  der  Patien- 
ten sind  ca.  30°/o  der  Leistenbrüche  als  Hernies  de  force  aufzufassen;  wäh- 
rend nach  objektiven  Anzeichen  die  Anzahl  derselben  ganz  verschwindend 
klein  ist.  Die  Diagnose  der  frischen  accidentell- traumatischen  Hernie  ist 
jedoch  recht  schwierig;  schon  der  Nachweis,  dass  vorher  keine  Hernie  bestand, 
ist  mit  Sicherheit  nie  zu  bringen.  Die  Feststellung  des  Begriffes  „Betriebs- 
unfall" muss  nach  Königs  Vorschlag  vom  Gericht  erfolgen.  Wie  übel  es  da 
mit  dem  Terminus  „aussergewöhnliche  Anstrengung"  bestellt  ist,  erhellt  daraus, 
dass  in  15°/o  der  vom  Verf.  beobachteten  Unfallbrüche  Bubonen,  Hydrocelen, 
Varicocelen,  Nebenhodenentzündung  und  sogar  einfache  Gonorrhöen  vor- 
lagen. 

Als  Moment  ärztlicher  Beurteilung  verbleibt  der  allgemeine  und  lokale 
Zustand  des  Bruchleidenden,  insbesondere  der  Schmerz,  trotzdem  auch  hier 
oft  Irrtümer  vorkommen.  Auch  die  Regel  von  der  relativen  Kleinheit  des 
frischen  Unfallbruches  gilt  nicht  durchgehends,  da  bis  mannskopfgrosse  frische 
Brüche  autoptisch  beobachtet  sind.  Auch  der  Umstand,  dass  Patient  auf  der 
gesunden  Seite  eine  Brachanlage  hat,  spricht  nicht  gegen  die  Entstehung  eines 
traumatischen  Bruches  der  anderen  Seite.  Wichtiger  ist,  dass  der  neuent- 
standene Bruch  spontan  gar  nicht  zurückgeht  und  auch  manuell  sich  nicht 
reponieren  lässt.  Die  palpatorische  Druckempfindlichkeit  ist  auch  als  indivi- 
duell zu  verschieden  nicht  sicher  zur  Diagnose  zu  verwenden. 

In  praxi  wird  dem  Gericht  die  Konstatierung  des  Begriffes  Trauma  und 
dem  Arzte  die  Konstatierung  des  Bruches  obliegen.  Der  Beweis  aber,  ob 
nun  die  Eingeweide  wirklich  erstmalig  anlässlich  des  Traumas  ausgetreten 
sind,  kann  nur  im  autoptischen  Befunde  liegen  und  zwar  findet  man  entgegen 
der  allgemeinen  Meinung  selten  wirklich  grosse  Blutergüsse,  als  vielmehr 
kleinere  Infusionen,  daneben  aber  Zerreissung  am  Bruchsackhalse  und  am 
Bruchsack  selbst.  Manchmal  besteht  wochenlang  eine  lokale  Empfindlichkeit 
bei  Druck  oder  Aktion  der  Bauchpresse.  Zur  wissenschaftlichen  (nicht  wirt- 
schaftlichen) Lösung  der  Frage  des  plötzlichen  Entstehens  des  Bruches  können 
zwei  Wege  führen:  das  Tier-  oder  Leichenexperiment,  das  wenig  befriedigende 
Resultate  ergeben  hat  und  die  Autopsie,  von  der  ca.  5  Fälle  bekannt  sind. 
Verf.  bringt  dazu  einen  neuen  beweisenden  Fall  und  ausserdem  10  Fälle,  die 
auf  Unfalltraumabruch  verdächtig  waren,  bei  denen  sich  aber  nichts  dafür 
Beweisendes  bei  der  Operation  fand.  In  der  Schweiz  mehren  sich  jetzt  unter 
Kochers  Einfluss  die  Fälle,  in  denen  sich  Leute  ihre  Brüche  operieren 
lassen,  ohne  dass  sie  ihnen  die  geringsten  Beschwerden  machen  und  den  Soldaten 
gegenüber  stellt  sich  die  Eidgenossenschaft  principaliter  auf  den  humanen 
Standpunkt,  dass  sie  die  Haftpflicht  für  Unfälle  während  des  Dienstes  nur 
derart  trägt,  dass  sie  die  Kosten  des  operativen  Eingriffes  nebst  Tagegeld 
während  der  dadurch  bedingten  Arbeitsunfähigkeit  bezahlt.  Dabei  hören  die 
Differenzen  in  der  Auslegung  der  Unfallgesetze  auf  und  die  so  wichtige  wirt- 
schaftliche Seite  der  Frage  der  Unfallbrüche  wird  in  einfacher  Weise  gelöst. 
Kellock  (18).     Ein  sehr  seltener  Fall: 

Ein  10  Wochen  altos  Kind,  das  seit  3  Wochen  eine  rechtsseitige  Leistenhernie  hatte, 
kam  wegen  Einklemmung  zur  Operation,  die  glücklich  verlief.  14  Tage  später  wurde  auch 
der  kurz  vorher  entdeckte  linksseitige  Bruch  irreponibel  und  operiert    Heüong. 

Hahn  (13)  berichtet  über  die  an  Rydygiers  Klinik  in  der  Zeit  vom 
Jahre  1886  bis  1901  ausgeführten  Radikaloperationen  von  Hernien.   Im  ganzen 
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wurden  268  Patienten  wegen  dieses  Leidens  aufgenommen,  und  waren  hiervon 
24  mit  einem  doppelten  und  2  mit  dreifachem  Bruch.  —  Über  das  Dauer- 
resultat wurden  Erkundigungen  von  182  Patienten  eingeholt.  Nach  den  ver- 
schiedenen Arten  der  Brüche  gruppiert  sich  das  Material  f olgendermassen : 

1.  Herniae  epigastricae :  4  Fälle. 

2  dauernd  geheilt,  1  Patient  verschollen,  1  Rezidiv.  Operiert  durch 
Umschneidung  des  Bruchsackhalses  und  Etagennaht  zum  Teil  mit 
Einbeziehung  der  M.  recti  bezw.  deren  Scheiden. 

2.  Herniae  mesogastricae  (Nabel,  Ventral-  und  Lendenbrüche). 

7  Nabelbrüche :  1  Todesfall,  5  günstige  Erfolge,  1  Patient  nicht  aus- 
zuforschen; 
6  Ventralhernien  mit  3  Dauererfolgen; 
1  Lumbalhernie,  Erfolg  unbekannt. 

3.  Herniae  hypogastricae. 

a)  Leistenbrüche.  122  operiert  nach  Bassini  (bezw.  Postempski), 
46  nach  Kocher,  25  nach  anderen  Methoden.  Nach  Bassini  in 
7,8  °/o  der  Fälle  Rezidiv,  nach  Kocher  bloss  in  4,8  °/o; 

b)  Schenkelbrüche  51  an  der  Zahl  mit  4,2  °/o  Rezidiv. 

Trzebicky  (Krakau). 

Hilgenreiners  (17)  Material  stammt  aus  den  letzten  7  Jahren  an  der 
deutschen  Klinik  in  Prag.  Das  statistische  Material  ist  im  Vortrage  selbst 
einzusehen;  an  interessanten  Fällen  fanden  sich  eine  Typhlitis  und  ein  links- 
seitiger Schenkelbruch,  ein  rechtsseitiger  Leistenbruch  mit  breit  verwachsenem 
Uterus  samt  Adnexen  neben  inkarzerierten  Darmschlingen,  je  ein  Fall  von 
Empyem  des  Proc.  vermiformis  und  von  akuter  Perityphlitis  im  Bruchsack, 
ein  Fall  von  Blasenverletzung,  der  erst  nach  der  Operation  erkannt  wurde, 
eine  Darmblutung  am  Tage  p.  operat.  und  2  Lungeninfarkte.  Alle  diese 
Falle  verliefen  bis  auf  die  Typhlitis  günstig.  Operiert  wurde  nach  Wölfler. 
Die  Mortalität  der  freien  Hernien  betrug  0,23  °/o ;  per  primam  Heilung  wurde 
in  96°/o  resp.  in  letzteren  Jahren  in  99,2  °/o  erreicht.  Rezidivfreiheit  nach 
2  Jahren  in  92,5  °/o  der  nachuntersuchten  Fälle. 

Frühzeitige  Operation  jeden  Bruches  bei  Kindern  über  4  Monaten  und 
gänzliche  Verwerfung  von  Bruchbändern  empfiehlt  Kennedy  (19).  Alle  60 
Patienten  unter  5  Jahren,  die  er  operierte,  genasen  und  bekamen  kein  Rezidiv. 
Bei  der  Nachbehandlung  legt  er  Wert  auf  die  Verwendung  einer  Schiene  im 
Verbände  zwecks  Ruhigstellung  der  kleinen  Patienten. 

Aus  bekannten  Gründen  und  auf  Grund  eigener  übeler  Erfahrungen 
plädiert  Lanz  (21)  für  den  gänzlichen  Wegfall  der  Taxis. 

Nicoladoni  hat  1875  zwei  Fälle  von  periherniöser  Phlegmone  be- 
schrieben; die  neuen  Fälle  bringt  Lotheissen  (22)  aus  der  v.  Hacker- 
schen  Klinik. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Hernia  inflammata  um  Patienten  in  vor- 
gerückteren Jahren  mit  lange  bestehenden  Brüchen,  die  bei  irgend  einer  Ge- 
legenheit irreponibel  werden,  aber  keine  Inkarzerationserscheinungen  darbieten. 
Die  Geschwulst  wird  langsam  grösser,  schmerzhaft  und  unter  Temperatur- 
steigerung rötet  sich  die  Haut.  An  der  Basis  der  Geschwulst  ist  die  Haut 
derb,  an  der  Spitze  tritt  eine  deutliche  Fluktuation  auf.  Bei  der  Operation 
findet  sich  ein  Abscess  ringsum  den  Bruchsack,  während  dieser  keinen  Eiter 
enthält  und  daher  auch  besser  uneröffnet  bleibt,  resp.  erst  bei  einer  zweiten 
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Operation   zur   Radikalbehandlung    eröffnet   wird.     Die    Fälle   verliefen   alle 
glücklich. 

Mayer  (23)  bringt  drei  weitere  Krankengeschichten  zu  der  Methode 
des  Verschlusses  grosser  Bauchhernien  durch  Silberfiligrannetze.  Die  Patienten 
wurden  dadurch  wieder  arbeitsfähig  und  er  empfiehlt  weitere  Versuche  in 
dieser  Richtung. 

Neave  (25)  operierte  bei  einer  90jährigen  Frau  eine  seit  52  Standen  eingeklemmte 
Schenkelhernie  mit  gutem  Erfolge. 

Okinczye  (27).  Das  im  Titel  beschriebene  Präparat  stammt  von  einem 
13jährigen  Kinde.    Beschreibung  und  Abbildung  vergl.  im  Original. 

Petit  (29).  67 jähriger  Mann  seit  4  Jahren  mit  einem  Bruch  behaftet,  kommt  mit 
den  Erscheinungen  eines  eingeklemmten  Bruches  zur  Operation.  Aub  dem  Annulns  externus 
drängt  sich,  ohne  Bruchsack,  eine  dünne  Darm  schlinge,  die  mit  dem  Samenstrang  eng  ver- 
wachsen ist.  Bei  der  Isolierung  gelangt  man  auf  eine  durch  die  Adhärenzen  gebildete 
Tasche  mit  eiterähnlichem  Inhalt,  die  ausserdem  einen  Knochen  enthielt.  Derselbe  hatte 
den  Darm  querdurch  perforiert.  Drainage,  Heilung.  5  Tage  vor  der  Operation  hatte 
Patient  ein  Kaninchen  verzehrt,  tags  darauf  Schmerzen  bekommen.  Der  Knochen  schien 
eine  Rippe  vom  Kaninchen  zu  sein. 

Poullet  (30)  macht  Mitteilung  über  ein  Operationsverfahren,  bei  dein 
das  Peritoneum  nicht  eröffnet  wird.  Der  Bruchsack  wird  von  einem  Haut- 
schnitt aus  frei  präpariert,  ohne  Eröffnung  entleert  und  am  oberen  Ende  mit 
einem  Metallfaden  abgebunden  resp.  im  oberen  Wundwinkel  fixiert.  Mit  dem- 
selben Faden  werden  die  Pfeiler  des  Kanals  zusammengenäht,  so  dass  sie  sich 
eben  berühren.  Eine  Hautnaht  schliesst  die  Wunde.  —  Angaben  über  An- 
zahl der  operierten  Fälle  nebst  Resultaten  fehlen. 

Reynes  (32)  plädiert  für  resobierbares  Fadenmaterial,  da  er  dreimal 
tiefe  Abscesse  der  Bauchwand  sich  entwickeln  sah  bei  Patienten,  die  scheinbar 
ganz  gesund  nach  Herniotomieen  entlassen  waren. 

Über  55  im  Laufe  von  15  Monaten  im  Belforter  Garnisons  -  Hospital 
operierte  Hernien  berichtet  Richard  (33).  Es  handelte  sich  natürlicherweise 
fast  stets  um  junge  robuste  Individuen,  deren  Brüche  fast  alle  inguinale  (96,3%) 
und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  frisch  entstanden  waren,  oft  unter  dem  Ein- 
flus8  einer  aussergewöhnlichen  Körperanstrengung;  anatomisch  erwiesen  sich 
fast  alle  ^als  kongenitale.  Verf.  operiert  nach  Bassini  und  lässt  die  ope- 
rierten bis  zum  ersten  Verbandwechsel  obstipiert.  —  Im  zweiten  Teile  der 
Arbeit  sind  die  Krankengeschichten  veröffentlicht. 

Die  in  den  letzten  10  Jahren  auf  der  Mikuliczschen  Klinik  operierten 
146  Fälle  eingeklemmter  Brüche  hat  Rothe  (35)  statistich  bearbeitet.  Es 
handelte  sich  um  73  Männer  und  73  Frauen;  es  waren  dabei  79  Leisten-, 
58  Schenkel-,  9  Nabel-,  und  1  Bauchhernie.  Bei  12  Fällen  gelang  die  Taxis; 
in  97  operierten  Fällen  wurde  der  Bruchinhalt  einfach  reponiert  und  in  35 
Fällen  wurde  Gangrän  konstatiert.  Betreffs  der  Taxis  gilt  bei  v.  Mikulicz 
folgender  Grundsatz:  Bei  Krural-  und  kleinen  Inguinalhernien  darf  die  Taxis 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  noch  versucht  werden,  falls  nicht  schon  vor- 
her Repositionsversuche  vorgenommen  wurden ,  welche  die  Erfolglosigkeit  des 
Manövers  erwiesen  haben.  Nur  bei  grösseren  Inguinalhernien  mit  relativ 
weiter  Bruchpforte  darf  noch  am  zweiten  ev.  dritten  Tage  eine  vorsichtige 
Taxis  versucht  werden.  Man  muss  eben  immer  überlegen,  dass  bei  der 
heutigen  chirurgischen  Technik  durch  eine  vorzeitig  vorgenommene  blutige 
Operation  ungleich  weniger  riskiert  wird,  als  durch  eine  zu  spät  ausgeführte 
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Taxis.    Bei  der  Taxis  wird  Narkose,  immer  auch  Ätherauf träufelung ,  resp. 
warmes  Bad  und  Beckenhochlagerung  versucht. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Einklemmung  betrug  für  die  Taxisfalle 
12,73  Stunden,  für  die  blutige  Reposition  56,43  und  für  die  Gangränfalle  70 
Stunden. 

Die  Mortalität  betrug  für  12  Taxisfälle  =  0°/o,  für  97  blutige  Repo- 
sitionen ll,34°/o  tür  35  gangränöse  Hernien  =  54,28°/o;  sie  steigt  mit  zu- 
nehmenden Alter  und  ist  bei  Weibern,  wegen  der  Krukalhernien  grösser  als  bei 
Männern.  Unter  8  Umbilikalhernien  starben  3.  Die  blutige  Reposition  geschah 
meist  mit  Schleichscher  Anästhesie  resp.  in  Halbnarkose.  Das  Bruch wasser 
war  meist  steril ;  je  hämorrhagischer  und  je  spärlicher  es  angetroffen  wurde, 
desto  schlechter  war  die  Prognose.  Achtmal  wurden  Darmbrüche  gefunden, 
davon  5  bei  Gangrän.  Einmal  wurde  aus  Versehen  ein  Stück  Harnblase  ex- 
zidiert,  durch  Sekundärnaht  aber  Heilung  erzielt.  Als  Normalverfahren  bei 
Gangrän  wird  die  Resektion  erklärt,  nur  bei  leichten  zirkumskript  gangrä- 
nösen Fällen  wurde  übernäht.  Reseziert  wurde  20  mal  und  zwar  meist  einfach 
durch  zirkuläre  Naht  der  Darm  vereinigt,  was  in  ca.  6—10  Minuten  geschehen 
kann  und  Vorteile  vor  dem  Murphyknopf  hat.  Bald  p.  op.  werden  hohe  Ein- 
güsse per  rectum  gemacht.  Fast  stets  wird  nach  der  Resektion  tamponiert. 
Die  hohe  Mortalität  von  55°/o  bei  den  Resektionen  wird  erklärlich  durch  das 
schlechte  Material  gegenüber  den  Fällen  mit  Übernähung.  Die  Dauer  der 
Heilung  betrug  bei  36  Patienten  mit  Radikaloperation  14,4  Tage,  bei  25 
tamponierten  Fällen  25,22  Tage.  Bei  86  nicht  gangränösen  Hernien  betrug 
sie  20,35,  bei  17  Gangränösen  25,68  Tage.  Schliesslich  ergab  sich,  dass  die 
Tamponade,  wenn  sie  nicht  zu  lange  fortgesetzt  werden  brauchte,  lange  nicht 
so  ungünstige  Chancen  für  das  Auftreten  einer  Bauchhernie  darbietet,  als 
bislang  angenommen  wurde.  .  Endlich  gibt  Verf.  kurz  alle  Krankengeschichten. 

Rouville  (36).    Der  Titel  gibt  die  Krankengeschichte. 

Russell  (37)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Der  indirekte  Leisten- 
bruch ist  verursacht  durch  einen  kongenitalen  Bruchsack,  d.  h.  durch  ein 
teilweises  oder  gänzliches  Offenbleiben  des  Proc.  vaginalis.  2.  Die  sog.  ange- 
borene Schwäche  der  Bauchwand  existiert  nicht;  die  im  späteren  Alter  oft 
schlechte  Entwickelung  der  Bauchmuskulatur  ist  vielmehr  Folge  eines  lange 
bestehenden  Bruches  resp.  langen  Tragens  eines  Bruchbandes.  3.  Entfernt 
man  den  Sack  bald  nach  Entstehung  der  Hernie,  dann  kommt  es  nie  zu  der 
Atrophie  der  Bauchwand.  Verfasser  bespricht  dann  die  linksseitige  Hernie  der 
Flexura  sigmoidea  sowie  die  kongenitalen  Femoralhernien  und  sucht  deren 
Entstehung  auf  der  Basis  embryologischer  Tatsachen  zu  beweisen. 

Sacquep6e  und  Atel  lies  (38)  operierten  zwei  Soldaten  mit  Tuber- 
kulose des  Bruchsackes.  Beide  hatten  deutlichen  Ascites,  wurden  aber  mit 
gut  geheilter  Bauchnarbe  entlassen  und  blieben  auch  nach  Jahr  und  Tag 
gesund.  Im  Anschluss  an  ihre  Fälle  verwerten  sie  53  Fälle  aus  der  Literatur 
nach  Ätiologie,  Pathologie,  Diagnose  und  Behandlung  und  geben  insbesondere 
Jonnescos  Ansichten  wieder.  Es  scheint  ihnen  insbesondere  erwiesen, 
dass  die  Tuberkulose  des  Bruchsackes  fast  immer  eine  sekundäre  ist;  die 
primäre  Affektion  sitzt  am  häufigsten  an  den  Genitalien,  öfters  auch  am  Darm 
und  Peritoneum ;  nur  ausnahmsweise  findet  man  eine  lokalisierte  Tuberkulose 
des  Bruchsackes.  Betreffs  der  Behandlung  ist  es  wichtig,  die  Entleerung  des 
Ascites  durch  Pression  auf  die  Bauchdecken  nach  Möglichkeit  zu  bewerk- 
stelligen.   Eine  tabellarische  Übersicht  der  53  Fälle  schliesst  die  Arbeit 
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Samt  er  (40)  machte  die  Erfahrung,  dass  bei  Bruchoperationen  die 
streng  durchgeführte  aseptische  Wundbehandlung  allein  nicht  genügte,  um 
gute  Resultate  betr.  prima  reunio  zu  erzielen,  sondern  dass  die  mechanisch 
wirkenden  Massnahmen:  Kompression  im  Verein  mit  Ruhigstellung  des  Ope- 
rationsgebietes hinzukommen  müsse.  Deshalb  füllt  er  die  Leistengrube  nach 
Versorgung  der  Wunde  dick  mit  Watte  aus,  wickelt  sie  unter  massigem 
Drucke  an  und  legt  dann  eine  wattegepolsterte  Cramersche  Schiene  vom 
Nabel  bis  zum  Knie  darüber.  Danach  erfolgte  stets  tadellose  lineare  Ver- 
narbung der  Hautwunde. 

Stoianoff  (45).  Es  sind  1  Hernia  umbilicalis  incarcerata  nach 
Condamine  operiert,  eine  Hernia  lineae  albae  perforatae  mit  Resectio  epi- 
ploonis  gangraenati  behandelt;  3  Herniae  crurales,  von  denen  1  libera  ilei. 
1  incarcerata  ilei  und  1  incarcerata  salpingis  et  ovarii;  alle  nach  D e lä- 
ge ni er e  operiert.  90  waren  Herniae  inguinales  liberae  und  7  Herniae  in- 
guinales incarceratae.  97  genasen  vollständig,  5  starben.  18  wurden  nach 
Bassin i  modifiziert  von  Ling,  d.  h.  mit  einer  besonderen  ausnehmbaren 
Ösennaht  der  H.  Schicht  wie  beim  Strumpf-  oder  Dentellensticken.  Von  den 
Seltenheiten  seien  erwähnt:  1.  eine  linke  inkarzerierte  Hernia  inguinalis  des 
Cökums  und  der  Appendix;  2.  zwei  Herniae  ing.  der  Appendix  und  des 
Cökums;  3.  1  Hernia  des  Epiploons  und  der  Harnblase  und  4.  eine  linke 
Hernia  inguinalis  colossalis  des  Cökums  mit  Teratoma  et  hydrocele  testis. 

Stoi'anoff  (Plewna). 

Wenn  erström  (47).  1.  48  8tunden  alte  Inkarzeration.  Herniotomie.  Reposition 
einer  verdächtigen  Darmschlinge,  3  Tage  später  Perforation  —  Laparotomie,  dann  Resektion. 
Heilung. 

2.  4  Tage  alte  Inkarzeration.  Herniotomie.  Resektion  von  brandigem  Darm 
(Murphy).  8  Tage  später  wurde  ein  intraabdominaler  Absceas  geöffnet  Die  Darmenden 
waren  frei,  der  Knopf  in  der  Abscesshöhle.  Zirkuläre  Vereinigung  mit  Seide.  2  Monate 
später  eine  Darmfistel,  weshalb  noch  einmal  Resektion  gemacht  wurde.    Heilung. 

3.  Die  brandverdächtige  Darmschlinge  wurde  an  der  Operationswunde  fixiert,  Per- 
foration nach  aussen.    Heilung.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helaingfors). 

II.  Inguinalhermen. 

1.  Broca,  Hernie  inguinale  ätrangläe  chez  l'enfant.    La  presse  m6dic.  Nr.  45. 

2.  O'Conor,  Radical  eure  of  inguinal  hernia.    The  Lancet.  May  31. 

3.  Gavin,  A  case  of  strangulated  inguinal  hernia,   in  which  „räduetion  en   masse*  was 
caused  by  the  employment  of  taxis.    Medicai  press.  Dec.  3. 

4.  Goldner,  Beitrag  zur  Diagnostik  und  Häufigkeit  des  kongenitalen  Leistenbruches. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  41. 

5.  Görtz,  Zur  angeblich  Unfalls  weisen  Entstehung  der  inneren  Leistenbrüche.    Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde  Nr.  8. 

5.   —  Kommen  traumatische  Leistenbrüche  in  Wirklichkeit  vor  und  von  welchen  Erschei- 
nungen sind  sie  event.  begleitet.    Monatschrift  für  Unfallheilkunde.  Nr  5. 

7.  Gratschoff,  Weitere  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Inguinalbrüche.   Finska 
läkaresällskapets  Handlingar.  Bd.  XLIV.  H.  9.  p.  222. 

8.  *Hemmerdinger,  Ober  die  Hernia  inguinalis  und  Hydrocele  m uliebris.    Diss.  Freibarg. 

9.  Herman,    Beitrag    zur    operativen  Technik    gewisser  Formen  von  Inguinalhernien. 
Przeglad  lekarski.  Nr.  44. 

10.  "Jonnescu,  Anus  inguinalis  nach  einer  strangulierten  Inguinalhernie,  durch  laterale 
Entero-anastomosis  und  Ausschaltung  der  Schlinge  operiert.  Revista  de  Chirurgie. 
Nr.  5.  p.  224.    (Rumänisch.) 

11.  Karewski,  Zur  Radikaloperation  des  angeborenen  Leistenbruches  kleiner  Kinder. 
Zentralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  51. 

12.  Kremm,  Die  Radikaloperation  des  kindlichen  angeborenen  Leistenbruches.  Zentral- 
blatt für  Chirurgie.  Nr.  46. 
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13.  Legrain  et  Aschoff,  Contribution  ä  l'etude  de  la  hernie  inguinale  des  organes 
gemtaux.    Annal.  des  malad,  des  organ.  genit-ur. 

14.  *Lewy,  Radikaloperation  freier  Leistenhernien  bei  Kindern.    Diss.  Leipzig  1901. 

15.  Matanowitsch,  Die  Dauerreaultate  der  Bassin i sehen  Radikaloperation  bei  Leisten- 
brüchen,   v.  Bru  nasche  Beitrage.  Bd.  34. 

16.  Moty,  Sac  herniaire  reseque  provenant  d'une  hernie  inguinale  droite  ä  double.  BulL 
et  mim.  de  la  soeiäte*  de  chir.  de  soc.  Paris.  Nr.  40. 

17.  Patry,  Hernie  inguinale  ätranglee;  herniotomie;  peritonite  purulente  generalisee  23 
jours  apres  la  herniotomie;  laparotomie,  guerison.  Revue  möd.  de  la  Suisse  romande. 
Nr.  6. 

18.  *Price,  Note  on  a  case  of  strangulated  inguinal  hernia  in  an  infant  nineteen  days 
old;  Operation;  recovery.    Lancet.  Jan.  4. 

19.  *Tansini,  Improvements  in  the  Operation  for  the  radical  eure  of  inguinal  hernia  by 
the  use  of  some  new  instrumenta  and  gold  wire  sutures.    The  Lancet.  May  24. 

20.  —  Snr  la  suture  avec  le  fil  d'or  et  sur  quelques  nouvaux  instrumenta  pour  la  eure 
radicale  de  la  hernie  inguinale.    Gazette  hebdomadaire.  Nr.  25. 

21.  *Thomas,  70  cases  of  inguinal  hernia  treated  by  the  Kocher-Bassin i  method; 
with  remarks  upon  the  technique  of  the  Operation.    The  Lancet.  Aug.  23. 

Broca  (1)  warnt  davor,  sich  bei  kleinen  Kindern  mit  einer  Taxis  ein- 
geklemmter Brüche  zn  begnügen,  die  ja  meist  leicht  gelingt,  sondern  rät 
dringend  zur  Radikaloperation,  die  oft  noch  günstigere  Resultate  als  beim 
Erwachsenen  gibt.  Die  ernsteste  Komplikation  bei  der  Nachbehandlung  ist 
die  Pneumonie  und  die  Diarrhöe.  Daher  sind  die  Kinder  möglichst  bald 
wieder  an  die  Mutterbrust  zu  bringen. 

O'Conor  (2)  hat  350  Hernien  operiert,  140  nach  Halsted,  120  nach 
Kocher  und  90  nach  Bassini;  er  ist  mit  diesen  Methoden  nicht  zufrieden, 
hält  für  das  wesentliche  der  Radikaloperation  die  exakte  Vernähung  der  ge- 
meinsamen Apneurose  mit  dem  G im be matschen  Bande  und  hat  zu  diesem 
Zwecke  eine  eigene  Nahtführung  angegeben.  Dabei  vermeidet  er  nach  Mög- 
lichkeit, Seidennähte  in  der  Tiefe  anzulegen,  weil  sie  nachher  oft  zu  Unzuträg- 
lichkeiten führen. 

Gary  in  (3)  befürwortet  auf  Grund  praktischer  und  theoretischer  Er- 
wägungen die  Taxis  bei  eingeklemmten  Hernien  ganz  zu  unterlassen. 

An  der  Hand  des  Schautaschen  Materials  von  800  Radikaloperationen 
kommt  Goldner  (4)  zu  dem  Resultate,  dass  es  weit  mehr  kongenitale 
Hernien  gibt,  als  gemeinhin  angenommen  wird;  es  gelang  ihm  nämlich  mit 
grosser  Sicherheit  53 — 56°/o  der  Fälle  als  angeborene  Hernien  anzusprechen. 
Nachdem  er  über  die  mannigfachen  Symptome  der  Kongenitalität  aus  der 
Literatur  berichtet  hat,  untersucht  er  besonders  die  Häufigkeit  der  subserösen 
Lipome  im  Bruchsack  mit  sonstigen  Anhaltspunkten  für  kongenitalen  Charakter 
und  zweitens  das  Verhalten  des  Gremasters,  der  bei  angeborenem  Bruch  oft 
als  zusammenhängende  hypertrophische  Muskelplatte  erhalten  bleibt,  dagegen 
bei  erworbenen  Hernien  gewöhnlich  durchbrochen  wird. 

Die  beiden  Görtz sehen  Arbeiten  (5  und  6)  bringen  zwei  instruktive 
Gutachten  zu  der  jetzt  allgemein  angenommenen  Ansicht,  dass  es  traumatisch 
entstandene  Leistenbrüche  so  gut  wie  gar  nicht  gibt,  insbesondere  nicht  sog. 
innere  oder  direkte  Hernien.  Er  hält  höchstens  0,01  °/o  für  durch  Trauma 
entstanden.  Einen  solchen  ausserordentlich  seltenen  Fall  glaubt  er  aber  doch 
einmal  beobachtet  zu  haben  und  gibt  dessen  Krankengeschichte.  Verf.  wendet 
sich  gegen  die  allzu  gefällige  und  kritiklose  Attestschreiberei  gerade  auf  dem 
Gebiete  der  angeblich  durch  Unfall  entstandenen  Hernien. 

Grat  seh  off  (7)  hat  den  von  ihm  früher  gebrauchten  „Korkenzieher* 
aufgegeben,    womit  die  Crura   am  M.  obliquus  abdominis    ext.  zusammen- 
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genäht  wurden,  und  braucht  jetzt  zu  demselben  Zweck  einen  starken  seidenen 
Faden,  der  über  einen  über  die  zugenähte  Hautwunde  applizierten  Bogen  von 
Stahldraht  gespannt  wird.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Her  man  (9)  empfiehlt  bei  Radiakaloperationen  von  Leistenbrüchen  mit 
bedeutend  erweitertem  Kanäle  eine  Kombination  des  Kocher  sehen  Invagi- 
nationsverfahrens  mit  der  ursprünglichen  B ass in i sehen  Methode,  ein  Ver- 
fahren, welches  an  Referents  Abteilung  ebenfalls  seit  etwa  2  Jahren  mit  sehr 
gutem  Erfolge  geübt  wird.  Trzebicky  (Krakau). 

Karewski  (11)  inzidiert  die  Bruchhüllen  bei  Kindern  bis  zu  4  Jahren 
nur  bis  auf  die  Serosa  und  löst  dann  den  Proc.  vaginalis  stumpf  aus,  was 
immer  gelingt,  falls  nicht  Verwachsungen  zwischen  Bruchsack  und  Inhalt  be- 
stehen. So  gibt  es  nie  Nebenverletzungen  oder  wesentliche  Blutungen.  Nach 
Isolierung  bis  zum  inneren  Leistenring  wird  dort  das  Peritoneum  zusammen- 
geschnürt; Pfeilernaht,  Bassini  etc.  sind  völlig  überflüssig,  trotzdem 
Karewski  nur  grosse  Skrotalbrüche  bei  Kindern  operirt  und  zwar  zumeist 
poliklinisch  unter  ungünstigen  häuslichen  Verhältnissen  der  Patienten.  Der 
Jodoform-  resp.  Vioformverband  wird  täglich  gewechselt. 

K  r  emm  (42).  Die  Schwierigkeit  der  Radikaloperation  angeborener  Hernien 
bei  Kindern  besteht  zum  Teil  darin,  dass  der  Samenstrang  bei  ihnen  nicht 
ein  Gebilde  sensu  strictiori  ist,  das  sich  in  toto  abpräparieren  lässt,  sondern 
dass  die  Elemente  des  Samenstranges  als  weit  voneinander  isolierte  Stränge 
an  der  hinteren  seitlichen  Wand  des  Bruchsackes  verlaufen.  Die  Isolierung 
und  Unterbindung  dieser  fächerartig  aufgefaserten  Gebilde  vom  eigentlichen 
Bruchsack  ist  schwierig.  Daher  operiert  Kremm,  wie  An  schütz  (s.  d.): 
Schnitt  auf  den  Bruchsackhals,  weit  nach  oben  und  unten;  Eröffnung  des 
Sackes  und  Freilegung  bis  zum  Hals;  nach  Reposition  des  Inhaltes  Schluss 
des  Halses  durch  eine  Tabaksbeutelnaht.  Nun  wird  der  Bruchsack  in  ganzer 
Ausdehnung  nach  aussen  umgeschlagen,  so  dass  die  nach  aussen  gestülpte 
Serosafläche  mit  einigen  Knopfnähten  vereinigt  werden  kann.  Bruchsack  und 
Fascia  transversa  und  Kremaster  bilden  nun  einen  zylindrischen  Strang.  Dann 
Bassini  und  Naht.  So  wird  jede  Nachblutung,  Quetschung  und  Zerrung  der 
Gewebe  und  besonders  des  Samenstranges  vermieden ;  das  .Zurückbleiben  des 
Bruchsackes  begünstigt  ein  Rezidiv  nicht;  ebenfalls  lässt  sich  Trichterbil- 
dung durch  hoch  angelegten  Verschluss  des  Brachsackhalses  und  Verlagerung 
des  Samenstranges  auf  den  vernähten  Leistenkanal  vermeiden. 

Legrain  u.  Aschoff  (13):  Ein  im  7.  Monat  geborenes  Mädchen  zeigt  einige 
Wochen  nach  der  Gebart  die  Symptome  einer  linksseitigen  Inguinal  hernie,  deren  Inhalt 
leicht,  aber  unter  schmerzhaftem  Pressen  zurückgebracht  werden  konnte.  Im  4.  Monat 
wurde  die  Hernie  irreponibel  trotz  verschiedener  ausgiebiger  Taxisversuche.  Daher  Opera- 
tion; im  Brachsack  ein  Esslöffel  voll  rötlichen  Serums  und  ein  tauheneigrosses  Gebilde, 
das  zuerst  für  eine  geblähte  Darmschlinge  gehalten  wurde,  die  teilweise  gangränös  zu 
werden  drohte;  bei  näherer  Betrachtang  schien  es  sich  am  die  durch  TaxisverBuche  gröb- 
lich insultierte  Niere  zu  handeln.  Abtragung  und  Heilung.  Erst  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab,  dass  es  sich  um  das  Ovarium  und  ein  Stück  Tube  handelte;  die  Ovula 
waren  zumeist  in  dem  Blute rguss  zu  gründe  gegangen. 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  hat  Matano witsch  (15) 
die  von  1895 — 1900  operierten  Bassini-Fälle  bearbeitet. 

Es  waren  106  Fälle  mit  126  Operationen,  darunter  nur  3  Frauen.  10°/o 
hatten  p.  operat.  Eiterungen;  der  mittlere  Spitalaufenthalt  betrug  22  Tage; 
meist  wurde  noch  eine  Zeitlang  ein  Bruchband  getragen.  Ein  Todesfall  ist 
nicht  auf  Rechnung  der  Operation  zu  setzen.    Für  die  Dauerresultate  kamen 
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94  Fälle  mit  107  Operationen  in  Betracht,  von  denen  2,5  °/o  rezidiv  wurden. 
Aas  einer  vergleichenden  Statistik  ergibt  sich,  dass  sowohl  nach  Kocher, 
als  nach  Bassini  ca.  3,6°/0  bis  3,8 °/o  rezidiv  wurden. 

Wundeiterungen  beeinflussten  beim  Bassini  die  Dauerresultate  nicht. 

Moty  (16):  Seltene  Form  von  doppeltem  Bruchsack,  von  denen  der  eine  Y-förmig 
an  der  hinteren  Peripherie  des  kongenitalen  Processus  vaginalis  adhärierte  und  mit  ihm 
durch  eine  Öffnung  kommunizierte.  Beide  Säcke  waren  angeboren,  der  erste  enthielt  den 
Testikel,  der  zweite  ein  Stück  Netz. 

Die  Beobachtung  von  Patry  (17)  ist  interessant  durch  die  Tatsache, 
dass  es  23  Tage  nach  einer  bis  dahin  ganz  glatt  verlaufenden  Herniotomie 
wegen  eingeklemmten  Bruches  zu  einer  allgemeinen  eiterigen  Peritonitis  kam, 
als  deren  Ursache  wohl  der  Seidenfaden  angesprochen  werden  muss,  mit  dem 
der  Sack  abgebunden  war,  denn  dieser  Faden  stiess  sich  nachher  durch  die 
Wunde  nach  aussen  ab.  Patry  machte  die  Laparotomie,  legte  drei  Drains 
ein  und  Patient  genas. 

Zur  Erklärung  der  Spätinfektion  beruft  sich  Verf.  auf  Beobachtungen 
von  Lardy ,  der  öfters  Abscesse  nach  tiefen  Seidensuturen  beobachtete.  Dieser 
Eiter  erwies  sich  zuerst  immer  als  steril  und  enthielt  den  Staphylocccus  citreus 
oder  albus.  Untersuchte  man  aber  nach  2 — 3  Wochen  wieder  die  ausgesäten 
Kulturen,  so  fand  sich  Wachstum  und  damit  infizierte  Meerschweinchen  er- 
krankten. Die  Virulenz  war  allerdings  eine  nicht  hochgradige,  weder  beim 
Menschen,  noch  beim  Tiere.  So  erklärt  sich  Verf.  auch  den  günstigen  Ver- 
lauf bei  der  eitrigen  Peritonitis  und  hierbei  kommt  es  auf  folgende  Dinge 
an:  Man  operiere  möglichst  frühzeitig,  schaffe  möglichst  den  Herd  der  In- 
fektion aus  der  Welt,  z.  B.  durch  Vernähung  von  Perforationen,  Entfernung 
von  infizierten  Fäden  etc.;  ferner  soll  man  grosse  Inzisionen  und  weite  Zu- 
gänglichkeit aller  Taschen  und  Winkel  sich  verschaffen,  dem  Eiter  guten  Ab- 
flugs gewähren  und  besonders  die  Widerstandsfähigkeit  des  Individuums  durch 
sorgfaltige  Ernährung  uud  Pflege  erhöhen. 

Tansini  (20)  verwirft  Seide  und-Catgut  bei  der  Bruchoperation.  Statt 
dessen  benützt  er  dünne  und  dicke  Goldfäden  resp.  unterbindet  nicht,  son- 
dern torquiert  die  Gefässe.  Um  auch  die  Hände  möglichst  der  Wunde  fern 
zu  halten,  hat  er  drei  neue  Instrumente  erfunden  und  abgebildet,  die  nach 
Art  von  stumpfen  und  scharfen  Haken  gebraucht  werden.  Während  er  früher 
5°/o  Eiterungen  hatte,  sind  ihm  jetzt  unter  150  Radikaloperationen  nicht  die 
geringsten  Zwischenfälle  nach  der  Richtung  vorgekommen. 

in.  Kruralhernien. 

1.  *Mc.  Crindle,  A  case  of  enterectomy  for  strangolated  femoral  hernia.    The  Lancet. 
April  12. 

2.  Heinlein,   Unterleibsbruch   (torquierte  Netzhernie).     Nürnberger   med.    Gesellschaft 
Münchener  med.  Wochenschrift.  Nr.  35. 

3.  *Jonnescu,    Radikaloperation   der  Hernia    cruralis    auf    abdomino  •  subperitonealem 
Wege.    Bevista  de  Chirurgie.  Nr.  4.  p.  170.    (Rumänisch.) 

4.  Maasland,  Darmoperatie's  in  cruraalbreuken.    Nederl.  T.  v.  Geneesk.  I.  p.  996. 

5.  Nie  oll,  The  radical  eure  of  femoral  hernia.     Brit.  med.  journ.  Nov.  8. 

6.  Ren  ton,  Note  on  the  value  of  Rouxs  Operation  for  the  radical  eure  of  femoral 
hernia.    Brit.  med.  journ.  Dec.  27. 

7.  Viannay,  Hernie  crurale  ätranglöe  seche  avec  sphacele  limite*   de  l'in  testin;  rerate- 
gration  pure  et  simple  de  l'anse  sphacelee;  guerison.    Lyon  meU  Nr.  33. 

8.  Wendel,  Ober  die  Torsion  eines  „  Fettbruches "  und  ihre  Folgen.     Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  65.  Heft  2—4. 
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Hein  lein  (2)  berichtet  über  einen  eingeklemmten  Schenkelbruch  bei  einer  Patientin, 
deren  Leistenbruch  zwei  Jahre  vorher  mit  Erfolg  nach  Bassini  operiert  war.  Die  derbe, 
unbewegliche,  faustgrosse  Geschwulst,  die  plötzlich  unter  Einklemmungssymptomen  ent- 
standen war,  erwies  sich  als  ein  8  cm  langes,  4  cm  breites,  schwarzblaues  Netzstück  mit 
thrombosierten  Gefassen.  Durch  die  nicht  verengte  glattwandige  Bruchpforte  tritt  der 
sehr  dünne  Netzstiel  frei  ins  Abdomen  und  ist  im  Bruchsackhals  zweimal  um  seine  Achse 
gedreht.    Abtragung  oberhalb  der  Torsionsstelle  etc.,  Heilung. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Netztorsion  und  Netzeinklemmung  lasst  sich 
klinisch  nicht  stellen. 

An  der  Hand  von  zwei  Fällen,  die  bei  der  Reposition  des  resezierten 
Darjnes  Schwierigkeiten  darboten,  empfiehlt  Maasland  (4)  bei  der  primären 
Resektion  von  gangränösen  Schenkelhernien  folgendes  Verfahren: 

Debridement  und  stumpfe  Erweiterung  der  Bruchpforte,  Vorziehen  des 
Darmes,  Spaltung  des  Lig.  inguinale  und  der  Bauchwand,  Resektion,  völlige 
Verschliessung  der  Peritonealhöhle.  Drainage  der  äusseren  Wunde.  (Sicherer 
scheint  Ref.  das  von  Mikulicz  empfohlene  Verfahren,  nach  welchem  zuerst 
die  Bauchhöhle  eröffnet  wird  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  Bruchpforte 
und  diese  erst  gespaltet  wird,  nachdem  der  zu  resezierende  Darm  durch  eine 
Reihe  von  Tüchern  von  der  freien  Peritonealhhöhle  abgeschlossen  ist.  Die 
Perforation  des  Darmes,  die  beim  Vorziehen  bisweilen  am  Bruchsackhalse 
auftritt,  ist  sodann  für  die  Bauchhöhle  ohne  Gefahr.)  Goedhuis. 

Nicolls  (5)  Radikaloperation  der  Schenkelhernie  zerfallt  in  zwei  Teile: 
1.  Obliteration  des  Sackes  und  2.  Verschluss  der  Bruchpforte.  Der  Bruch- 
sack wird,  nachdem  er  längs  gespalten  und  zu  einem  Knäuel  zusammengesteckt 
ist,  nach  Macewen  wie  ein  Polster  unter  das  Peritoneum  nach  oben  ge- 
schoben und  dort  fixiert.  Nun  wird  vermittelst  zweier  starker  Catgutnahte 
das  Poupartsche  Band  an  den  von  seinem  Periost  entblössten  horizontalen 
Schambeinast  genäht,  nachdem  mit  einem  Drillbohrer  zwei  Löcher  in  dem 
Knochen  angelegt  sind.  Die  einzelnen  Phasen  der  Operation  beschreibt  und 
illustriert  der  Verfasser  genauer  in  der  Arbeit,  deren  Originaleinsicht  sich 
empfiehlt. 

Renten  (6)  illustriert  und  beschreibt  kurz  Rouxs  Methode  der  Ver- 
schliessung des  Femoralkanales  durch  eine  in  das  Os  pubis  eingehämmerte 
Metallklammer;  er  hat  10  derartige  Fälle  operiert. 

Viannay  (7).  Bei  einem  65  jährigen  Patienten  fand  sich  im  Schenkel- 
bruchsack ohne  eine  Spur  von  Bruchwasser  ein  2  cm  ins  Geviert  haltendes 
gangränöses  Darmstück.  Nach  Jaboulays  Vorgang  wurde  der  freigemachte 
Darm  einfach  ins  Abdomen  reponiert  in  der  Hoffnung,  dass  sich  die  Schlinge 
zum  Teil  erholen  resp.  durch  Verklebung  mit  benachbartem  Darm  oder  Netz 
unschädlich  gemacht  würde.  Jaboulay  verfährt  bei  Greisen  oder  bei  voraus- 
sichtlich schwieriger  Resektion  stets  so,  da  er  bei  länger  dauernder  Operation 
den  Shock  fürchtet.  Höchstens  kommt  es  nach  ihm  zu  einer  gutartig  ver- 
laufenden lokalisierten  Peritonitis. 

Wendeis  (8).  Patientin  kam  unter  dem  BUde  einer  eingeklemmten  Netzschenkel- 
hernie  zur  Operation;  bei  dieser  fand  sich  im  Schenkelkanal  ein  an  einem  torqoierten  leeren 
Bruchsack  isoliert  aufsitzendes  Lipom  von  Hühnereigrösse,  das  zum  grossten  Teil  in  eine 
Erweichungscyste  mit  Detritus  umgewandelt  war.  Drehte  man  aber  den  torqoierten  Bruch- 
sack zurück,  so  kam  man  mit  einer  feinen  Sonde  von  dem  Bruchsack  aus  in  die  erwähnte 
Cyste.  Das  ursprünglich  isoliert  sitzende  Lipom  war  wohl  durch  die  Torsion  mit  dem  Bruch- 
sack eng  verwachsen  und  durch  Ernährungsstörungen  die  Wand  des  Lipoms  zerstört. 
Jedenfalls  waren  von  der  Geschwulst  deutliche  Inkarzerationserscheinungen  ausgegangen. 
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IV.  Umbilikalhernien. 

1.  Borelius,  Zwei  Fälle  von  Nabelschnurbrach.    Hygiea.  N.  F.  Bd.  IL  H.  9.  p.  290. 

2.  *Dandois,  Rupture  spontanee  des  enveloppes  d'une  hernie  ombilicale.  Journ.  de 
chir.  et  annal.  de  la  soc.  beige  de  chir.  Fdvrier  1901. 

3.  *Fuchs,  Behandlung  der  Nabelbrüche  bei  Kindern  und  Erwachsenen.  Diss.  Leipzig 
19001901. 

4.  Hedman,  Zwei  durch  Operation  behandelte  Fälle  von  Hernia  funiculi  umbilicalis. 
Finska  läkaresällskapets  handlingar.  Bd.  VLIV.  p.  265. 

5.  Heinrich,  Über  Operation  grosser  Nabel-  und  Bauchnarbenbrüche.  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  Nr.  20. 

5a.Pozza,  P. ,  Onfaloide  del  periodo  embrionario;  macroglossia  congenita;  criptorchismo 
con  ernia  inguinale  bilaterale  nello  stesso  soggetto;  interventi  chirurgici;  guarigione. 
La  clinica  chirurgica  1902.  Nr.  11. 

6.  Rothe,  Ein  nach  Leberresektion  geheilter  Fall  von  gangränösem  Nabelschnurbruch, 
v.  Bru nasche  Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  77.  Heft  1. 

7.  Travers,  Rupture  of  the  coverings  of  an  umbilical  hernia  with  external  protusion 
of  the  intestine.    The  Lancet.  March  15. 

8.  Walravens,  Gontribution  ä  l'eiude  de  la  hernie  ombilicale  chez  le  nouveau-nö  et 
chez  l'enfant  avec  consideration  speciale  sur  le  traitement  de  cette  affection  aus 
differents  ftges.    Brüssel.  Lamertin. 

9.  'Zeig an,  Die  Behandlung  der  Nabelbrüche.    Diss.  Königsberg. 

Borelius  (1).  1.  Knabe,  48  Stunden  alt  und  das  zweite  Kind  gesunder  Eltern. 
Der  Bruchsack,  der  Dünndarmschlingen  enthielt,  wurde  exzidiert,  die  Bauch  wunde  zuge- 
näht; eine  Stunde  später  an  Verblutung  gestorben. 

2.  Knabe,  24  Stunden  alt.  Der  Bruchsack  enthielt  Dünndarmschlingen  und  die  ad- 
härente  Leber.  Die  Dünndarmschlingen  wurden  reponiert;  zufolge  des  Zusammenwuchses 
konnte  die  Leber  nicht  reponiert,  auch  nicht  reseziert  werden.  Tod  einige  Stunden  nach 
der  Operation.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Hedman  (4)  teilt  folgende  zwei  Fälle  mit: 

1.  Knabe,  das  achte  Kind  gesunder  Eltern,  wurde  5  Stunden  nach  der  Geburt  operiert. 
Der  Bruchsack  von  der  Grösse  eines  Hühnereies  und  dessen  Inhalt  aus  Dünndarmschlingen 
bestand,  wurde  am  Bruchsackhalse  umgebunden,  aber  nicht  exstirpiert,  sondern  um  sich 
von  selbst  abzulösen,  zurückgelassen.  Nach  drei  Wochen  Heilung.  Das  Kind  starb  nach 
zwei  Wochen  unter  zunehmender  Schwäche. 

2.  Knabe,  der  dritte  Sohn  gesunder  Eltern,  wurde  6  Stunden  nach  der  Geburt  operiert. 
Bruchinhalt  von  Dünndarmschlingen.  In  diesem  Falle  wurde  eine  vollständige  Exstirpation 
des  Bruchsackes  mit  Zunähen  der  Bauchwunde  ausgeführt.  Das  Kind  genass.  Ein  sich 
nach  der  Operation  ausbildender  Leistenbruch  ist  inzwischen  geheilt.  Verf.  spricht  sich 
bei  der  Behandlung  derartiger  Brüche  zu  gunsten  einer  Exstirpation  des  Bruchsackes  und 
Zusammennähen  der  Wundränder  aus.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Da  bei  der  Etagennaht  grosser  Bauchnarbenbrüche  die  exakte  Anfrisch- 
ung  und  Vereinigung  der  sehr  gespannten  Fascienränder  schwierig  ist,  hat 
Heinrich  (5),  um  den  3  Kehr  ersehen  Forderungen:  1.  Herstellung  einer 
sagittalen  aponeurotischen  Fläche  zwischen  den  Rekti ;  2.  Schonung  der  Rekti 
selbst;  3.  Schonung  der  Rektusscheiden,  gerecht  zu  werden,  eine  eigenartige 
Bauchnaht  angegeben.  Zu  dem  Zwecke  wird  ein  von  unten  nach  oben  ver- 
laufender flachbogenformiger  Schnitt  durch  die  Rektusscheide  einerseits  gemacht, 
dessen  Konvexität  nach  aussen  liegt;  dieser  Faskienlappen  wird  vom  Muskel 
freipräpariert,  umgeschlagen  und  mit  der  Rektusscheide  der  anderen  Seite 
vermittelst  dünner  Seide  in  Schifferknotenform  vereinigt.  Bumm  und  Bessel- 
Hagen  haben  ähnliche  doch  nicht  so  sichere  Methoden  angegeben.  Bei  grossen 
Xarbenbrüchen  ausserhalb  der  Linea  alba  kann  die  Bildung  von  Fascienmuskel- 
lappen  angebracht  sein. 

Pozza  (5a)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  angeborener  Nabelhernie  bei  einem 
Neugeborenen;  die  Behandlung  bestand  in  Reposition  der  Eingeweide,  Exstirpation  der 
UmhOllungBmembran  (Amnios  und  Peritoneum)  und  Verschliessung  der  Scharte  mittelst 
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14.  Denucä,  Hernie  obtoratrice  ätranglöe.   Operation.  Gnärison.    Bullet  et  mem.  de  la 
aoc  de  chir.  Nr.  31. 

15.  Hein,   Über  die  Brucbpforte  der  Lumbalhernien.    Freie  Vereinigung  der  Chir.  Berlin. 
Zentral«,  f.  Chir.  Nr.  7. 

16.  Macobsohn,  Über  die  Hernien  und  so baerösen  Lipome  der  Linea  alba.   Dias.  Freiburg. 

17.  Klaussner,   Zwei  Fälle  von  Herniotomie  wegen  Inkarzeration  von  Coecum   und 
Processus  vermiformis  bei  kleinen  Kindern.    Wien.  klin.  Rundschau.  Nr.  49. 

18.  *K rüger,    Blinddarm   nnd  Wurmfortsatz   im   linksseitigen   Schenkelbruch.     Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde.  Nr.  8. 

19.  *Kudlek,  Über  Hernia  inguino-praeperitonealis.    Dias.  Freiburg. 

20.  *Kro  eller,  Über  die  Hernien  der  Linea  alba.    Diss.  Leipzig  1901. 

21.  Lickley,  Case  of  obturator  hernia  of  the  ovary.    Glasgow  med.  journ.  March. 

22.  *Meyer,  Oberer  seitlicher  Bauchwandbruch  in  der  Schwangerschaft  durch  Stoss  mit 
dem  Fuss  einer  Kuh.    Ärztl.  Sachverständigenzeitung.  Nr.  17. 

23.  Mercadä,  Cystocele  crurale  extraperitoneale.    Gazette  des  höpitaux.  Nr.  74. 

24.  *Mtiller,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  interparietalen  Hernien.    Diss.  Kiel  1901. 

25.  Petit,  Hernie  diaphragmatique  chez  le  cbien.    Penetration  de  l'intestin  dans  ie  sac 
päricardique.    Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  anatom.  de  Paris.  Nr.  3. 

26.  Potherat,  Hernie  inguinale  gaucbe  du  caecum.    Sac  complet.   Cure  radicale  apres 
appendicectomie.    Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  Nr.  16. 

27.  Riedel,  Die  hernia  retrofascialis  et  muscularis  der  vorderen  Bauchwand.   v.  Langen- 
becks  Archiv.  Bd.  66. 

28.  Tietze,  Über  eine  Hernia  traumatica  sacralis  nebst  Bemerkungen  zur  Mastdarmplastik. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  64.  Heft  5  u.  6. 

29.  Vi  alle,  Variete  rare  de  hernie  epigastrique  (hernie  de  la  vessie  biliaire).    La  province 
med.  Nr.  50. 

30.  Voituriez,  La  hernie  de  la  vessie.    Annal.  des  malad,  des  organ.  genito-ur.  Nr.  6. 

31.  Webb  Jones,  A  case  of  lumbar  hernia.    Civil  hospital,  Haifa,  Soudan.    The  Lance! 
Sept.  13. 

32.  Wie singer,  Über  akute  Darmwandbrüche  der  Linea  alba  und  der  vorderen  Bauch- 
gegend mit  Ausgang  in  Gangrän.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  67. 

33.  *Z acharia s,  Über  das  Vorkommen  des  Processus  vermiformis  in  linksseitigen  Hernien. 
Diss.  Leipzig  1901. 

Es  sind  ca.  68  Fälle  von  Lumbalhernien  in  der  Literatur  veröffentlicht. 
Dazu  hat  von  Baracz  (2)  6  neue  beigesteuert,  die  einesteils  kongenital 
teils  nach  Trauma  oder  Senkungsabscess,  teils  spontan  entstanden;  sie  sassen 
nicht  im  Trigonum  Petiti,  sondern  entsprachen  mehr  dem  sog.  Lesshaft  sehen 
Trigonum  lumbale  superius ;  zwei  davon  waren  mit  Kyphoskoliose  resp.  Skoliose 
vergesellschaftet.  Zur  Operation  kam  es  in  keinem  Falle;  die  nach  Trauma 
entstandene  Lumbalhernie  eines  11jährigen  Mädchens  verschwand  später  bei 
Bettruhe  und  zwar  endgültig.  Die  Diagnose  war  meist  leicht,  da  obige  Hernie 
auch  die  charakteristischen  Zeichen  sonstiger  Brüche  darbot.  Zuletzt  ver- 
öffentlicht Verf.  noch  einen  Fall  von  sog.  Pseudohernie,  bedingt  durch  Läh- 
mung der  Bauchmuskulatur  und  der  Extremitäten. 

Anlässlich  der  oben  erwähnten  Fälle  präparierten  von  Baracz  und 
Burzyuski  (3)  bei  38  Leichen  die  Lendengegend  und  kommen  dabei  zu 
folgenden  durch  Abbildungen  instruktiv  belegten  Schlüssen: 

1.  Es  existiert  in  normalen  Verhältnissen  in  dem  medialen  Teil  der 
oberen  lateralen  Lendengegend  ein  konstant  vorkommendes,  nur  von  dem  sehnigen 
Teile  des  M.  transvers.  abdom.  gebildetes  Feld:  das  Spatium  tendineum  lumbale, 
welches  die  schwächste  Stelle  der  Lendengegend  darstellt. 

2.  Der  schwächste  Punkt  desselben  bildet  die  Durchtrittsstelle  der  a.  v. 
und  n.  subcostalis,  die  am  meisten  geeignet  ist,  den  von  Brustwirbeln  stam- 
menden Senkungsabscessen,  sowie  den  oberen  Lendenhernien  die  Öffnung  zu 
lassen.     Bei  Kindern  und  Erwachsenen  mit  sehr  kurzer  XII.  Rippe  ist  ein 
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breites,  bis  zur  XL  Kippe  reichendes  Spatium  die  Regel;  hier  durften  zwei 
schwächere  Punkte  im  Spatium  existieren,  nämlich  an  der  Durchtrittsstelle 
des  XL  und  XU.  Gefässnervenpaares. 

3.  Das  Trigonum  Petiti  dürfte  wegen  seiner  grösseren  Resistenz 
weniger  geeignet  sein,  dem  Durchtritt  der  Lendenhernien  zu  dienen. 

4.  Die  zweite,  weniger  resistente  Stelle  der  Lendengegend  befindet  sich 
medial  vom  Trigonum  Petiti  in  dem  sehnigen  Teile  des  M.  latissimus  dorsi, 
gleich  oberhalb  der  Crista  ilei.  Dies  ist  die  zum  Durchtritte  des  Ramus 
lumbalis  der  A.  u.  V.  ileolumbalis  dienende  Lücke.  Durch  dieselben  können 
gelegentlich  auch  die  von  den  Lendenwirbeln  stammenden  Senkungsabscesse, 
sowie  die  unteren  Lumbalhernien  ihren  Weg  nach  aussen  nehmen. 

Berard  und  Vignar  (5  und  5a)  bringen  auf  Grund  von  3  Beob- 
achtungen zwei  Aufsätze  über  primäre  Hernien  des  Cökums  und  des  Proc. 
vermiformis  mit  unvollständigem  Bruchsack.  Die  erste  Arbeit  enthielt  nur 
die  Krankengeschichten,  die  zweite  längere  bringt  literarisches,  anatomisches, 
pathologisches  und  klinisches  Material,  das  sich  wenig  zum  kurzen  Referat 
eignet  und  im  ganzen  eine  übersichtliche  Darstellung  von  bis  dahin  bekannten 
Dingen  darstellt. 

Berger  (6)  resümiert  seine  Arbeit,  die  ausser  geschichtlichen  Rück- 
blicken eine  Reihe  von  Selbstbeobachtungen  gibt,  selbst  ungefähr  folgender- 
massen: 

1.  Herniae  inguino  -  interstitiales  sind  angeborene  mit  Hodenektopie 
komplizierte  Brüche,  bei  denen  sich  die  Hernie  in  die  Dicke  der  Bauch- 
wand entwickelt,  indem  sie  die  Muskeln  und  Aponeurosen  entfaltet. 

2.  Es  gibt  zwei  Hauptarten:  eine  rein  intraparietale  und  eine  sog. 
.intraparietalis  et  scrotalis",  bei  der  ein  Divertikel  durch  den  Annulus  ex- 
ternus  geht. 

3.  Der  Bruchsack  schickt  meistens  einen  handschuhfingerförmigen,  wulst- 
förmigen  Fortsatz  nach  der  Spina  sup.  ant.;  er  ist  angeboren;  der  Fortsatz 
ins  Skrotum  ist  oft  so  eng,  dass  kein  Eingeweide  eintreten  kann. 

4.  Während  der  Annulus  externus  meist  geschlossen  ist,  findet  man  ihn 
bei  der  Hernia  interstitialis  et  scrotalis  durchgängig,  oft  sogar  für  den  Hoden. 

5.  Der  Annulus  internus  zeigt  oft  eine  angeborene  Dislokation  nach  der 
Gegend  der  Spina  superior  anterior,  wohl  zu  unterscheiden  von  den  Formen, 
wo  er  durch  forcierte  Taxis  nach  dem  Cavum  abdominis  hin  disloziert  resp. 
abgerissen  ist. 

6.  Der  Bruchsack  entwickelt  sich  zwischen  der  Aponeurose  des  M.  obliq. 
extern,  und  der  Fascia  transversa,  oft  auch  unter  die  Bündel  des  Obliq.  internus 
resp.  zwischen  M.  transversus  und  Fascia  transversa. 

7.  Der  Hoden  fehlt  manchmal,  meist  aber  liegt  er  intrainguinal  in  der 
Gegend  des  Annulus  internus  fixiert  oder  er  verschliesst  wie  ein  Stöpsel  den 
Annulus  externus;  bei  der  Herniae  interstitialis  et  scrotalis  kann  er  bis  in 
das  Hodendivertikel   oder  selbst  bis  in  den  Grund  des  Skrotums  vorrücken. 

8.  Fast  immer  zeigt  der  Hoden  Entwickelungsstörungen,  wie  denn  auch 
die  Bauchwand  schwach  in  bezug  auf  Muskulatur  und  Aponeurosen  ist. 

9.  Der  Samenstrang  ist  oft  kurz  und  selbst  bei  Durchschneidung  der 
ihn  einhüllenden  fibrösen  und  muskulären  Schichten  gelingt  es  schwer,  ihn 
ins  Skrotum  herunter  zu  ziehen. 

10.  In  einigen  Fällen  liegt  der  Hoden  in  einer  von  dem  Bruchsack 
deutlich  getrennten  Scheide  und  gelangt  so  in  seltenen  Fällen  bis  ins  Scrotum. 
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11.  Auch  beim  Weibe  kommen  analog  den  sub  Nr.  2  erwähnten  Formen 
zwei  Arten  der  Hernia  interstitialis  vor. 

12.  Die  Hernia  interstitialis  erheischt  die  Radikaloperation,  selbst  noch 
in  vorgeschrittenem  Alter, 

13.  und  zwar  vermittelst  Spaltung  der  Rektusscheide  (cf.  hierzu  die 
Beschreibung  und  die  Abbildungen). 

14.  Der  Hoden  muss  fast  immer  geopfert  werden,  abgesehen  dann,  wenn 
er  sich  bis  auf  den  Grund  des  Skrotums  herabziehen  lässt. 

15.  Nur  bis  zum  Alter  von  25  Jahren  kann  man  auch  bei  ungünstigen 
Verhältnissen  einen  Versuch  machen,  ihn  zu  erhalten. 

16.  Gelingt  die  Wiederherstellung  der  Bauchwand  nachBassini  nicht 
so  operiere  man  nach  Berger:  Man  verstärkt  die  Vernähung  des  Obliq. 
intern,  und  der  gemeinsamen  Aponeurose  an  das  Poupartsche  Band  durch 
Inzision  der  Rektusscheide  und  Vereinigung  des  äusseren  Schnittrandes  mit 
dem  Poupartschen  Bande  in  der  ganzen  Länge  des  Leistenkanals.  Darüber 
vernäht  man  die  beiden  Schnittränder  der  Obliquus-Aponeurose  folgendermassen: 
Der  untere  Schnittrand  wird  mit  dem  inneren  Schnittrande  der  eröffneten 
Rektusscheide  und  zuletzt  der  obere  mit  dem  vorderen  Blatte  der  Obliquus- 
Aponeurose  dicht  am  Poupartschen  Bande  vereinigt. 

Bonomo  (8a)  teilt  einen  Fall  von  Oberbauchbruch  mit,  in  welchem 
dieser  Magensymptome  (Magenschmerzen  und  Krämpfe  in  der  Oberbauchgegend, 
gefolgt  von  Erbrechen  gleich  nach  eingenommener  Mahlzeit)  hervorgerufen 
hatte,  die  nach  erfolgter  Heilung  des  Bruches  aufhörten.  Die  Ursachen  der 
Magenschmerzen  und  der  Pyloruserscheinungen  bei  Oberbauchbrüchen  erörternd, 
meint  Verf.,  dass  sie  nicht  in  vermeintlichen  Verwachsungen  der  Magenwand 
mit  dem  Bruchsacke,  sondern  in  den  Zerrungen,  die  die  kurzen  Zügel  des 
grossen  Netzes  erfahren,  zu  suchen  seien;  die  Inhibitionswirkungen  auf  das 
Bauchgeflecht  und  die  Erregung  der  Mageninnervation  seien  um  so  stärker, 
je  direkter  die  am  Magen  gelegenen  Vagusendigungen  gereizt  werden. 

Zur  Radikalbehandlung  des  Oberbauchbruches  empfiehlt  Verf.  seine  eigene 
Methode,  die  darin  besteht,  dass  nach  dem  ersten  Operationsakt  (Durchschnei- 
dung der  Bruchpforte,  Lostrennung  des  Bruchsackes)  die  Bauchwand  unter 
Verdoppelung  der  Linea  alba  mittelst  schlingförmiger  Naht  verschlossen  wird. 
Diese  Methode  lasse  sich  auch  bei  Nabelbrüchen  anwenden,  bei  denen  der 
Bruchsack  gewöhnlich  ausgeschnitten  und  dann  das  Peritoneum  mittelst  fort- 
laufender Naht  verschlossen  wird.  Die  beiden  Mm.  recti  werden  an  ihrem 
supraumbilikalen  Abschnitt  übereinander  gelegt,  und  zwar  so,  dass  der  linke 
auf  den  rechten  zu  liegen  kommt;  die  Nahtschlingen  halten  sie  in  dieser 
Lagerung  fest.  Hierauf  werden  die  Ränder  des  zurückgebliebenen  Muskel- 
Aponeuroselappens  mittelst  fortlaufender  Naht  an  die  vordere  Fläche  der 
übereinanderliegenden  Muskeln  geheftet.  R.  Galeazzi. 

Ca  Iva  (10a)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Oberbauchbrüche  leicht  Sym- 
ptome veranlassen,  die  den  Patienten  glauben  machen,  er  leide  an  einer  Magen- 
krankheit (Dyspepsia  nervosa,  Ulcus  ventriculi).  Man  müsse  deshalb  bei  der 
Diagnose  auf  die  Möglichkeit  des  Bestehens  einer  solchen  Hernie,  die  mitunter 
sehr  klein  ist,  Bedacht  nehmen,  um  keine  Fehldiagnose  zu  stellen.  Die  Ur- 
sachen dieser  schmerzhaften  Symptome  bestehen,  bei  wirklicher  Hernie,  in 
Zerrungen  der  im  Bruchsack  vorhandenen  Netzteile  von  Seiten  des  Magens, 
wenn  er  sich  füllt ;  bei  falscher  Hernie,  in  Reflexwirkungen  auf  die  sympathischen 
Magennerven.  —  Was  die  Ätiologie  anbelangt,  spielen  traumatische  Ursachen 
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eine  grosse  Rolle,  in  anderen  Fällen  muss  jedoch  einem  angeborenen  Bildungs- 
fehler die  Ursache  beigemessen  werden.  —  Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig. 
Mitunter  konstatierte  man  gleichzeitiges  Bestehen  von  Oberbauchbruch  und 
Magencarcinom  oder  -geschwür.  Die  Behandlung  ist  ausschliesslich  eine 
chirurgische.  R.  Galeazzi. 

Bristow  (10)  operierte  eine  44jährige  Patientin,  die  unter  den  Er- 
scheinungen einer  inkarzerierten  Netzhernie  aufgenommen  war.  Es  fand  sich 
bei  der  Operation,  dass  das  linke  Ovarium  und  die  linke  Tube  in  dem  Bruche 
lag,  sowie,  dass  in  der  Tube  ein  kleiner  Abscess  sass.  Abbindung  der  linken 
Adnexe;  Heilung. 

Verfasser  gibt  einen  kurzen  Rückblick  auf  die  Literatur  der  Ovarialhernien. 
Unter  900  Herniotomieen  hat  Championniere  (11)  3 mal  versehent- 
lich die  Blase  angeschnitten,  andere  3 mal  erkannte  er  sie  rechtzeitig  ver- 
mittelst der  Sonde  und  2—3  mal  ist  er  ihr  intra  operat.  begegnet,  ohne  aus- 
drücklich ihre  Existenz  festzustellen.  Alle  diese  Fälle  sind  anstandslos  geheilt ; 
die  Blasennaht  erfolgte  in  dreifacher  Schicht;  Verf.  legte  keine  Dauer- 
katheter ein. 

Nach  Championnieres  (12)  Erfahrungen  ist  die  Diagnose  der  Blasen- 
hernie  ausserordentlich  schwierig;  man  wird  eigentlich  immer  erst  bei  der 
Operation  auf  sie  aufmerksam,  wenn  man  im  oberen  Teil  des  Bruchsackes 
einem  Packet  gelben  Fettes  begegnet,  welches  vor  der  Blase  zu  liegen  pflegt. 
Übrigens  ist  die  Eröffnung  der  Blase,  absichtlich  oder  unabsichtlich  durchaus 
nicht  von  so  deletären  Einfluss,  wie  es  gewisse  frühere  Statistiker  angeben. 
Championniere  hat  nie  Schaden  gesehen,  selbst  als  er  ein  grosses  Stück 
Blasenwand  resezieren  musste.  Unter  900  Radikaloperationen  hat  er  drei- 
mal die  Blase  angeschnitten  und  sofort  vernäht;  mehrere  Male  hat  er  sie 
überdies  im  Bruchsack  getroffen.  Auf  die  feineren  Diagnosen,  ob  die  Blasen- 
henne „par  glissement"  oder  „par  bascule*  entstanden  sei,  vermag  er  sich 
nicht  einzulassen;  jedenfalls  handelt  es  sich  nur  um  eine  Art  Missbildung  und 
in  diesem  Sinne  schadet  auch  eine  Resektion  der  Blasenwand  nicht,  da  hier- 
durch normale  Verhältnisse  geschaffen  werden.  Auch  die  sog.  Ausdehnung 
der  Blase  auf  Grund  prostatischer  Veränderungen  hält  er  nur  für  theoretische 
Erwägungen. 

Die  Blasennaht  erfolgt  in  dreifacher  Schicht;  dann  wird  ein  oberfläch- 
liches Drain,  aber  kein  Dauerkatheter  eingelegt.  Bei  dieser  Art  des  Operierens 
hat  Verf.  immer  gute  Resultate  gehabt. 

Bei  Den  uc  es  (14)  Patienten  handelte  es  sich  um  eine  chronische  Darm  wand  ein- 
klemmung im  Foramen  obturatorium  bei  einem  65  jährigen  Manne.  Die  Abdominalbe- 
schwerden bestanden  seit  ca.  10  Monaten,  zuletzt  trat  auch  deutlich  das  Rombergsche 
Zeichen  auf.  Bei  der  wegen  Verdacht  auf  innere  Einklemmung  unternommenen  Laparo- 
tomie zeigte  sich,  dass  das  Passagehindernis  im  rechten  Foramen  obturatorium  sass«  Da- 
her Herniotomie;  zwei  verdächtige  Stellen  in  der  vorliegenden  Darmwand  werden  mit 
Lern  bertnähten  versorgt  und  dann  der  Darm  nach  Spaltung  des  Bruchringes  reponiert. 
Heilung. 

In  dem  Vortrag  von  Hein  (15)  werden  statistische  und  besonders  ana- 
tomische Daten  und  Demonstrationen  gegeben.  Verf.  bespricht  die  einzelnen 
Schichten  der  Lumbaigegend  sowie  die  typischen  Lücken  und  weniger  resistenten 
Stellen.  Als  wahrscheinliche  Eintrittspforten  für  Hernien  sind  in.  erster  Linie 
anzusehen  die  Lücken  unter  der  12.  Kippe  und  über  dem  Darmbeinkamm, 
ferner  die  Durchschnittsstellen  der  Nervi  intercost  XU  und  iliohypogastricus ; 
Austrittspforten  sind  die  Trigona  lumbalis  superius  et  inferius. 
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Zu  den  ziemlich  seltenen  Beobachtungen  von  inkarzerierten  Hernien  im  frühen  Kindes- 
alter  bringt  Klaussner  (17)  zwei  neu©  Fälle,  die  überdies  das  Cökam  resp.  den  Warm- 
fortsatz als  Inhalt  hatte.  Bei  dem  6  Wochen  alten  Knaben  lag  eine  doppelte  Einklemmung 
vor,  einmal  eine  massige  Einschnürung  des  Dickdarmes  am  Leistenring  und  dann  eine  Ein- 
schnürung des  Wurmfortsatzes;  dieser  wurde  reseziert.    Anstandslose  Heilung. 

Im  zweiten  Falle,  bei  einem  4  Monate  alten  Kinde  fand  sich  gleichfalls  Cökum  und 
Wurmfortsatz  im  Leistenkanal,  und  zwar  war  der  Proc.  vermiformis  fest  mit  dem  Hoden 
verwachsen.    Resektion  des  ersteren.    Heilung,  aber  nach  einer  Woche  schon  ein  Rezidiv. 

Den  sehr  seltenen  Fall  einer  Hernie  des  rechten  Foramen  obturatorium  mit  dem 
Eierstock  als  Inhalt  fand  Lickley  (21)  bei  der  Sektion  einer  87 jahrigen  Frau,  die  nach 
einer  Hemiplegie  starb.  Beschwerden  hatte  der  Bruch  nicht  gemacht.  Als  Nebenbefuud 
erwähnt  er  eine  partielle  Verengerung  der  Scheide  und  einen  kleinen  linksseitigen  Schenkel- 
bruchsack. Der  obturator.  Bruchsack  wurde  gebildet  durch  die  verdickte  Fascia  pelvica.  Die 
Harnblase  war  stark  vergrössert  und  deckte  in  gefülltem  Zustande  den  medialen  Teil  des 
Foramen  obturatorium.  Die  Hernie  bestand  wahrscheinlich  schon  seit  der  Jugendzeit  und 
hatte  den  N.  obturat.  und  die  Gefasse  wenig  verdrängt. 

Zu  den  bisher  bekannten  3  Fällen  von  extraperitonealer  Kruralblasenhernie 
bringt  Mercade  (23)  eine  neue  Beobachtung.  Die  53jährige  Patientin  litt 
öfters  an  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Weiche,  mit  Erbrechen  und 
starkem  Urindrang;  seit  5  Jahren  bemerkte  sie  ihren  Bruch.  MercadS 
operierte  die  vermeintliche  Netzhernie  und  schnitt,  nachdem  er  ein  kleines 
Lipom  zur  Seite  gedrängt  hatte,  die  Blase  versehentlich  an,  welche  er  für  den 
Bruchsack  gehalten  hatte.     Blasennaht,  Dauerkatheter  und  Heilung. 

Petit  (25)  demonstrierte  ein  bisher  noch  nicht  beobachtetes  Präparat.  Er 
fand  bei  einem  Hunde,  der  einigemale  Dyspnoe  gehabt  hatte,  bei  der  Autopsie 
eine  Hernie  des  Zwerchfells,  bei  der  Dünndarm  in  dem  stark  ausgedehnten 
Herzbeutel  lag.  Der  fibröse  Bruchring  im  Zwerchfell  war  wohl  angeboren  und 
sass  grade  dort,  wo  der  Herzbeutel  diesem  auflag.  Die  Öffnung  im  Herz- 
beutel an  seiner  Spitze  ist  als  Bildungsfehler  aufzufassen,  zumal  sich  eben- 
solche an  der  Leber  fanden.  Der  linke  und  rechte  Leberlappen  waren  näm- 
lich nur  durch  einen  bleistiftdicken  fibrösen  Strang  verbunden. 

Die  Hernie  selbst  war  augenscheinlich  jungen  Datums;  Einklemmungs- 
erscheinungen  bestanden  nicht. 

Einen  der  seltenen  Fälle,  bei  dem  sich  in  einer  linksseitigen  Leistenhernie  das  Cökam 
fand,  publiziert  Potherat  (26).  Der  50jährige  Patient  hatte  eine  mannskopf grosse,  nicht 
ganz  reponibele  Hernie,  welche  eine  Masse  Dünndarm  und  oben  im  Bruchsack  das  mit 
einem  langen  Mesenterium  versehene  Cökum  und  Proc.  vermiformis  enthielt.  Patient  hatte 
nie  ein  Bruchband  getragen.    Heilung  onne  Zwischenfälle. 

Riedel  (27)  betont  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  Hernia  lineae  albae 
und  berichtet  dann  über  3  Patienten,  die  auf  solche  Hernien  verdächtig  zur 
Operation  kamen.  Es  fanden  sich  nun  keine  ausgebildete  Brüche  der  mittleren 
Linie,  sondern  subfasciale  kleine  Brüche  resp.  Lipome,  in  deren  einem  ein 
2 — 3  cm  leerer  Bruchsack  steckte.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  l1/2  cm  lange  leere  Peritonealausstülpung  unter  die  hintere  Scheide  des 
M.  rectus  abdominis.  Die  interessanteste  Kranke,  die  zu  vielen  diagnostischen 
Meinungen  Anlass  gab,  beherbergte  eine  doppelteigrosse  Cyste  mit  klarem  In- 
halt an  der  vorderen  Bruchwand,  die  augenscheinlich  durch  Obliteration  des 
Halses  der  Peritonealausstülpung  entstanden  war. 

Langdauernde,  schwer  erklärbare  Beschwerden  in  der  Gegend  der  Linea 
alba  müssen  also  daran  denken  lassen,  dass  es  sich  um  subfasciale,  durch 
Palpation  nicht  zu  erkennende  Hernien  handeln  kann. 

Tietze  (28).  Bei  einem  Patienten  hatte  sich  nach  einer  Mastdarmcarcinomezstirpation, 
bei  der  das  temporär  resezierte  Kreuzbeinstück  nekrotisch  geworden  war,  eine  eigentüm- 
liche Hernie  entwickelt.    Oberhalb  des  Afters  wölbte  sich  eine  ca.  24—28  cm  lange  resp. 
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breite  Geschwulst  vor,  deren  Inhalt  leicht  reponierbarer  Darm  war.   (Siehe  Abbildung  im 
Original.) 

Die  Brncbpforte  wurde  (4:9  cm  gross)  vom  oberen  Rande  des  Kreuzbeins  resp.  von 
derben  Muskel-  und  Narbenrftndern  gebildet  Zur  Operation  dieser  Hernie  scheint  es  nicht 
gekommen  zu  sein. 

Der  Vi  alle  sehe  (29)  Fall  von  Hernia  epigastrica  mit  der  Gallenblase  als  Inhalt  ist 
sehr  selten.  Die  Gallenblase  war  nicht  fest  anf  ihrem  Lager  fixiert,  sondern  hatte  einen 
langen  Stiel.  Patient  war  einige  Zeit  vor  der  Operation  von  Typhus  befallen  und  Vi  alle 
glaubt,  dass  bei  dieser  Gelegenheit  die  kleinen  Lipome  geschwunden  seien,  welche  ursprüng- 
lich die  Bruchpforte  verschlossen  und  dadurch  Raum  zum  Nachrücken  der  Gallenblase  gaben. 

Im  Anschluss  an  einen  mit  Erfolg  operierten  Fall  von  Enterocystocele 
dextra  bei  einem  43  jährigen  Manne,  dem  ans  Versehen  die  Blase  angeschnitten 
wurde,  gibt  Voitnrier  (30)  einige  Bemerkungen  und  Abbildungen  zur  Ana- 
tomie etc.  der  Blasenhernien. 

WebbJones  (81).  45  jähriger  Sudanese  hat  seit  4 — 5  Jahren  eine  grosse  fluktuierende 
Schwellung  in  der  rechten  Lumbargegend,  die  sich  an  der  Crista  ilei  bis  über  die  9.  Rippe 
erstreckte;  sie  bestand  hauptsächlich  aus  Fett,  nach  dessen  Reduktion  durchs  Trigonum 
Petiti  man  in  der  Tiefe  gurrendes  Eingeweide  fühlen  konnte.  Daneben  bestand  eine  links- 
seitige Leistenhernie. 

Bei  der  Operation  fand  man  nach  Exzision  der  Fettmassen  das  etwas  verdickte  und 
diktierte  Colon  ascendens  ohne  Bruchsack,  was  sich  leicht  reponieren  liess.  Vereinigung 
der  Schnittränder  des  Latissimus  dorsi  und  des  M.  obliq.  extern.     Heilung. 

Wiesinger  (32)  teilt  3  Fälle  von  akuten  Darm wandbrüchen  der  Linea 
alba  mit,  wie  sie  nur  sehr  selten  beobachtet  wurden.  Die  kleinen  Patienten 
kamen  mit  grossen  Abscessen  der  vorderen  Bauchwand  in  chirurgische  Be- 
handlung, nach  deren  Spaltung  sich  auf  dem  Grunde  des  Abscesses  eine  feine 
spaltformige  Fistel  mit  ektropionierten  Schleimhauträndern  befand.  Diese  war 
das  Resultat  einer  akuten  gangränös  gewordenen  Darmwandeinklemmung. 

Zwei  von  den  Kindern  gingen  nach  der  Operation  an  Entkräftung  zu 
gründe. 

Nacktrag. 

1.  Benassi,  G.,  Süll'  ernia  da  Sforza.    Riyista  sugli  infortuni  del  lavoro  1902.  F.  8. 

2.  Fantino,  G.,  Ernie  strozzate.    Atti  del  X  Gongresso  medico  delT  alta  Italia.    Man- 
tova  1902. 

3.  Santa cci,  A.,  Contributo  allo  studio  dello  strozzamento  erniario.    Atti  della  R.  Acc. 
dei  nsiocritici  in  Sieoa  1902.  Nr.  9—10. 

4.  *Tacchi,   G.f  La  una  centuria  di  cura  radicale  d'   ernia  con  speciale  riguardo  all 
anestesia  del  Bier.    Perugia  1902. 

Benassi  (1)  beschäftigt  sich  vom  pathologischen  Gesichtspunkte  aus 
und  beziehentlich  des  Unfallbegriffes  mit  dem  durch  Anstrengung  hervorge- 
rufenen Bruch.  Nachdem  er  die  zur  Bruchbildung  prädisponierenden  Verhält- 
nisse dargelegt  und  die  Meinungen  der  verschiedenen  Autoren  kurz  zusammen- 
gefasst  hat  darüber,  ob  zur  akuten  Bruchbildung  die  Präformation  eines  Bruch- 
sackes oder  eines  PeritoneaJtrichters  erforderlich  ist  oder  nicht,  spricht  er  sich 
dahin  aus,  dass  eine  solche  Präformation  notwendig  sei.  Er  besteht  deshalb 
darauf,  dass  man  in  jedem  einzelnen  Falle  in  dem  Verdacht  auf  Anstrengungs- 
brnch  besteht,  das  ursächliche  Moment  (ob  die  Grenzen  der  gewöhnlichen 
Arbeitstätigkeit  überschritten  worden  sind)  und  das  klinische  Element  genau 
abwäge.  Verf.  hält  dafür,  dass  der  Anstrengungsbruch,  wenn  sicher  festge- 
stellt worden,  dass  ein  solcher  vorliegt,  einen  wirklichen  Arbeitsunfall  darstellt. 

B.  Galeazzi. 
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Auf  150  von  ihm  operierte  Fälle  von  eingeklemmte^  Brach  sich  stützend 
fasst  Fantino  (2)  seine  Beobachtungen  wie  folgt  zusammen: 

1.  Datiert  die  Einklemmung  nur  seit  12 — 24  Stunden,  dann  sei  in  der 
Hegel  eine  unblutige  Reposition  zulässig,  nur  müsse  sie  mit  Mass  und  Vor- 
sicht geschehen;  verlaufen  jedoch  die  Symptome  sehr  akut,  dann  tue  man 
besser  gleich  die  Herniotomie  vorzunehmen,  auch  wenn  nur  7 — 8  Stunden  seit 
der  Einklemmung  verflossen  sind,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  in 
kürzerer  Zeit  Darmgangrän  entstehen  kann; 

2.  Sind  mehr  als  12 — 24  Stunden  seit  der  Einklemmung  verflossen,  dann 
sei  es  rationeller  zur  Herniotomie  zu  schreiten; 

3.  Bei  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  sei  die  Herniotomie  ohne  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  ratsam,  nur  müsse  sie  rechtzeitig  vorgenommen 
werden,  d.  h.  man  müsse  sicher  sein,  dass  das  eingeklemmte  Eingeweide  noch 
genügende  Vitalität  besitzt.  Die  äussere  Herniotomie,  als  einfachere  und  die 
Infektion  des  Peritoneums  verhütende  Operation,  verdiene  von  den  Ärzten 
auf  dem  Lande  in  Betracht  gezogen  zu  werden; 

4.  Unter  günstigen  Verhältnissen  und  sobald  ein  Zweifel  über  die  Vitalität 
des  Darmes  besteht,  sei  die  Herniotomie  mit  Bruchsackeröffnung  ratsamer. 

5.  Wird  nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  lineare  Darmgangrän  ange- 
troffen, sei  die  Introflexion  der  nekrotischen  Stelle  mit  Vernähung  nur  dann 
angezeigt,  wenn  man  von  der  Vitalität  des  übrigen  Darmabschnittes  überzeugt 
ist;  im  entgegengesetzten  Falle  sei  eine  Totalresektion  mehr  angezeigt. 

6.  Bei  partieller  Gangrän  (Parietalhernien)  sei,  je  nach  dem  Zustande 
der  zuführenden  Schlinge,  eine  partielle  oder  totale  Resektion  angezeigt; 

7.  Bei  ausgedehnter  Gangrän  müsse  man  feststellen,  ob  eine  sofortige 
Resektion  oder  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  mit  Anastomose  in  zweiter 
Zeit  am  Platze  sei.  Verf.  spricht  sich  zu  Gunsten  einer  sofortigen  Resektion 
aus,  doch  gibt  er  zu,  dass,  wenn  diese  gefährlich  sei,  der  Anus  praeternaturalis 
sehr  günstige  Resultate  geben  könne.  R.  Galeazzi. 

An  der  Hand  eines  von  ihm  beobachteten  Falles  von  angeborener 
Hernie  der  S-förmigen  Grimmdarmkrümmung  die  nicht  verdreht,  nicht  einge- 
schnürt, akut  und  permanent  irreponibel  war,  mit  absoluter  Unterbrechung 
der  Kotzirkulation,  mit  weiter  Kommunikation  zwischen  Bauchhöhle  und  Brach- 
sack, tut  Santucci  (3)  dar,  dass  eine  Brucheinklemmung  auch  zu  stände 
kommen  kann  durch  plötzliches  Hervorbrechen  eines  langen  Darmabschnittes 
in  den  Bruchsack,  durch  übermässiges  Ausgefülltsein  desselben  mit  nach- 
folgender Einknickung  und  Kompression  seiner  Enden  an  der  Bruchpforte 
durch  Zusammendrückung  der  Wand  des  ausführenden  Darmschenkels  und 
durch  Einknickung  an  der  Vereinigungsstelle  zwischen  zu-  und  ausführendem 
Schenkel,  wenn  dieser  letztere  nicht  mit  Gekröse  versehen  und  nach  unten 
gerutscht  ist  und  sich  an  der  Bildung  des  Bruchsacks  mitbeteiligt. 

R.  Galeazzi. 

1.  Bonmarito,   F.,  Nuovo  processo   di  cura   radicale  delle  ernie  inguinali.     Clinica 
chirurgica  1902.  Nr.  6. 

2.  *Savelli,  E.,  Sulla  cura  chirorgica  delT  ernia  inguinale.    La  pratica  del  medico  1902. 
Nr.  7. 

3.  Tansini,  J.,  Sulla  sutura  con  filo  d*  oro  e  sopra  alcuni  nuovi  atmmenti  per  Toper*- 
zione  radicale  delT  ernia  inguinale.    Rif.  medica  1902.  Vol.  I.  Nr.  13. 

4.  Virdia,  A.,  La  cura  radicale  delle  ernia  inguinali.    Contributo   statistico  di  50  ope- 
razioni.    Gl'  Incurabili  1902. 
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Bonmarito  (1)  beschreibt  sein  neues  Verfahren  zur  Radikalbehandlung 
der  Leistenhernie,  das  er  am  Leichnam  lange  erprobt  hat  und  das  in  den 
3  Fällen,  in  denen  er  es  bisher  angewendet,  ein  ausgezeichnetes  und  dauern- 
des Resultat  gab.  Bei  dem  Verfahren  wird  der  Leistenringdurchgang  voll- 
ständig aufgehoben  und  der  Samenstrang  mit  seinen  Elementen  durch  den 
Schenkelkanal  hindurchgeführt.  Einschnitt  in  die  Haut  von  der  Wurzel  des 
Sackes  bis  zum  vorderen  oberen  Darmbeinstachel,  Durchschneidung  der  Apo- 
neurose  des  M.  obliquus  externus,  Lostrennung  des  Bruchsackes,  dessen  Er- 
öffnung, Reposition  der  Eingeweide,  Ligatur  und  Resektion  des  Sackes.  Los- 
trennung der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  von  ihren  schlaffen  Ad- 
häsionen mit  der  Oberschenkelwurzel,  zwecks  Freilegung  des  äusseren  Schenkel- 
ringes. Freilegung  des  Ligam.  Poupartii,  zwecks  Lostrennung  seines  hinteren 
Randes,  Einführung  des  Fingers  in  die  innere  Öffnung  des  Schenkelkanales 
und  Präparierung  desselben.  Durchtrennung  des  Ligam.  Poupartii  auf  einer 
Sonde  mittelst  eines  von  innen  nach  aussen,  zur  Achse  des  Ligamentum  quer 
geführten  Schnittes.  Reposition  des  Samenstranges  mit  seinen  Elementen  in 
den  Schenkelkanal  und  Rekonstitution  des  Ringes  oberhalb  des  Samenstranges 
durch  Vernähung  der  Schnittränder  des  Ligam.  Poupartii.  Vereinigung  der 
dreifachen  Muskel  läge  der  Bauchwand  und  der  beiden  Ränder  der  Aponeurose 
des  M.  obliquus  externus.  R.  Galeazzi. 

Da  Seiden-  und  Catgutnähte  oft  zu  unmittelbaren  oder  tardiven  Eite- 
rungen Anlass  geben,  empfiehlt  Tansini  (3)  bei  Leistenhernien,  zur  Ligatur 
des  Bruchsackes  und  Vernähung  der  Ebenen  nach  Bassini  Goldfäden  zu 
verwenden.  Ferner  Hess  er  einen  besonderen  Haken  herstellen,  mit  welchem 
der  Samenstrang  während  des  Anlegens  der  tiefen  Nähte  ausserhalb  des  Ope- 
rationsfeldes gehalten  werden  kann,  sowie  einen  Haken  zur  Divarikation  der 
Bänder  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus ;  auch  bedient  er  sich  eines 
Spatels  zum  Hinabdrücken  des  Wundbodens,  wodurch  das  Anlegen  der  tiefen 
Nähte  erleichtert  wird.  —  Durch  diese  Instrumente  wird  verhindert,  dass  die 
Hände  der  Assistenten  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommen.  Während  Verf. 
früher  in  5  °/o  der  Fälle  Eiterungen  zu  beklagen  und  auf  70  Fälle  1  Rezidiv  hatte, 
hat  er,  seitdem  er  die  neue  Technik  befolgt,  in  150  Fällen  von  radikaler 
Hermenbehandlung  weder  unmittelbar  nach  der  Operation  noch  später  Eite- 
rung auftreten  sehen;  die  Heilung  erfolgte  stets  innerhalb  8  Tagen  und  nie 
trat  Rezidiv  auf.  R.  Galeazzi. 

Virdia  (4)  berichtet  über  50  Fälle  von  gewöhnlichen  und  eingeklemmten 
Leistenhernien,  die  alle  männliche  Individuen  betreffen,  und  lässt  sich  über 
die  hauptsächlichsten  Behandlungsmethoden  dieser  AfFektion  aus.  Sehr  rat- 
sam sei  es,  die  Ursachen  aufzuheben,  die  eine  Reproduktion  der  Hernie  be- 
günstigen; deshalb  sollten  nicht  alle  Hernien  nach  einer  und  derselben  Me- 
thode behandelt  werden.  Nachdem  Verf.  die  verschiedenen  Verfahren  einer 
Kritik  unterworfen  hat,  nämlich  diejenigen,  die  es  auf  Freilegung  und  Exzision 
des  Bruchsackes  absehen,  diejenigen,  die  nach  Freilegung  des  Bruchsackes 
denselben  zum  Teil  oder  ganz  bewahren  und  ihn  zur  Verstärkung  der  Bauch- 
wand benutzen,  diejenigen,  die  den  Bruchsack  gar  nicht  oder  nur  zum  Teil 
freilegen,  ihn  unterbinden  und  vernähen  und  die  Leistenöffnungen  verschliessen, 
und  endlich  die  autoplastischen,  zur  Ersetzung  sehr  veränderter  Bauchwand- 
abschnitte ausgeführten,  behauptet  er,  dass  die  Bassinische  Methode  zur 
Radikalbehandlung  sich  als  die  rationellste  erweise  und  nur  sie  eine  Restitutio 
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ad  integrum  verbürge.  —  Bei  kleinen  Hernien  und  solchen,  die  sich  erst  im 
Anfangsstadium  befinden,  sei  das  Koch  ersehe  Verfahren  zu  empfehlen. 

R.  Galeazzi. 

1.  Chiarabba,  M.,  L'  ernia  crnrale  curata  col  metodö  Raffa.   Riv.  Veneta  di  Sc.  Mediche 
1902.  LXXXVI.  Fase  9. 

2.  Leuzzi,  F.,  Processo  radicale  per  1*  ernia  crnrale.  La  Clinica  Chirurgica  1902.  Nr.  8. 

3.  Lupi,  L.,  Sullo  strigliamento  delT  ernia  crnrale  strozzata.   Genova  Tip.  Pagano  1902. 

4.  Manega,  ü.,  Ernia  crnrale  della  vescica.  Resezione.  Guarigione.  Riforma  medica  1902. 
Vol.  II.  Nr.  13. 

Chiarabba  (1)  berichtet  über  9  Fälle  von  Schenkelbruch,  die  er  nach 
der  1897  veröffentlichten  und  von  ihm  etwas  modifizierten  Raf faschen  Me- 
thode operierte.  Nachdem  Raffa  die  Haut  in  der  Schenkelgegend  von  oben 
nach  unten  und  dann  die  Subkutangewebe  bis  zum  Bruchsack  eingeschnitten 
und  das  Fettzellengewebe,  sowie  die  dasselbe  umgebenden  Lymphdrüsen  und 
Venennetze  entfernt,  und  nachdem  er  den  Bruchsack  gestielt,  ausgedehnt,  er- 
öffnet und  untersucht  hat,  unterbindet  er  den  Bruchsackhals,  durchschneidet  ihn 
und  versenkt  den  Stumpf.  Mit  einer  mit  Seide  armierten  krummen  Nadel 
durchsticht  er  nun  das  Ligamentum  Falloppii  in  l1/«  cm  Entfernung  von  seinem 
freien  Rande  und  gegen  den  Schambeinhöcker  hin,  von  aussen  nach  innen 
des  Kanals;  die  Nadel  führt  er  dann  quer  durch  die  Fascia  pectinea,  ein 
ziemliches  Bündel  seiner  Muskelfasern  fassend,  hierauf  von  unten  nach  oben 
durch  den  Annulus  femoralis,  und  zwar  in  dessen  Mitte,  eine  Schlinge  bildend, 
die  er  erst  knotet,  nachdem  er  auf  die  gleiche  Weise  eine  zweite,  mit  der 
ersten  in  der  Mitte  sich  kreuzende  und  nach  aussen  in  der  Nähe  der  Gefässe 
anlangende  Schlinge  hergestellt  hat.  Die  beiden  Schlingen  zieht  er  dann 
gleichzeitig  an  und  knotet  sie  über  dem  Ligam.  Falloppii,  so  den  Schenkel- 
kanal vollständig  verschliessend.  Zuletzt  heftet  er  die  Aponeurosis  falciformis 
und  den  Rand  des  Schenkelbogens  mittelst  unterbrochener  Nähte  an  die  Fascia 
pectinea,  einige  Muskelfasern  mitfassend. 

Chiarabba  liess  die  Nahtlinie  nie  höher  gehen  als  5 — 8  mm  über  den 
freien  Rand  des  Ligam.  Falloppii ;  bei  männlichen  Individuen  verschob  er  den 
Samenstrang  etwas  nach  oben  und  mit  der  zweiten  Schlinge  fasste  er  mög- 
lichst die  zellige  Scheide  der  Schenkelgefässe.  Oberflächliche  Nähte  legte  er 
dann  an,  wenn  es  einige  tote  Räume  zu  verschliessen  galt. 

Das  Verfahren  lasse  sich  leicht  und  rasch  ausführen  und  nach  demselben 
erlange  die  Gegend  wieder  ihre  normale  anatomische  Gestaltung.  In  den  9 
vom  Verf.  und  in  weiteren  55  von  ihm  beobachteten  Fällen  traten  weder 
Komplikationen  noch  Rezidive  auf.  R.  Galeazzi. 

Nach  einer  ausführlichen  anatomischen  Beschreibung  der  Leistenschenkel- 
gegend und  Besprechung  der  zur  Behandlung  von  Schenkelbrüchen  bisher  an- 
gewendeten Verfahren  teilt  Leuzzi  (2)  seine  neue  Radikalmethode  mit,  die 
er  am  Leichnam  einer  mit  Schenkelhernie  behafteten  Frau  erprobte.  Dieselbe 
ist  eine  vierzeitige: 

I.  Zeit:  Man  legt,  von  6  cm  oberhalb  der  Poupartschen  Brücke,  in 
2V2  cm  Entfernung  von  der  Medianlinie  beginnend,  einen  etwas  schräg  nach 
unten,  Vi2  cm  nach  aussen  vom  Tuberculum  pubicum  ziehenden  Schnitt,  den 
man,  in  der  Schenkelgegend  angelangt,  je  nach  den  Fällen,  mehr  oder  weniger 
weit  nach  unten  verlängert;  Freilegung  des  Sackes,  Lospräparierung  des  Gim- 
bernatschen  Bandes. 
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II.  Zeit:  Nach  Entfernung  des  Samenstranges  (resp.  des  Ligamentum 
rotundum),  macht  man  einen  Querschnitt  nach  innen  vom  Tuberculum  pubi- 
cum und  unterbricht  den  inneren  Pfeiler;  diesen  trennt  man  dann  von  der 
Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  durch  einen  weiteren  Schnitt  los,  der, 
vom  inneren  Ende  des  vorgenannten  Schnittes  abgehend,  schräg  nach  oben 
und  aussen  zieht  und  l1/2 — 2  cm  oberhalb  der  äusseren  Hälfte  des  oberen 
Randes  des  Hautringes  endigt.  Man  kehrt  den  inneren  Pfeiler  nach  oben 
und  legt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  die  obere  Flächo  des  Gimbernat- 
schen  Bandes  frei;  dieses  durchschneidet  man  quer  4  mm  oberhalb  der  Basis. 
Nun  schlägt  man  den  äusseren  Pfeiler  nach  oben  und  hat  so  eine  weite  Scharte. 

HI.  Zeit:  Eröffnung  des  Bruchsackes,  Reposition  der  darin  enthaltenen 
Intestina,  Ligatur  des  Sackes. 

IV.  Zeit:  Man  näht  den  inneren  Rand  des  M.  obliquus  internus  und 
des  M.  trapezius,  sowie  die  Fascia  transversa  an  das  Coop ersehe  Band. 
Die  Aponeurose  wird  nachgiebiger,  wenn  man  sie  oberhalb  der  Sehne  des 
M.  rectus  auf  einer  Strecke  von  21/*  cm  einschneidet.  Die  Nadel  geht  von 
der  Schenkelvene  bis  zum  Tuberculum  pubicum:  der  erste  Nahtstich  streift 
die  Innenwand  der  Vene,  der  letzte  fasst  den  Aussenrand  des  M.  rectus ;  alle 
Nähte  werden  geknotet.  Auf  die  gleiche  Weise  näht  man  den  äusseren 
Pfeiler  an  die  Aponeurose  und  den  M.  pectineus. 

Dieses  Verfahren  gibt  einen  doppelten  Verschluss  der  Bruchpforte,  und 
da  die  Narbe  oberhalb  des  horizontalen  Schambeinastes  zu  liegen  kommt,  ist 
diese  gegen  den  endoabdominalen  Druck  ziemlich  geschützt.  Es  eigne  sich 
für  alle  Arten  von  Schenkelbruch,  den  properitonealen  mit  inbegriffen. 

R.  Galeazzi. 

Lupi  (3)  verbreitet  sich  über  die  Anatomie  der  Schenkelgegend  und 
den  Mechanismus  der  Schenkelbrucheinklemmung;  er  meint,  dass  bei  ein- 
geklemmtem Schenkelbruch  das  Debridement  gegen  die  vordere  Wand  des 
Schenkelringes  hin,  d.  h.  oben  und  vorn  vorgenommen  werden  müsse.  Durch 
ein  derartiges  Debridement  werde  ein  wirksames  und  sehr  wichtiges  Ele- 
ment der  Einklemmung  beseitigt  und  der  Schenkelring  viel  mehr  diktiert  als 
durch  eine  Durchschneidung  des Gimbernat sehen  Bandes ;  da  das  Operations- 
feld frei  zutage  liegt,  lasse  sich  eine  Gefässverletzung  leicht  vermeiden. 

Zum  Schlüsse  teilt  Verf.  19  Fälle  von  eingeklemmtem  Schenkelbruch 
mit,  in  denen  er  die  Eolotomie  ausführte. 

Manega  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Cystocele  cruralis,  der  einen  51jährigen 
Mann  betrifft.  Die  Diagnose  wurde  erst  w&hrend  der  Operation  gestellt,  welche  eine  Ver- 
letzung der  Blase  herbeiführte.  Es  lagen  keine  ätiologische  Daten  oder  Symptome  vor,  die 
auf  diese  Affektion  hindeuten.  Verf.  resezierte  den  herausgetretenen  (extraperitonealen) 
Abschnitt  und  vernähte  die  Blase.  R.  Galeazzi. 

1.  Antonello  e  Balao-Ventura,  A.,  Ernia  ombellicale  congenita  o  del  funicolo.   Riv. 
veneta  di  Scienze  mediche  1902.  LXXXVII.  Fase.  10. 

2.  Italia,  F.  E.,  Riassunto  critico  sui  processi  operativi  delP  ernia  ombelicale  e  della 
linea  alba.    II  Policlinico  1902.  Sez.  Pratica.  Fase.  24. 

Antonello  und  Balao-Ventura  (1)  operierten  einen  Fall  von  an- 
geborener Nabelhernie  bei  einem  Neugeborenen.  Der  Bruchsack  war  zum 
grossen  Teile  vom  Gewebe  des  Nabelstranges  gegeben.  —  Wegen  starken 
Meteorismus  war  Reposition  der  Schlinge  und  die  Naht  erst  nach  Punktur 
und  Vernähung  des  Quergrimmdarmes  möglich.  24  Stunden  nach  der  Operation 
starb  das  Kind.  —  Bei  der  Autopsie  traf  man  eine  partielle  Inversio  viscerum 
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an  sowie  ein  ganz  fehlerhaftes  Herz ;  nämlich  Fehlen  des  Botalloschen  Ganges, 
Hypertrophie  der  rechten  Herzkammer,  Fehlen  des  interaurikulären  Septums 
und  Perforation  des  interventrikulären  Septums.  R.  Galeazzi. 

Italia(2)  handelt  von  den  Operationsverfahren,  die  bei  Nabelhernie  und 
Hernie  in  der  Linea  alba  angewendet  werden ;  nachdem  er  die  verschiedenen 
von  Duplay,  Terrier,  Sänger,  Lawson-Tait,  Condamin  u.  a.  emp- 
fohlenen Methoden  kurz  besprochen  hat,  zitiert  er  wörtlich  die  Beschreibung, 
die  Durante  von  der  seinigen  veröffentlichte:  „Man  macht  zwei  krummlinige, 
eine  elliptische  Figur  beschreibende  Einschnitte  um  den  Bruch  herum  und 
zwar  bis  in  die  Scheide  der  Mm.  recti  abdominis,  worauf  man  diese  nach 
aussen  drängt  und  mit  Haken  befestigt;  nun  legt  man  einen  vertikalen  Schnitt 
in  das  hintere  Scheidenblatt  und  das  Peritoneum  auf  der  einen  Seite  und  fasst, 
wenn  keine  Darmschlingen  ausgetreten  sind,  mit  einem  krummen  Klamp  den 
Netzstiel,  den  man  nahe  am  Bing  durchschneidet;  einen  gleichen  Schnitt  legt 
man  in  das  hintere  Scheidenblatt  und  das  Peritoneum  auf  der  anderen  Seite 
und  trägt  die  herniöse  Geschwulst  mit  ihrem  ganzen  Inhalt  ab.  —  Findet 
sich  eine  adhärierende  Darmschlinge  im  Bruchsack,  so  schneidet  man,  ehe 
man  den  Klamp  anlegt,  den  Ring  ein,  eröffnet  den  Sack,  löst  die  Schlinge 
und  reponiert  sie.  Nachdem  man  das  Netz  hinter  dem  Klamp  mit  Gatgut 
unterbunden  hat,  verschliesst  man  den  Bauch  mittelst  vier  Reihen  Nähte;  die 
erste  Nahtreihe  fast  das  Peritoneum  und  das  hintere  Blatt  der  Muskelscheide, 
die  zweite  die  Bäuche  der  beiden  Mm.  recti,  die  dritte  das  vordere  Scheiden- 
blatt, die  vierte  die  Haut,  den  Panniculus  adiposus  und  die  schon  vereinigte 
Muskelscheide." 

Italia  berichtet  über  8  Nabelhernien,  6  spontane  Hernien  in  der  Linea 
alba  und  7  nach  Laparotomie  aufgetretene  Hernien,  die  er  alle  nach  dieser 
Methode  operirte.  In  allen  Fällen,  einen  einzigen  ausgenommen,  in  welchem 
wegen  akuten  traumatischen  Deliriums  der  Tod  eintrat,  erfolgte  vollständige 
Heilung  die  in  6  Fällen  seit  6  Jahren  datiert.  R.  Galeazzi. 

1.  Ghedini,  A.,  Sali'  ernia  della  tromba  uterina.    Suppl.  al  Policlinico   1902.  Nr.  42. 

2.  Ligorio,  E.,  Le  ernie  del  cieco  a  einistra  nei  bambini.  La  Clinica  moderna  1902. 
Nr.  3. 

3.  Muscatello,  Süll'  ernia  della  taba  uterina.  Atti  del  XVI  Congr.  italiano  di  chirurgia 
Roma  1902. 

4.  Perondi,  G.,  Un  caso  di  ernia  delT  utero  rudimentale.  La  Clinica  moderna  1902. 
Nr.  30. 

5.  *Prunas-Tola,  G. ,  Di  un  caso  raristimo  di  esomfalo  (ernia  congenita  del  periode 
emhrionale).  Considerazioni  eziologiche  anatomo-patologiche.  La  Raasegna  d'  ostetrica 
e  ginecologia  1902.  Nr.  9. 

Einen  Fall  von  rechtsseitigem  Leistenbruch,  bei  welchem  die  Mutter- 
trompete im  Bruchsack  enthalten  war,  teilt  Ghedini  (1)  mit.  Die  Hernie 
war  angeboren  und  Hess  sich  seit  zwanzig  Tagen  nicht  reponieren;  der 
Bruchsack  enthielt  eine  blaurote  Geschwulst,  die  sich  in  die  Tube  fortsetzte 
und  die  nach  Resektion,  als  eine  Hämatosalpinx  erkannt  wurde.  Diese 
Veränderung  der  Tube,  meint  Verf.  sei  die  prädisponierende  Ursache  zum  Ein- 
dringen derselben  in  den  Bruchsack  gewesen.  Die  Symptomatologie  bot,  ab- 
gesehen von  der  leichten  Neigung  des  Uterus  nach  rechts,  kein  besonderes 
Zeichen  von  einigem  Belang  dar.  R.  Galeazzi. 

Bezüglich  des  linkseitigen  Blinddarmbruches  bei  Kindern  behauptet 
Ligorio  (2):  1.  Die  Anwesenheit  des  Blinddarmes  und  seines  Fortsatzes  in 
einem  linksseitigem  Bruchsack  ist  sowohl  beim  Kinde  als  beim  Erwachsenen 
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etwas  Seltenes;  2.  beim  Kinde  ist  der  Blinddarm  gewöhnlich  vollständig  mit 
Peritoneum  bekleidet  und  diese  Bekleidung  bildet  entweder  ein  deutliches 
Gekröse  um  ihn  oder  lässt  ihn  gänzlich  oder  zum  Teile  frei  in  der  Bauchhöhle ; 
3.  beim  Kinde  ist  der  Blinddarm  nicht  so  kugelförmig  wie  beim  Erwachsenen 
und  die  Appendix  bildet  sozusagen  eine  Fortsetzung  derselben;  4.  der  links- 
seitige Blinddarmbruch  kann  bedingt  sein,  ausser  durch  Inversio  viscerum, 
auch  durch  abnorme  Länge  des  Blinddarmgekröses  oder  Abwesenheit  derselben 
und  eines  Teiles  des  aufsteigenden  Grimmdarmgekröses,  infolgedessen  dieser 
erste  Abschnitt  des  Dickdarms  eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit  besitzt. 

R.  Galeazzi. 

Muscatello  (3)  teilt  zwei  Fälle  mit  Der  erste  betrifft  ein  drei  Monate  altes 
Mädchen,  bei  welchem  bei  der  Autopsie  Leistenbruch  rechterseits  mit  Aastritt  der  Tube 
allein  angetroffen  wurde,  während  der  Eierstock  sich  im  Bauche  gegen  den  Leistenring  ge- 
lagert fand.  Im  zweiten  Falle,  der  in  der  Literatur  seinesgleichen  nicht  findet,  handelte  es 
sich  um  eine  grosse  tuberkulöse,  in  der  linken  Leistengegend  hernierte  Pyosalpynx  bei 
einem  30jährigen  Mädchen  mit  infantilem  Uterus  und  sehr  spärlicher  Menstruation.  Die 
Hernie  bestand  aus  der  so  veränderten  Tube  allein.  Aus  der  Literatur  sammelte  Verf.  39 
Fälle  von  Hernie  der  Tube  allein,  mit  Hinzuzählung  seiner  eigenen  belaufen  sich  die  Fälle 
auf  41.  In  24  von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  Leistenbruch ,  in  16  um  Schenkel- 
brach, in  1  um  Hernia  obturatoria. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Hernia  tubae  inguinalis  fast  immer  an- 
geboren sei.  In  der  Tat  wurde  sie  entweder  bei  ganz  jungen  oder  bei  etwas 
alteren  Mädchen  beobachtet,  nie  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  bei  Individuen, 
die  das  39.  Lebensjahr  überschritten  hatten;  in  mehreren  Fällen  konnte  sie 
als  angeboren  anatomisch  nachgewiesen  werden.  Die  Hernia  tubae  cruralis 
dagegen  sei  meistens  erworben,  sie  ist  stets  bei  erwachsenen  oder  alten  Indi- 
viduen beobachtet  worden,  nie  vor  dem  33.  Lebensjahre;  fast  immer  hatten 
prädisponierende  Zustände  bestanden. 

Die  klinische  Diagnose  von  Tubenhernie  ist  bisher  nie  erhoben  worden, 
um  so  schwieriger  und  dunkler  musste  die  Diagnose  in  dem  zweiten  Falle 
des  Verf.  von  hernierter  tuberkulöser  Pyosalpinx  sein.  R.  Galeazzi. 

Den  zwei  bisher  bekannten  Fällen  von  Austritt  eines  rudimentären 
Uterus  in  einen  Leistenbruchsack  (Leguen  u.  Labadie,  Lagrave-Rouffart) 
fügt  Perondi  (4)  einen  von  ihm  beobachteten  hinzu. 

Er  betrifft  ein  17 jähriges  Mädchen,  das  seit  10  Jahren  herniös  war,  ohne  dass  man 
die  Ursache  davon  kannte  und  das  bei  auf  rechtsseitigen  Leistenbruch  gestellter  Diagnose 
von  Boari  operiert  wurde.  Im  Bruchsack  fand  sich  eine  mit  der  Innenwand  fest  ver- 
wachsene Fleischmasse,  die  sich  nicht  reponieren  liess  und  deshalb  reseziert  wurde.  Naht 
der  Ebenen  nach  Bassini.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erkannte  man,  dass  es 
sich  um  einen  rudimentären  Uteruskörper  mit  Tube  und  Eierstock  der  rechten  Seite  handelte. 

Den  Fall  erklärt  Verf.  durch  die  anormale  Kürze  des  Ligamentum 
rotundum,  deretwegen  der  Uterus  während  des  embryonalen  Lebens,  in  der 
Periode,  wo  er  mit  den  Adnexen  Seine  definitive  Lage  einzunehmen  im  Begriffe 
steht,  nicht  hinabsteigen  konnte.  R.  Galeazzi. 
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xvn. 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der  Leber 

und  Gallenblase. 


Referent:  Dumstrey,  Rathenow. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Allgemeines. 

1.  Beck,  Clinical  and  experimental  surgery  of  the  Ihrer.  Chicago  sorg,  soc  Annals  of 
sorgery  1902.  Maren. 

2.  Bern  dt,  Zur  Lagerung  der  Patienten  bei  Operationen  an  den  Gallengangen.  Mftnchener 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  8. 

3.  v.  Büngner,  Zur  Anatomie  und  Pathologie  der  Gallenwege  und  des  Pankreas.  74. 
Naturforscherversammlung  1902,  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  48,  desgleichen 
Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  40. 

4.  Ehrhardt,  Über  die  Folgen  der  Unterbindung  grosser  Gefassstftmme  in  der  Leber, 
y.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

5.  *Gouget,  Des  alterations  hepatiques  dues  ä  l'imperineabilite'  renale  röle  de  Füre«. 
La  presse  medicale  1902.  Nr.  4. 

6.  *Hirschberg,  Die  Behandlung  schwerer  Lebererkrankungen  durch  die  Anlegung  einer 
Lebergalleugangsfistel . 

7.  Koslenko,  Zur  Frage  von  der  Resektion  der  Leber  mittelst  eines  neuen  blutstillenden 
resezierenden  Instruments  (Dampfsäge).    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  18. 

8.  *Mixter,  The  technique  of  gall  bladder  and  duet  Operations.  Annals  of  surgery 
1902.  Jan. 

9.  Pollard,  Exposure  of  the  gallbladder  and  bile-duets.    The  Lancet  1902.  Nr.  15. 

10.  Radsiewsky,  Die  künstliche  Gallenblasendarmfistel  und  ihr  Einfluss  auf  den 
Organismus.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1902. 
Bd.  9.  Heft  4  u.  5. 

11.  Rühl,  Über  steile  Beckentieflagerung  bei  Operationen  an  den  Gallengängen.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  5. 

12.  Stolz,  Über  das  Wachstum  der  Gallensteine.  74.  NaturfoiBcherversammlung  1902. 
Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  48. 

13.  Sudeck,  Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Leber  und  der  Gallenwege.  Mitteilungen 
aus  der  Hamburger  Staatskrankenanstalt  Bd.  8.  Heft  8. 

14.  Baldassari,  Experimenti  sull*  emostasi  epatica.    La  clinica  chirurgica  1902.  Nr.  1. 

15.  Caminiti,  R. ,  La  rigenerazione  epatica  nelle  cißti.  Policlinico  1902.  Vol.  IX— C. 
Fase.  9. 

16.  Giordano,  E.,  Proposta  di  una  modifica  al  processo  di  resezione  epatica  in  untempo 
con  trattamento  extraperitoneale  del  moncone.  Giorn.  internaz.  di  Scienze  Mediche 
1902.  Fase.  3. 

17.  Giordana,  E.  e  A.  Montuori,  Ricerche  sperimentali  intorno  all' applieazione  deUa 
corrente  galvanica  per  l'emostasi  nelle  ferite  e  nelle  resezioni  del  fegato.  Giornale  di 
elettricitä  medica  1902.  Fase.  3. 

18.  Giordano,  E.,  Risultati  della  laparotomia  neitraumi  del  fegato.  La  clinica  chirurgia 
1902.  Nr.  4,  5,  6. 

Die  von  Rühl  (11)  gemachten  Vorschläge  über  steile  Beckentief lage- 
rung  bei  Operationen  an  den  Gallengängen  verdienen  weitgehende  Beachtung 
und  enthalten  in  der  Tat  viel  Wertvolles.  Bei  einem  sehr  schweren  Falle 
einer  38jährigen  Frau  machte  er  die  Erfahrung,  dass  durch  eine  bestimmte 
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Lagerung  der  Kranken  —  nämlich  durch  Tief  lagemng  des  Beckens  —  die 
Übersicht  über  das  Operationsfeld  erleichtert  werden  kann.    Es  traten  näm- 
lich bei  der  Operation  unvorhergesehene  grosse  Schwierigkeiten  ein:  die  sehr 
grosse  und  verdickte  Gallenblase  war  mit  dem  Dünndarm,   Querdarm  und 
Duodenum  verlötet.    Da  die  Adhäsionen  zum  Teil   sehr  fest  waren  und  sich 
bis  in  die  Tiefe  hin  fortsetzten,   so  war    deren  Trennung  ausserordentlich 
schwierig.    An  einer  tief  gelegenen  Stelle  riss  trotz  aller  Vorsicht  beim  Los- 
präparieren Serosa  und  Muskularis  des  Dünndarmes  ein,  was  sofortige  sorg- 
faltige Doppelnaht  der  Rissstelle  erforderte.     Das  Foramen  Winslowii  fand 
sich  vollständig  obliteriert  vor,  teils  durch  strangartige  Gebilde,  teils  durch 
kompakte,  nach  dem  Duodenum  hinziehende  Schwielenmassen.    Nachdem  mit 
grosser  Mühe  das  Foramen  Winslowii  freigelegt  war,  konnte  ein  haselnuss- 
grosser  Stein  in  dem  untersten  Teil  des  Choledochus,  dicht  vor  dem  Eintritt 
desselben  in  das  Duodenum  gefühlt,  und  alle  Versuche,  den  Stein  zu  lockern 
und  nach  oben  zu  schieben,   misslangen,    da  derselbe  überaus  fest  in  dem 
Gange  eingekeilt  war.    Die  Freilegung  dieser  Stelle  behufs  Inzision  war  sehr 
schwierig,  da  der  Choledochus  nur  rechts  seitlich  zugänglich  erschien  und  ge- 
rade an  dieser  Stelle  in  schwielige  Massen  eingehüllt  war.    Beim  Eindringen 
auf  dieses  Gewebe  entstand  trotz  aller  Vorsicht  plötzlich  eine  sehr  starke 
Blutung;  das  ganze  Operationsfeld  war  im  Augenblicke  mit  Blut  überschwemmt. 
Dem  Vorgehen  Eehrs  folgend,  stopfte  Kühl  schleunigst  die  grosse  Wund- 
höhle mittelst  steriler  Gaze  aus,  jedoch  die  Blutung  war  so  stark,  dass  die 
tamponierende  Gaze  bald  mit  Blut  durchtränkt  war.    Ein  Versuch,  die  Gaze 
zu  entfernen  und  das  blutende  Gefäss  zu  fassen,   gelang  nicht,   da  letzteres 
in  zu  grosser  Tiefe  lag  und  im  Augenblick  der  Wundtrichter  mit  Blut  gefüllt 
war.    In  dieser  Not  verfiel  Rühl  auf  die  Idee,  den  Körper  in  schräge 
Beckentieflagerung,   d.  h.  in  halbstehende  Haltung   zu  bringen. 
Der  Erfolg  dieser  Massregel  war  ein  überraschender.    Nach  entfernter  Gaze 
konnte  man  die  blutende  Stelle  erkennen,   da  das  Blut  nach  unten 
abfloss  und  das  Operationsterrain  nicht  mehr  überschwemmte.    Es 
war  eine  sehr  grosse  Vene,  vielleicht  die  Vena  portarum  selbst,   in  deren 
Wand  eine  Verletzung  von  4  mm  Länge  entstanden  war.    Es  gelang  nun,  die 
blutende  Stelle  rasch  abzuklemmen  und  nachträglich  mittelst  Venennaht  de- 
finitiv zu  verschliessen.    Auch  die  vollständige  Freilegung  des  unteren  Ab- 
schnittes gelang  jetzt  bedeutend  leichter  als  vorher,  überhaupt  schien  das 
ganze  Operationsfeld  viel  übersichtlicher  als  in  horizontaler 
Lage  der  Patientin. 

Rühl  schnitt  nun  auf  den  Stein  ein  und  entfernte  denselben  mittelst 
Löffel  und  Zange.  Bei  Durchschneidung  des  Choledochus  war  etwas  Pankreas- 
gewebe,  welches  den  Gang  an  dieser  Stelle  zum  Teil  umgab,  mit  durchtrennt 
worden,  was  zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blutung  Veranlassung  gab.  Doch 
gelang  es  leicht,  die  blutenden  Stellen  in  geeigneter  Weise  zu  umstechen.  Der 
Choledochus  wurde  mittelst  9  Suturen  geschlossen;  dann  wurde  in  geeigneter 
Weise  (nach  Poppert)  drainiert. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  anfänglich  sehr  besorgniserregend. 
Die  Frau  kollabierte  beträchtlich,  und  es  mussten  innerhalb  der  ersten  2  Tage 
wiederholt  Infusionen  von  Kochsalz-  und  Natrium -Saccharatlösung  gemacht 
werden.  Im  übrigen  machte  die  Frau  eine  glatte  Rekonvalescenz  durch.  Der 
Stuhl  färbte  sich  sofort  dunkel,  der  Gallenabfluss  Hess  nach. 

Wie  aus  obiger  Krankengeschichte  hervorgeht,  ist  der  schliesslich  günstige 
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Ausgang  der  Operation  nicht  zum  wenigsten  dadurch  ermöglicht  worden,  dass 
zum  Ende  die  exakte  Blutstillung  noch  gelang.  Welche  Rolle  die  Becken- 
tieflagerung dabei  spielte,  ist  aus  der  Krankengeschichte  hervorgegangen, 
sowie  dass 

1.  die  Blutstillung  wesentlich  erleichert  wird,  da  das  nach 
unten  abfliessende  Blut  das  Operationsfeld  nicht  überschwem- 
men kann, 

2.  die  Übersicht  über  das  Operationsfeld  wesentlich  ge- 
fördert und  erleichtert  ist. 

Allerdings  muss  die  Lagerung  in  geeigneter  Weise  ausgeführt  werden. 
Vor  allem  muss  der  Körper  so  hoch  gelagert  werden,  dass  die  Höhe  des 
Operationsfeldes  der  Stellung  des  Operateurs  in  passender  Weise  entspricht. 
Sodann  muss  die  Körperachse  hinlänglich  geneigt  sein;  am  meisten  wird  sich 
eine  Neigung  der  Längsachse  des  Körpers  in  einem  Winkel  von  45°  gegen 
den  Horizont  bewähren. 

Den  Behauptungen  Rühls  schliesst  sich  Berndt  (2)  im  grossen  und 
ganzen  an  und  gibt  einige  augenscheinlich  praktische  Winke,  den  Patienten 
bei  der  Operation  noch  zweckmässiger  zu  lagern.  Er  schiebt  ihm  in  der  hori- 
zontalen Lage  eine  feste  Rolle  von  12 — 15  cm  Durchmesser  unter  den  Rücken 
und  zwar  in  der  Gegend  des  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbels.  Er 
bevorzugt  einen  Schnitt,  der  viel  Raum  gibt,  also  entweder  den  von  Rühl 
angegebenen  oder  einen,  der  parallel  dem  Rippenbogen  geht,  mit  einem  senk- 
recht daraufstehenden  Schnitt  nach  unten  und  medianwärts.  Schiebt  man 
dann  den  Pylorus  nebst  Duodenum  nach  unten  und  innen  und  lässt  sich 
gleichzeitig  durch  einen  Assistenten  die  Leber  nach  oben  ziehen,  so  spannt 
sich  der  Choledochus,  fest  im  Niveau  der  Bauchwunde  liegend,  deutlich  an. 
Zunächst  nur  bei  Choledochotomieen  angewandt,  benutzt  Berndt  diese  Lage- 
rung jetzt  bei  allen  Operationen  an  den  Gallenwegen,  besonders  auch  Gallen- 
blasenexstirpation.  Das  Operationsfeld  gewinnt  dadurch  erheblich  an  Über- 
sichtlichkeit. 

Die  von  Koslenko  (7)  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  beschriebene  von 
Snegirew  konstruierte  Dampf  säge  ist  ein  originelles  und  angeblich  sehr 
brauchbares  und  nützliches  Instrument  für  Operationen  an  dem  Leberparen- 
chym,  wenn  man  die  ominösen  Blutungen  fürchtet  und  vermeiden  will.  Die 
Beschreibung  der  Säge  liest  man  am  besten  im  Original  nach.  Bisher  ist  sie 
allerdings  nur  an  Tieren,  hier  aber  stets  mit  tadellosem  Erfolge,  benutzt 
worden;  mit  der  Säge  kann  die  Leber  ohne  Gefahr  einer  grösseren  Blutung 
in  beliebiger  Richtung  reseziert  werden,  grössere  Gefasse  können  unterbunden 
oder  durch  den  Dampf  direkt  verödet  werden,  sekundäre  Blutungen  kommen 
nicht  vor. 

Zahlreiche  Untersuchungen  an  der  Leiche,  welche  v.  Büngner  (3)  aus- 
führte, zeitigten  folgende  wichtigen  Ergebnisse :  Das  Endstück  des  Choledochus 
verläuft  in  der  Regel  durch  die  Substanz  des  Pankreaskopfes  hindurch,  nur 
selten  neben  derselben;  fast  nie  vereinigt  sich  derselbe  mit  dem  D.  pancreati- 
cus, sondern  beide  münden  getrennt  auf  der  Papilla  duodeni  aus.  Gewöhnlich 
mündet  der  D.  pancreaticus  ungeteilt,  nur  in  10°/o  der  Falle  gab  er  einen 
isoliert  mündenden  Nebengang  ab. 

In  praktischer  Hinsicht  folgt  aus  diesen  Ergebnissen  der  anatomischen 
Untersuchung:  Die  operative  Freilegung  des  D.  choledochus  ist  ohne  Ver- 
letzung der  Pankreassubstanz  meist  nur  bis  zum  Eintritt  in  diese,   nicht  bis 
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zur  Mündung  in  den  Darm  möglich.  Bei  pathologischen  Vergrößerungen  des 
Pankreaskopfes  ist  eine  Kompression  des  Hauptgallenganges  mit  ihren  Folgen 
fast  unvermeidlich.  Im  Gegensatz  zu  den  isolierten  Krankheiten  des  Gallen- 
systems werden  daneben  aber  auch  die  durch  Retention  des  Pankreassaftes 
bedingten  Krankheitserscheinungen  auftreten. 

Prozesse,  welche  isoliert  im  D.  choledochus  spielen,  führen  nur  zu  Krank- 
heitserscheinungen von  seiten  dieses  Ganges,   solche  im  D.  pancreaticus  nur 
zu  Erscheinungen  seitens  des  letzteren.   Spielen  dagegen  die  Krankheitsprozesse 
an  der  Papilla  duodenalis  (Steinverschluss,  Carcinom  etc.),  so  müssen  klinisch 
die  Symptome   der   Gallen-  und  Bauchspeichelverhaltung  eintreten,   letzteres 
umsomehr,  als  der  D.  pancreaticus  gewöhnlich  ungeteilt  in  den  Darm  mündet. 
Beck  (1),   welcher   schon  früher  vielfach  Tierversuche  über  die  beste 
Art  der  Blutstillung  und  Stielversorgung  bei  Resektionen  der  Leber  angestellt 
hatte,  nahm  diese  Versuche  anlässlich  der  erfolgreichen  Exstirpation  von  fast 
2/3  der  Leber  wegen  Adenom  von  neuem  auf.    Um  das  Durchschneiden  der 
Fäden  im  Lebergewebe  zu   verhindern,   will   er  dieselben  beiderseits  durch 
Bauchfell   und  Fascie,   eventuell  Muskulatur  der  Bauchwand  hindurchführen; 
wenn  diese  nicht  genug  heranzuziehen  seien,   so  sollen  sie,  soweit  nötig,  in 
Lappenform  mobil  gemacht  werden.    Dann  kann  man  über  der  so  versorgten 
Leberwunde  die  Bauchwunde  ohne  Drainage  schliessen.  —  Frank  weist  in  der 
Diskussion  darauf  hin,   dass  Becks  Methode  nur  für  Tumoren  geeignet  sei, 
die  oberflächlich  am  freien  Leberrand  sitzen,  für  tiefer  im  Parenchym  ge- 
legene  dagegen  aber  nicht.   —  Eisendraht  macht   auf   die  anatomischen 
Differenzen  zwischen  der  Leber  des  Hundes  und  des  Menschen  aufmerksam 
und  bezweifelt,  dass  die  durch  Versuche  an  der  gesunden  Hundeleber  erprobte 
Methode  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragbar  sei;  auch  befürchtet 
er  die  Bildung  von  Bauchhernien  nach   der  Operation.  —  Beck  hält  dem- 
gegenüber daran  fest,   dass  auch  die  menschliche  Leber  ausserordentlich  be- 
weglich gemacht  und  grosse  Tumoren  so  vor  die  Bauchwunde  gebracht  werden 
könnten.   Die  Möglichkeit  der  Hernienbildung  sei  bei  den  in  Frage  stehenden 
malignen  Geschwülsten  völlig  irrelevant. 

Radsiewsky  (10)  hat  56  Fälle  von  Gallenblasendarmfistel  aus  der 
Literatur  in  einer  Tabelle  zusammengestellt  und  ausführlich  erläuternd  und 
kritisch  besprochen.  Er  stellte  es  sich  danach  zur  Aufgabe,  an  Tierversuchen 
den  Einfluss  der  Gallenblasendarmfisteloperation  auf  das  Allgemeinbefinden 
der  Tiere,  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in  den  Gallenwegen 
und  der  Leber  und  die  bakteriologische  Seite  der  Frage  zu  studieren.  Das 
Nähere  darüber  muss  man  im  Original  nachlesen ;  sie  stimmen  im  allgemeinen 
mit  den  erreichten  klinischen  Resultaten  überein:  Todesfälle  sind  in  der 
Regel,  ausser  an  interkurrenten  Ursachen,  nicht  zu  erwarten,  die  Fistel  bietet 
keine  Gefahr  im  Sinne  einer  Infektionsmöglichkeit  der  Wandungen  der  Gallen- 
wege oder  der  Leber,  in  den  ersten  Monaten  sind  keine  üblen  Folgen  für 
den  Mechanismus  vorhanden,  weitere  Beobachtungen  sind  aber  nötig :  Die  ana- 
tomischen Veränderungen  bestehen  in  Dilatation  der  Gallengänge,  Hypertrophie 
der  Gallengangswände,  Neubildung  von  lymphatischen  Follikeln  in  der  hyper- 
trophischen Gallenblasenschleimhaut,  Katarrh  der  Gallengänge. 

Sud  eck  (13)  teilt  aus  dem  reichen  Material  der  Hamburger  Staats- 
krankenanstalten 102  Krankengeschichten  mit,  von  denen  10  die  Leber 
und  92  die  Gallenwege  betreffen.  Während  er  über  die  mannigfach  geartete 
und  ausgebildete  Technik  der  Operationen  an  den  Gallenwegen  sich  ausführ- 
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lieh  und  unter  Darlegung  der  in  den  einzelnen  Fällen  gewählten  Methoden 
auslässt,  betont  er  bei  der  Besprechung  der  Technik  der  Eingriffe  am  Leber- 
parenehym  selbst,  dass  hier  die  Sorge  um  die  Blutstillung  an  erste  Stelle 
tritt.  Die  Schnitte  werden  mit  Messer,  Schere  oder  Thermokauter  gemacht, 
zuweilen  wird  auch  stumpf  vorgegangen,  das  Gewebe  durch  Umschnünmg 
mit  einem  Gummischlauch  oder  durch  Darmklemmen  blutleer  gemacht,  die 
Blutstillung  nachher  durch  Kompression,  Tamponade,  Catgutnaht  mit  mög- 
lichst dicken  Fäden  und  Thermokauter  bewirkt.  Über  die  Talmasche  Ope- 
ration, die  in  2  Fällen  gemacht  wurde,  wird  berichtet,  dass  beide  Patienten 
starben,  jedoch  nicht  an  der  Operation,  sondern  im  weiteren  Verlaufe  der 
Lebercirrhose.  Der  Ascites  stellte  sich  zunächst  wieder  her,  und  nur  ein 
Fall  kann  als  zunächst  günstig  beeinflusst  angesehen  werden,  doch  liegt  gerade 
der  Fall  so  eigenartig,  dass  Sud  eck  selbst  vor  voreiligen  Schlüssen  aus  dem- 
selben warnt  und  wohl  mit  Recht.  Bei  Besprechung  der  bei  den  Gallenwegen 
üblichen  Operationen  empfiehlt  Sud  eck  mit  Wärme  die  von  Kümmell  seit 
10  Jahren  geübte  extraperitoneale  ideale  Methode,  die  33 mal  angewandt 
wurde,  durch  die  vor  allem  eine  erhebliche  Abkürzung  der  Heilungsdauer  er- 
zielt wird,  indem  die  fast  unvermeidliche  Gallenfistel  durch  primäre  Naht  der 
der  Gallenblase  vermieden  wird  und  die  sich  von  den  früheren  idealen  Me- 
thoden dadurch  unterscheidet,  dass  sie  ungefährlich  ist. 

Stoltz  (12)  tritt  der  Auffassung,  dass  der  die  Konkrementbildung  ver- 
ursachende besondere  Zustand  des  Gallenblaseninnern  ein  rasch  vorüber- 
gehender sei,  im  Leben  des  einzelnen  Individuums  selten  öfter  als  einmal 
sich  ausbildet  und  daher  Rezidive  nach  einer  erfolgreichen  Gallensteinoperation 
so  gut  wie  ausgeschlossen  seien,  entgegen.  Nach  den  bisher  geltenden  Kennt- 
nissen über  Gallensteinbildung  sind  Gallenstauung  einerseits  und  bakterielle 
Einflüsse  auf  das  Blaseninnere  andererseits  die  einzig  sicher  gestellten  zur 
Konkrementbildung  notwendigen  Momente.  Nun  bedingt  aber  die  Gegenwart 
von  Fremdkörpern  in  der  Blase  stets  eine  gewisse  Gallenstauung,  die  ihrer- 
seits wieder  die  Ansiedelung  von  Bakterien  in  hohem  Grade  begünstigt.  Man 
müsste  demnach  erwarten,  dass  gerade  in  einer  steinführenden  Gallenblase 
sich  besonders  leicht  Steine  neu  bilden  sollten.  Dieser  Widerspruch  zwischen 
Theorie  und  Tatsachen  wird  dadurch  erklärt,  dass  allerdings  der  steinbildende 
Zustand  der  Gallenblase  bei  vorhandenen  Gallensteinen  sich  häufiger  wieder- 
holt oder  auch  andauernd  fortbesteht,  dass  derselbe  aber  deshalb  nicht  zur 
Bildung  neuer  Steine  führt,  weil  die  schon  vorhandenen  Konkremente  die 
ganze  Masse  der  ausfallenden  Steinbildner  an  sich  reissen  und  zu  ihrem 
Wachstume  verwenden.  Diese  Auffassung  wird  durch  Demonstration  von 
Gallensteinen  illustriert,  gemischten  Bilirubinkalksteinen ,  welche  unter  einer 
fast  homogenen  Schale  einen  ganz  anders  gebauten  kleineren  Gallenstein  als 
Zentrum  beherbergen.  Aus  der  Verschiedenheit  der  Produkte  der  an  dem 
Aufbau  dieser  Steine  beteiligten  Steinbildung  kann  man  schliessen,  dass  bei 
ihrem  Zustandekommen  auch  verschiedene  Gallensteinkrankheiten  —  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  —  mitgewirkt  haben.  Dies  führt  dazu,  derartige 
heterogene  Schichtungen  der  Konkremente  als  Äquivalente  neuer,  jüngerer 
Generationen  von  Gallensteinen  aufzufassen.  Da  also  die  Anschauung,  dass 
die  Bedingungen  zur  Gallensteinbildimg  sich  nur  selten  bei  demselben  Indi- 
viduum wiederholen,  nicht  zutreffend  ist,  kann  man  auch  die  Tatsache,  dass 
die  Steine  einer  Blase  meist  gleichalterig  sind,  nicht  weiter  dazu  verwerten, 
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die  auffallende  Seltenheit  der  echten  Rezidive  nach  Gallensteinoperationen  dem 
Verständnis  näher  zu  bringen. 

Pollard  (9)  rühmt  die  grossen  Vorzüge,  die  es  für  Gallensteinoperationen 
bietet,  wenn  man  nach  dem  Vorschlag  von  Mayo  Robson  einen  grossen 
Sandsack  hinter  die  Lebergegend  legt  und  den  Schnitt,  vertikal  in  der  Mitte 
des  rechten  Rectns  abdom. ,  nach  oben  hin  schräg  in  den  Winkel  zwischen 
Rippenbogen  und  Schwertfortsatz  hinein  verlängert.  Auf  diese  Weise  werden 
die  tiefen  Gänge  ausserordentlich  leicht  zugänglich,  wovon  er  sich  bei 
5  Operationen  an  ihnen  überzeugen  konnte.  Die  Leber  und  die  Gänge 
werden  dabei  so  stark  der  Oberfläche  genähert,  dass  man  vor  der  Tamponade 
bezw.  der  Anheftung  der  Blase  an  die  Bauchwand  den  Sack  entfernen  muss, 
damit  der  Tampon  nicht  zu  kurz  gerät  bezw.  die  Anheftung  an  einer  un- 
passenden Stelle  des  Bauchfells  geschieht.  Am  besten  unterlässt  man  letztere 
ganz  und  ersetzt  sie  durch  die  wasserdichte  Drainage  der  Blase. 

Ehrhardt  (4)  weist  auf  die  Gefahren  hin,  die  ein  plötzlicher  Ver- 
schluss der  Pfortader  bringt.  Bei  einer  Patientin  trat  schnell  der  Tod  ein, 
bei  der  der  Stamm  der  Pfortader  durch  eine  Umstechung  ligiert  war,  und 
nicht  weniger  gefahrlich  sind  die  Schädigungen,  die  sich  aus  dem  Verschluss 
grosser  Pfortaderäste  für  das  Lebergewebe  ergeben.  Auf  Grund  von  Tier- 
experimenten kann  als  nachgewiesen  gelten,  dass  bei  Unterbindung  von  zu- 
fährenden Pfortaderästen  in  dem  dazu  gehörigen  Bezirke  eine  Ernährungs- 
störung der  Leberzellen  eintritt.  Der  normale  Fettgehalt  der  Zellen  schwindet, 
die  Blutfüllung  der  Läppchen  wird  eine  minimale,  ohne  dass  sich  Extravasate 
oder  stärkere  Stauungen  ausbilden.  Jedoch  sind  diese  Schädigungen  oft  nur 
Torübergehend  und  gerade  die  allerdings  spärlichen  Erfahrungen  der  mensch- 
lichen Pathologie  zeigen,  dass  die  Unterbindung  grosser  Pfortaderäste  in  der 
Leber  nur  vorübergehende  Schädigungen  durch  Leberschrumpfung  und  Ascites- 
bildung  mit  sich  bringt.  Für  chirurgisch  unangreifbar  erscheint  die  Leber- 
arterie und  Kehrs  und  Langenbecks  gegenteilige  Ansicht  muss  für 
falsch  gelten. 

Bei  Leberwunden  und  -Resektionen  hat  Baidassar i  (14)  zwar  schon 
mittelst  Gaze-  und  Epiploontampons,  die  er  an  die  Leber  nähte,  gute  Re- 
sultate erhalten;  doch  muss  bei  diesem  Blutstillungsverfahren  zur  späteren 
Entfernung  der  Gazetampons  die  Bauchwunde  offen  gelassen  werden,  und  falls 
man  das  Netz  verwendet  hat,  können  infolge  davon,  dass  man  es  aus 
seiner  natürlichen  Lage  gebracht  hat,  Verwachsungen  und  Deviationen  des 
Darmes  stattfinden.  Er  hat  nun,  um  diesen  Übelständen  abzuhelfen,  ein 
anderes  Blutstillungsverfahren  erprobt,  das  darin  besteht,  dass  man  am  Ein- 
schnitt oder  an  der  Schnittfläche  der  Leber  Substanzen  fixiert,  die  resorbiert 
werden  können.  Die  Peritonealhöhle  kann  deshalb  sogleich  verschlossen  werden, 
und  Adhäsionen  kommen  nicht  zu  stände.  Das  Verfahren  gestattet  ausser- 
dem eine  intraperitoneale  Behandlung  bei  Leberoperationen. 

An  Hunden  und  Kaninchen  experimentierend,  steckte  Verf.  ein  Stück 
entkalkten  Knochens  zwischen  die  auseinandergezogenen  Ränder  der  Leber- 
wunde und  fixierte  es  hier  mittelst  Naht.  In  allen  Fällen  erzielte  er  dadurch 
vollkommene  Blutstillung,  und  schon  45  Tage  nach  der  Operation  war  fast 
keine  Spur  mehr  vom  Knochen  vorhanden.  Histologisch  konnte  man  wahr- 
nehmen, dass  mit  der  fortschreitenden,  raschen  Resorption  des  eingepflanzten 
Knochenstückes  eine  regelrechte  Vernarbung  der  Wunde  stattfand.  Die  Leber 
wies  keine  Reaktion  auf. 
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Wilms  (12)  veröffentlicht  und  bespricht  19  Fälle  von  Leberzerreissung, 
die  in  der  Leipziger  Klinik  zur  Behandlung  kamen.  Gestorben  sind  ohne 
Laparotomie  4,  bei  denen  die  Leberruptur  z.  T.  mit  anderen  schweren  Ver- 
letzungen kompliziert  war,  die  Laparotomie  ohne  Behandlung  der  Ruptur  wurde 
4 mal  ohne  Erfolg  gemacht;  drei  Fälle  ebenfalls  mit  Exitus,  bei  denen  die  Laparo- 
tomie wegen  anderer  intraabdomineller  Verletzungen  gemacht  worden  war;  des- 
gleichen 5  Fälle  von  Exitus  bei  Laparotomieen  mit  Tamponade ;  geheilt  wurden 
mithin  nur  3  Fälle,  von  denen  einmal  die  Leber  gar  nicht  behandelt  wurde, 
einmal  ein  Gazestreifen  gegen  den  Riss  gestopft  wurde,  und  einmal  bei  sehr 
ausgedehnter  Leberzertrummerung  eine  14  m  lange,  16  cm  breite  Gazebinde 
in  die  Leberwunde  gelegt  wurde,  wodurch  die  Blutung  stand.  Kleinere  Risse 
der  Leber  können  genäht  werden,  vielleicht  auch  grössere,  doch  versorgt  man 
letztere  wohl  besser  mit  Tamponade,  schon  weil  sich  die  Naht  nicht  immer  so 
gut  ermöglichen  lässt.  Die  Tamponade  ist  viel  leichter  zu  machen  als  die 
Naht  und  daher  ist  die  Tamponade  unter  allen  Umständen  in  erster  Linie 
bei  Leberrupturen  zu  empfehlen.  l 

Loubet  (6)  sah  seinen  Patienten  1  Stunde  nach  der  Verletzung  (Messer- 
stich). Kein  erheblicher  Shock,  keine  Anzeichen  von  innerer  Blutung.  2  cm 
lange  Wunde  im  rechten  Hypogastrium,  in  der  beim  Husten  eine  Darmschlinge,  ! 
Netz  und  dunkles  Blut  sichtbar  wird.  Bauchdecken  straff  gespannt.  Bauch  I 
überall  etwas  druckempfindlich.  Laparotomie  Vit  Stunden  post  trauma.  Darm  und  | 
Netz  intakt.  An  der  Konvexität  des  linken  Leberlappens,  3  cm  vom  freien  | 
Rand  entfernt,  eine  3  cm  lange,  2  cm  tiefe,  glattrandige  Wunde ;  Verschluss  der-  | 
selben  durch  3  Catgutsuturen  mit  stumpfer  Nadel.  Blutung  steht.  Voll- 
ständiger Schluss  der  Bauchwunde  durch  2  reihige  Naht.  Heilung  ohne 
Zwischenfall. 

Mercade  und  Gaudement  (7)   erwähnen   einen    7jährigen   Knaben, 
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der  durch  einen  Wagen  heftig  in  der  rechten  LumbaJgegend  angefahren  wurde. 
5  Stunden  nach  der  Verletzung  Operation  (Marion)  an  dem  ausgebluteten,  fast 
pnlslosen  Patienten  wegen  der  Erscheinungen  innerer  Blutung  (gespannte 
Bauchdecken,  grosse  bewegliche  Dämpfung  im  Unterbauch).  Grosser,  von  vorn 
nach  hinten  verlaufender  Riss  in  der  Leber;  Gallenblase  intakt.  Annähung 
der  Leberwnndränder  an  die  Bauchwand,  Tamponade  und  Jodoformgaze.  Tod 
trotz  reichlicher  Exzitantien  5  Stunden  post.  op.  Obduktion  ergibt  eine  fast 
totale  Zerreissung  der  Leber  von  vorn  nach  hinten,  so  dass  die  beiden  Leber- 
hälften nur  noch  durch  eine  2  cm  breite  Brücke  am  hinteren  Rand  zusammen- 
hängen.   Leberligamente  unverletzt. 

Grekow  (5)  teilt  drei  Fälle  von  Leberstichschnittverletzungen  mit,  die 
sämtlich  geheilt  wurden,  bei  denen  zweimal  durch  Naht,  einmal  durch  Tamponade 
gestillt  wurde.  Die  von  Finkelstein  (3)  besprochenen  Fälle  von  Leber- 
ruptur lassen  eine  Naht  nicht  zu,  da  bei  dem  oft  in  ausgedehntem  Masse 
zertrümmerten  Leberparenchym  eine  Naht  überhaupt  nicht  heilt.  Es  ist  hier 
die  Tamponade  das  souvräne  Mittel.  Die  Kauterisation  mit  Paquelin  kom- 
pliziert die  Operation  unnötig. 

Mercade  (8)  berichtet  über  2  Fälle  von  schwerer  Leberverletzimg,  welche 
durch  frühzeitigen  operativen  Eingriff  gerettet  wurden. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Messerstichverletzung  des  Bauches 
in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels.  Netz  prolabierte  aus  der  Wunde. 
Operation  VI 2  Stunden  post  trauma.  Bauchhöhle  voll  Blut.  An  der  Konvexität 
des  linken  Leberlappens  eine  7 — 8  cm  lange,  3 — 4  cm  tiefe  Wunde.  Leber- 
naht,  Tamponade,  Drainage  der  Bauchhöhle.    Heilung. 

Der  zweite  Patient  war  überfahren  worden  und  zeigte  neben  Quet- 
schungen der  linken  Bauchseite  die  Symptome  einer  schweren  intraabdominiellen 
Blutung.  Unter  der  Diagnose  Milzzerreissung  Laparotomie  3  Stunden  post 
trauma.  Zerreissung  des  ganzen  Lobus  quadratus  der  Leber.  Decollement 
der  Gallenblase.  Naht  der  Leberwunde,  darüber  Tamponade  der  Wunde  und 
der  Oberfläche  der  Gallenblase.    Heilung. 

Bei  Verletzungen  der  Leber  hängt  alles  von  einem  möglichst  frühzeitigen 
operativen  Eingriff  ab.  Bei  Stich-  und  Schnittwunden  empfiehlt  sich  in  erster 
Linie  die  Lebernaht,  bei  stumpfen  Verletzungen  die  Tamponade  der  Wunde. 

Der  von  Thevenot  (11)  beobachtete  Fall  von  Leberzerreissung,  ver- 
ursacht durch  Überfahren,  hatte  das  besondere,  dass  bei  relativ  geringer 
Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  ein  grosses  retroperitoneales  Hämatom,  vor- 
zugsweise um  die  rechte  Niere  herum  bestand.  Der  Riss  ging  durch  die 
ganze  Konvexität  der  Leber,  nahe  am  vorderen  Rand  beginnend  und  bis  zur 
hinteren  Leberfläche  reichend,  wo  er  sich  bis  auf  3 — 4  cm  vertiefte.  Tampo- 
nade der  Leberwunde.  Bei  der  Operation  ca.  24  Stunden  post  trauma,  be- 
standen bereits  die  Anfange  einer  Peritonitis,  an  der  die  Patientin  zu  gründe 

ging. 

Th 6 veno t  erörtert  an  der  Hand  dieses  Falles  die  Vorbedingungen  für  das 
Zustandekommen  einer  retroperitoneaJen  Blutung  bei  Verletzung  der  Leber  und 
die  Gründe  für  dies  seltene  Vorkommen  derselben. 

Baldassari  und  Gardini  (1)  sind,  um  Defekte  der  Gallenblase  zu 
decken,  auf  den  Gedanken  gekommen,  einen  Serosa -Muskellappen,  der  von 
der  Bauchwand  in  der  Nähe  des  Laparotomieschnittes  genommen  wird,  zu 
bilden  und  mit  ihm  den  Defekt  zu  schliessen.  Die  Experimente  an  Hunden 
von  verschiedener  Grösse  ergaben  stets  gute  Resultate.    Die  Indikationen  für 
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die  Anwendung  dieser  Serosa -Muskel -Transplantation  in  der  Chirurgie  der 
Gallenblase  ergaben  sich  aus  Traumen  oder  pathologischen  Perforationen.  Die 
Transplantation  scheint  in  der  Tat  bei  den  verschiedenen  Läsionen  der  Gallen- 
blase im  stände  zu  sein  in  der  Wiederherstellung  der  Integrität  des  Orgaus 
günstige  Erfolge  zu  bieten,  bedarf  aber  augenscheinlich  noch  einer  genaueren 
und  ausgedehnteren  Beobachtung. 

Biagi  (13)  beschäftigt  sich  mit  den  direkten  Gallenblasentraumen;  aus 
der  Literatur  hat  er  9  chirurgisch  behandelte  Fälle  zusammengestellt,  denen 
er  einen  von  Tuzi  behandelten,  noch  nicht  veröffentlichten  und  einen  von 
ihm  selbst  behandelten  hinzufügt.  In  8  von  diesen  Fällen  bandelte  es  sich 
um  Stich-,  in  3  um  Schusswunden.  In  seinem  eigenen  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  Dolchstich,  der  auch  zwei  penetrierende  Magenwunden  hervorge- 
rufen hatte,  durch  welche  der  Mageninhalt  heraustrat;  diese  Wunden  worden 
vernäht.  Die  Gallenblase  wies  eine  ungefähr  2  cm  weite  Wunde  auf,  die 
ebenfalls,  und  zwar  nach  der  Lembert  sehen  Methode  vernäht  wurde;  Tam- 
ponade; glatte  Heilung. 

Nur  in  4  von  diesen  11  Fällen  war  die  Gallenblase  allein,  in  3  war 
gleichzeitig  die  Leber,  in  2  auch  der  Dünndarm,  in  2  auch  der  Magen  ver- 
letzt worden.  Abgesehen  von  der  Phlogose  an  den  der  Wunde  benachbarten 
Stellen  erfährt  das  Peritoneum  gewöhnlich  keine  Reaktion.  Das  Vernarbungs- 
vermögen  der  Gallenblase  ist  gross.  Der  Symptomenkomplex  dieser  Läsionen 
lässt  sich  nicht  zu  einem  bestimmten  Bilde  zusammenfassen.  Reichlichen 
mit  etwas  Blut  vermischter  Gallenfluss  könnte  ein  Kriterium  abgeben,  aber 
meistens  fehlt  er,  oder  die  Galle  tritt,  wie  bei  jeder  anderen  Leberläsion,  in 
grosser  Menge  aus. 

In  der  Annahme,  dass  die  Kenntnis  des  Verhaltens  des  Peritoneums 
der  Galle  gegenüber  zu  einem  Kriterium  verhelfen  könnte,  führte  Verf.  6  Ex- 
perimente an  Hunden  aus,  um  durch  die  Harnuntersuchung  den  Zeitpunkt 
zu  bestimmen,  in  welchem  die  Resorption  der  Galle  von  Seiten  des  Peri- 
toneums ihren  Anfang  nimmt.  Nach  Injektion  von  Galle  in  die  Peritoneal- 
höhle tritt  die  Gmelinsche  Reaktion  im  Harn  rasch,  nach  30 — 35  Minuten 
auf;  ihren  höchsten  Grad  erreicht  sie  gewöhnlich  nach  l1/«  Stunden.  Verf. 
meint  nun,  dass  bei  einem  Individuum,  das  den  Verdacht  auf  Gallenblasen- 
verletzung nahelegende  pathognomonische  Symptome  aufweist  und  das  gleich 
nach  der  Verletzung  untersucht  wird,  die  Diagnose  fast  gesichert  sei,  wenn 
die  in  erster  Zeit  ausgeführte  Harnuntersuchung  ein  negatives,  die  in  zweiter 
Zeit  ausgeführte  dagegen  ein  positives  und  konstant  positives  Resultat  gibt 
Die  Prognose  ist  heutzutage  eine  viel  günstigere  als  sie  es  früher  war,  und 
zwar  ist  sie  um  so  günstiger,  je  frühzeitiger  der  Eingriff  ausgeführt  wird,  der 
meistens  in  einer  Cholecystorrhaphie  besteht.  R.  Galeazzi. 

Baldassari  und  Gardini  (14)  haben  an  Hunden  Experimente  aus- 
geführt, um  festzustellen,  ob  Perforationen  und  Lacerationen  der 
Gallenblase,  statt  durch  Transplantation  von  Epiploonstücken ,  mittelst 
eines  der  Bauchwandung  nahe  dem  Laparotomieeinschnitt  entnommenen 
Serosamuskellappens  zweckmässig  repariert  werden  können.  Die  ausgeführten 
Experimente  gestatten  den  Verff.  den  Schluss,  dass  die  in  Rede  stehende  Trans- 
plantation zur  Reparation  des  lädierten  Organs,  soweit  eine  solche  möglich  sei, 
sich  sehr  wohl  eigne.  R.  Galeazzi. 

Als  Beitrag    zur  Kasuistik    der  Gallenergüsse   ins   Peritoneum 
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veröffentlicht  T>%  Blasi  (15)  einen  Fall,  der  dartut,  wie  gross  die  Toleranz 
dieser  Serosa  gegen  die  Gallengrundstoffe  ist. 

Der  Fall  betrifft  einen  19  jährigen  Bauernburschen,  der  aus  5  m  Höhe  mit  dem  Bauch 
auf  die  Erde  gefallen  war.  Am  zweiten  Tage  traten  Erbrechen  und  Schmerzen  am  Ober- 
hauch  auf,  Symptome,  die  auf  Ruptur  der  Gallenblase  hindeuteten.  Ungefähr  3  Monate 
lang  fanden  anhaltende  und  bedeutende  Gallenergüsse  ins  Peritoneum  statt,  mit  Erschei- 
nungen von  reizendem  Peritonismus.  Es  mussten  verschiedene  Paracentesen  vorgenommen 
werden,  infolge  deren  eine  Peritonealhstel  entstand,  die  sich  später  von  selbst  schloss. 
Heilang  mit  Vergrößerung  der  Leber,  wohl  infolge  davon,  dass  sich  der  Reparationsprozess 
der  Gallenblasen  wunde  auf  den  Hylus  ausgedehnt,  die  Pfortaderwandung  in  Mitleidenschaft 
gezogen  und  das  Gefässlumen  verengert  hatte.  R.  Galeazzi. 

Martinelli  (16)  teilt  3  Fälle  von  Leberverwundung  mit:  in  einem  handelte 
es  sich  um  Schuss-,  in  den  anderen  beiden  um  Schnittwunden;  alle  wurden  durch  den 
chirurgischen  Eingriff  zur  Heilung  gebracht.  Im  ersten  Falle  wurde  ein  einfacher  Jodo- 
formdrain eingelegt  und  das  Projektil  in  situ  gelassen,  in  den  anderen  Vernähung. 

Diese  Fälle  gaben  Verf.  Veranlassung,  die  verschiedenen  zur  Leber- 
hämostase  angewendeten  Methoden  und  die  veröffentlichten,  sich  auf  Leber- 
operationen beziehenden  Statistiken  zu  studieren.  Aus  seinen  Studien  geht 
hervor,  dass  Stich-  und  Schnittwunden  im  allgemeinen  viel  häufiger  sind  als 
Schusswunden.  Während  bei  ersteren  die  grösste  Gefahr  von  der  Blutung 
gegeben  wird,  sind  es  bei  letzteren  die  Läsionen  anderer  Organe,  die  leichter 
zu  stände  kommenden  Infektionen  und  die  Gefahr  einer  Nachblutung,  die  als 
gefährliche  Umstände  in  Betracht  kommen.  Bei  Stich-  und  Schnittwunden 
wird  die  Blutstillung  am  besten  durch  Vernähung  erzielt,  bei  Schusswunden 
durch  Tamponade.  Das  Hovasche  Verfahren  leistet  bei  Stich-  und  Schnitt- 
wunden, die  durch  den  Thorax  hindurch  erfolgten,  ausgezeichnete  Dienste, 
ebenso  das  Postemskysche.  Bei  Schusswunden  dagegen  erweisen  sich 
das  Michelische  und  das  Guidonesche  Verfahren  als  die  besten.  In 
seinem  ersten  Falle  modifizierte  Verf.  das  Michelische  Verfahren,  indem 
er  die  zwei  Vertikalschnitte,  statt  von  def  V.,  von  der  VIII.  Rippe  ab- 
gehen liess. 

Bei  Stich-  und  Schnittwunden  verringert  sich  nach  dem  Eingriff  das 
Mortalitätsprozent  auf  weniger  als  die  Hälfte,  bei  Schusswunden  bleibt  es 
stationär.  R.  Galeazzi. 

Mastrosimone  (17)  berichtet  über  einen  Fall  von  Stich-  und 
Schnittwunde  des  freien  Leberrandes;  es  handelt  sich  um  eine  un- 
gefähr 1,5  cm  tiefe  Wunde,  die  kein  Symptom  von  Leberverletzung  gegeben 
hatte.  Bei  der  Laparotomie  traf  man  ziemlich  starke  Blutung  an,  die  durch 
Anlegung  von  zwei  Seidennähten ,  welche  nicht  nur  die  Lebersubstanz ,  son- 
dern auch  einen,  zapfenartig  zwischen  die  Ränder  der  Leberwunde  gesteckten 
Epiploonlappen  fest  gestillt  wurde.  Durch  dieses  Kunstmittel  wurde  die 
Zerreissung  des  Lebergewebes,  die  sonst  sehr  leicht  hätte  stattfinden  können, 
vermieden.  R.  Galeazzi. 
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chirurgica  1902.  Nr.  10—11. 
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34.  Santucci,  A.,  Nuovo  processo  di  epatopessia.    Atti  della  B.  Acc.  dei  Fisiocritici  in 
Siena  1902.  Nr.  9-10. 

35.  Tansini,  J.,   Deviazione  del  sangne  portale  con  1'  innesto  diretto  della  vena  porta 
nella  vena  cava.    Gazzetta  medica  itaÜana  1902.  Nr.  32. 

36.  Zuccaro,  Per  la  cura  chirurgica  delT  ascite  di  origeni  epatica.    Atti  del  XVI  Con- 
gresao  italiano  di  chirurgia.    Roma  19Q2. 

Die  Talmasche  Operation  steht  im  Vordergrunde  der  Diskussion  der 
Jahresliteratur  des  Jahres  1902.  Man  sieht,  dass  der  gesunde  Gedanke,  der 
ihr  zu  gründe  liegt,  überall  durchgeschlagen  hat,  man  hat  sie  an  allen  Orten 
nachgemacht,  modifiziert,  verwirft  sie,  lobt  sie,  je  nach  den  Erfolgen,  die  der 
einzelne  Operateur  erzielte.  Im  allgemeinen  kann  man  wohl  sagen,  dass  die 
Operation  in  vielen  Fällen  die  erwartete  Besserung  und  Linderung  gebracht 
hat,  dass  die  Misserfolge,  von  denen  sehr  häufig  berichtet  wird,  meist  darauf 
beruhen,  dass  zu  spät  operiert  wurde,  man  hat  überhaupt  den  Eindruck,  dass 
die  Operation  oft  genug  leider  dort  noch  gemacht  wurde,  wo  ein  Erfolg  nach 
Lage  der  Dinge  überhaupt  ausgeschlossen  war,  wo  sie  besser  ganz  unterblieben 
wäre.  Daher  kommt  es,  dass  man  aus  den  verschiedenen  Stimmen  für  und 
wider  noch  kein  klares  einheitliches  Bild  konstruieren  kann,  immerhin  er- 
scheinen die  Erfolge  in  einzelnen  Fällen  geradezu  glänzend  und  lassen  die 
Operation,  wenn  erst  ihre  genauen  Indikationen  und  Gegenindikationen  fest- 
stehen, eine  gute  Zukunft  haben. 

Kümmell  (12)  gibt  eine  kleine  Geschichte  der  Talma  sehen  Operation. 
Nachdem  schon  1877  russische  Ärzte  Stauungen  im  Pfortadersystem  operativ 
zu  beseitigen  versucht  hatten,  nahm  Talma  die  zum  Teil  gefährlichen  Ver- 
suche  beim  Menschen  in  schonendster  Weise  wieder  auf,  indem  er  die  Leber 
oder  das  Omentum  majus  an  die  Bauchwand  annähte.  Auf  den  gleichen  Ge- 
danken kam  zu  gleicher  Zeit  Drummond.  Einige  von  Talma  veröffent- 
lichten Fälle  illustrieren  den  Nutzen  der  Operation  in  anschaulicher  Weise. 
Auch  die  7  im  Anschluss  daran  mitgeteilten  Krankengeschichten  —  von  Küm- 
mell aus  dem  Eppendorfer  Krankenhause  —  sprechen  im  grossen  und  ganzen 
für  die  Operation,  trotzdem  bei  einigen  die  Beobachtungszeit  zu  kurz  ist,  um 
von  einem  definitiven  Erfolge  der  Operation  zu  reden,  und  in  zwei  Fällen  die 
Kranken  wenige  Tage  nach  der  Operation  starben.  In  beiden  Fällen  war  der 
Allgemeinzustand  ein  so  elender  und  ungünstiger,  dass  die  Operation  nur  als 
letztes  Hilfsmittel  zur  Rettung  des  sonst  sicher  verlorenen  Lebens  angesehen 
wurde.  In  einem  anderen  Falle  beschleunigte  Ileus  das  Ende  und  in  dem 
4.  Falle,  welcher  5  Wochen  nach  der  Operation  zu  gründe  ging,  war  insofern 
eine  wesentliche  Besserung  eingetreten,  als  der  trotz  6 maliger  Punktion  in 
kurzen  Intervallen  sich  immer  wieder  ansammelnde  Ascites  fast  völlig  weg- 
blieb, und  die  Patientin  von  ihren  wesentlichen  Beschwerden  befreit  war.  Der 
erste  Fall  dagegen  war  3  Jahre  nach  der  Operation  arbeitsfähig  geblieben, 
Fall  5  war  1  Jahr  nach  der  Operation,  als  sein  Tod  an  einer  interkurrenten 
Erkrankung  erfolgte,  frei  von  Ascites,  und  im  Fall  6  wurde  ein  höchst  elender, 
fast  moribunder  Mann  durch  die  Operation  arbeitsfähig  und  konnte  gesund 
das  Krankenhaus  verlassen.  Eine  Heilung  der  Cirrhose  wird  wohl  nicht  durch 
die  Operation  bewirkt,  jedoch  gelingt  es  meist,  das  lästigste  Symptom,  den 
Ascites,  zu  beseitigen  und  dem  Kranken  damit  für  mehrere  oder  weniger  Jahre 
seine  Arbeitsfähigkeit  wiederzugeben. 

Murr  eil  (16)  berichtet  über  3  Fälle,  in  denen  von  Spencer  die 
Talmasche  Operation  ausgeführt  wurde.  Der  erste  derselben,  den  Murr  eil 
als  Ban tische  Krankheit  auflfasst,   wurde  wesentlich  gebessert,  starb  dann 
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13  Monate  post  operat.  Die  beiden  anderen  Fälle  sind  zu  kurz  beobachtet 
—  2  bezw.  1  Monat  — ,  um  irgend  welche  Schlüsse  zu  gestatten. 

Die  Methode  bestand  in  subumbilikaler  Inzision  und  Drainage  mittelst 
Glasdrain;  von  einer  grösseren  Inzision  oberhalb  des  Nabels  aus  wurde  das 
Netz  mit  einigen  Nähten  an  die  Bauchwand  befestigt.  Die  Operation  soll 
nach  Murre  11  möglichst  frühzeitig  ausgeführt  werden,  womöglich  schon  vor 
Auftreten  von  Ascites,  wenn  die  Anamnese  Alkoholmissbrauch  ergibt  und 
Häniatemesis  bei  vergrösserter  Leber  und  Milz  besteht.  Geringe  Mengen  von 
Eiweiss  im  Harn  geben  keine  Kontraindikation;  nicht  selten  findet  man  bei 
diesen  Fällen  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  das  man  aber  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  für  die  Indikationsstellung  unbeachtet  lassen  darf. 

Murr  eil  gibt  im  Anschluss  an  seine  eigenen  Fälle  eine  Übersicht  über 
21  in  der  Literatur  niedergelegte  Fälle.  Obwohl  aus  dieser  für  jeden  Un- 
befangenen die  Tatsache  klar  hervorgeht,  dass  die  Operation  in  Holland  in- 
auguriert wurde,  sucht  er  durch  allerhand  künstliche  Argumente  dieselbe  als 
Drummond-Morrisons  Operation  zu  reklamieren.  Talmas  Verdienst 
wird  dadurch  ausserhalb  Englands  schwerlich  beeinträchtigt  werden. 

In  wohltuendem  Gegensatz  zu  den  Ausführungen  Murre  11s  steht  die 
schlichte  Darstellung  der  geschichtlichen  Entwicklung  der  Operation  in  dem 
Vortrage  Brewers  (2),  der  Talma  in  gleicher  Weise  die  Priorität  des  Ge- 
dankens zur  operativen  Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  zugesteht,  wie 
er  die  unzweifelhafte  Selbständigkeit  das  Vorgehen  Morrisons  und  die  erste 
erfolgreiche  Ausführung  der  neuen  Operation  durch  diesen  in  das  richtige 
Licht  setzt. 

In  einer  alle  in  Frage  kommenden  Punkte  berücksichtigenden  Tabelle 
gibt  Brewer  eine  Übersicht  über  60  bisher  operierte  Fälle  —  die  grösste 
bisher  vorliegende  Statistik.  Sichere  Schlüsse  aus  derselben  zu  ziehen,  ver- 
bietet ihm  die  bedauerliche  Tatsache,  dass  eine  grössere  Zahl  von  Fällen 
ohne  genügende  klinische  Details  veröffentlicht  wurden,  was  eine  klare  Be- 
urteilung verhindern  muss. 

Er  selbst  hat  5  Fälle  von  atrophischer  Lebercirrhose  mit  Ascites  ope- 
riert. Alle  bis  auf  einen  hatten  deutliche  Symptome  von  Nephritis.  Einer 
starb  an  Urämie,  was  Brewer  auf  die  Äthernarkose  zurückführt,  einer  an 
Shock,  der  dritte  an  septischer  Peritonitis  (bei  den  drei  ersten  wurde  drainiert). 
Der  vierte  erholte  sich  und  wurde  wesentlich  gebessert.  Der  fünfte  überstand 
die  Operation  gut,  starb  aber  an  septischer  Peritonitis,  nachdem  wegen  Wieder- 
ansammlung des  Ascites  ein  Drain  in  den  unteren  Wundwinkel  eingeführt 
worden  war. 

Aus  der  Statistik  geht  hervor,  dass  wenigstens  6  Fälle  für  2  und  mehr 
Jahre  durch  die  Operation  geheilt  wurden,  6  weitere  wurden  für  2 — 6  Monate 
vom  Ascites  befreit,  zahlreiche  andere  wurden  wesentlich  gebessert.  38  haben 
sich  von  der  Operation  gut  erholt,  was  bei  Berücksichtigung  der  Tatsache, 
dass  die  meisten  derselben  im  letzten  Stadium  der  Krankheit  waren  und  nur 
noch  wenige  Wochen  zu  leben  gehabt  hätten,  dazu  ermutigen  sollte,  die  Ope- 
ration häufiger  in  einem  früheren,  aussichtsvolleren  Stadium  der  Krankheit 
auszuführen. 

Brown  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  Lebercirrhose,  der  von  seinem 
Ascites  durch  künstlich  erzeugte  Verwachsungen  zwischen  Leber,  Milz  und 
Netz  einerseits  und  parietalem  Bauchfell  andererseits.    Es  wurde  eine  Inzision 
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über  und  eine  unter  dem  Nabel  gemacht,  durch  letztere  Wunde  wurde  längere 
Zeit  drainiert.  Leber  war  klein  und  hart,  Milz  gross.  Beobachtungsdauer 
4  Monate  nach  der  Operation. 

Harris  (9)  stellt  24  Fälle  Netzannähungen  bei  Lebercirrhose  zusammen 
zun  Teile  nen,  zum  Teil  ans  der  Literatur  gesammelt.  Auf  Grund  dieser 
and  den  22  Fälle  umfassenden  Zusammenstellung  von  Pachard  und 
Le  Conte  kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Operation  an  sich  ist  ge- 
fahrlos, die  Kranken  starben  an  Komplikationen  oder  infolge  des  vorgerückten 
Stadiums  der  Krankheit.  Der  Ascites  ist  nur  in  wenigen  Fällen  günstig  be- 
einflusst  worden.  Die  Grundkrankheit  scheint  in  ihrem  Verlauf  durch  die 
Operation  keine  Änderung  zu  erfahren.  Maass  (New- York). 

Lanz  (13)  hat  im  ganzen  5  Patienten  die  Talma  sehe  Operation  an- 
geraten; nur  2  haben  den  Rat  befolgt,  von  den  3  übrigen  waren  bei  Ver- 
öffentlichung der  Arbeit  bereits  2  gestorben. 

Bei  dem  ersten  der  Operierten,  der  vorher  3  mal  punktiert  worden  war 
(14,  11  und  20  Liter),  wurden  bei  der  Operation,  eine  Woche  nach  der  letzten 
Punktion,  15  Liter  Flüssigkeit  entleert.  Der  Erfolg  der  Operation  war  frappant. 
Am  13.  Tage  stand  Pat.  auf,  am  15.  wurde  sie  entlassen.  „Gesichtsfarbe 
nicht  mehr  kachektisch,  Nabelumfang  65  cm  (gegen  77  cm  vor  der  Operation). 
Die  vorher  sehr  kurzatmige  Patientin,  die  kaum  mehr  gehen  und  sich  gar 
nicht  mehr  bücken  konnte,  ist  wieder  ganz  mobil  geworden".  Keine  Spur 
von  Ascites.    Nach  xIa  Jahr  noch  vollkommene  Heilung  festgestellt. 

Im  zweiten  Fall  war  das  Resultat  zwar  nicht  ganz  so  glänzend,  unter 
Berücksichtigung  der  Schwere  der  Erkrankung  (20  Liter  Ascites),  aber  immer- 
hin sehr  befriedigend,  und  Lanz  hat  gewiss  allen  Grund,  unter  Hinweis  auf 
seine  erfolgreichen  Operationen,  den  Versuch  einer  operativen  Heilung  der 
Lebercirrhose  für  gerecht  zu  halten  und  es  zu  bedauern,  dass  die  Operation 
znr  Zeit  noch  als  ultimum  refugium  angesehen  und  meist  erst  in  einem 
Stadium  ausgeführt  wird,  in  dem  die  Zirkulation  bereits  zu  sehr  danieder  liegt. 

Forrance  (19)  berichtet  nach  einem  kurzen  Überblick  über  27  aus 
der  Literatur  zusammengestellte  Fälle  von  Tal  mascher  Operation  wegen 
Ascites  bei  Lebercirrhose  über  einen  von  ihm  selbst  operierten  Fall.  Die 
Operation  erfolgte,  nachdem  im  Laufe  von  3  Wochen  3  mal  punktiert  worden 
war.  Die  Leber  war  bereits  ganz  klein  geschrumpft  und  knotig  an  der  Ober- 
fläche, die  Milz  ausserordentlich  vergrössert,  Hydrops  der  unteren  Extremi- 
täten. Nach  Abreiben  der  Oberfläche  von  Leber,  Milz  und  parietalem  Bauch- 
fell wird  das  Netz  an  letzteres  angenäht,  die  Bauchhöhle  mit  Salzwasser  aus- 
gespült und  mit  durchgreifenden  Nähten  ohne  Drainage  geschlossen.  Am 
Morgen  nach  der  Operation  erfolgte  eine  Magenblutung,  am  nächsten  Tage 
war  der  Leib  etwas  aufgetrieben,  die  Temperatur  stieg  auf  101  °  F.,  der  Puls 
auf  128,  beide  hielten  sich  bis  gegen  das  Ende  auf  dieser  Höhe.  Am  Morgen 
des  4.  Tages  trat  Bewusstlosigkeit  und  irreguläre  Atmung  ein,  am  Nach- 
mittag der  Tod.    Keine  Obduktion. 

Kurze  epikritische  Bemerkungen  und  eine  Übersicht  über  die  bisher 
mit  der  Operation  erzielten  Resultate  beschliessen  die  Arbeit. 

Bunge  (4)  bespricht  8  Fälle  aus  der  Königsberger  Klinik,  bei  denen 
die  Talma  sehe  Operation  gemacht  wurde:  2  Patienten  starben,  2  wurden 
gebessert,  4  sind  von  Ascites  dauernd  befreit.  Von  den  in  der  Literatur  be- 
kannten 79  Fällen  trat  32 mal  Heilung  ein,  15 mal  Besserung,  32 mal  hatte 
die  Operation  keinen  Erfolg.     Die  Gefahren  der  Operation  sind:  Abknickung 
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von  Därmen  durch  das  fixierte  Netz,  die  Möglichkeit  eines  Bauchbruchs  bei 
extraperitonealer  Omentofixation,  eine  zu  ausgesprochene  Leberumschaltung. 
Die  Kontraindikationen  werden  genau  besprochen.  Auch  Franke  (7)  weist 
auf  die  Gefahren  hin,  die  bei  zu  ausgedehnter  Netzvernähung  eine  Abknickung 
der  Därme  bringen  kann.  Einer  seiner  Fälle  ist  ihm  trotz  gut  verlaufener 
Operation  daran  eingegangen.  Dagegen  ist  sein  Erfolg  in  einem  anderen 
Falle  recht  ermutigend.  Um  übrigens  die  Gefahr  der  Darmknickung  zu  ver- 
meiden, schliesst  sich  Franke  dem  Vorschlage  Bunge 8,  die  Milz  in  Zu- 
kunft zu  vernähen  und  nicht  das  Netz,  lebhaft  an. 

H  e  1  f  e  r  i  c  h  (10)  glaubt,  dass  für  den  Erfolg  der  Talma  sehen  Operation 
neben  der  Herstellung  neuer  und  der  Erweiterung  der  bekannten  vorgebildeten 
Verbindungen  zwischen  Pfortaderbahnen  und  dem  grossen  Kreislauf  die  Ent- 
stehung einer  möglichst  vollkommenen  Verödung  der  Bauchhöhle  durch  Ver- 
wachsungen der  Eingeweide  miteinander  und  mit  der  Bauchwand  wesentlich 
sei,  denn  nur  dadurch  wird  der  Ascites  unmöglich  gemacht. 

Tansini  (18)  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  der  Wert  der  Talma- 
schen  Operation  keineswegs  anzuerkennen  sei,  da  die  Blutableitung  bei  ihr 
nur  sehr  indirekt  und  unvollständig  geschieht.  Er  hat  deshalb  in  einigen 
Tierexperimenten  eine  vollkommenere  Anastomosierung  der  Vena  portae  mit 
der  Vena  cavae  in  folgender  Weise  zu  erreichen  gesucht  und,  wie  ein 
21/8  Monate  nach  der  Operation  getötetes  Tier  erwies,  erreicht:  man  legt 
die  Vena  portae  frei  und  isoliert  sie,  ebenso  ein  kleines  Stück  der  Vena 
cava.  Für  die  temporäre  Blutstillung  werden  mit  Gummi  überzogene  Klemmen 
angelegt  und  zwar  eine  an  die  Vena  portae  und  zwei  an  die  Vena  cava. 
Darauf  unterbindet  man  die  Vena  portae  am  Hilus  der  Leber  und  schneidet 
sie  ab.  Nun  macht  man  einen  Schnitt  in  das  zwischen  den  beiden  Klemmen 
liegende  Stück  der  Vena  cava  oder  besser  noch  man  schneidet  einen  spindel- 
förmigen Streifen  aus  der  Wand  der  Vena  cava  aus,  um  besser  die  Vena 
portae  anpassen  und  anschliessen  zu  können.  Man  legt  nun  die  Vena  portae 
in  diese  Öffnung  der  Vena  cava  und  vereinigt  die  Wundränder  durch  fort- 
laufende Seidennähte,  wobei  die  Gefässlichtung  nicht  notwendig  zu  vermeiden 
ist.  Ob  diese  immerhin  nicht  unbedenkliche  Operation  sich  in  der  Tat  so 
leicht  vom  Tier  auf  den  Menschen  wird  übertragen  lassen,  wie  Tansini  an- 
nimmt, erscheint  doch  wohl  etwas  zweifelhaft  und  seine  Annahme,  dass  sie 
die  ungefährliche  Talmasche  Operation  ersetzen  wird,  doch  wohl  etwas 
sanguinisch. 

Chauffard(6)  bringt  die  ausführliche  Krankengeschichte  eines  Mannes 
mit  alkoholischer  hypertrophischer  Lebercirrhose,  bei  welchem  sich  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  eine  perforierende  Bauchverletzung,  die  durch  La- 
parotomie geheilt  wurde,  Ascites  und  Ödem  der  unteren  Gliedmassen  ent- 
wickelte. Im  Laufe  von  210  Tagen  wurden  nicht  weniger  als  249  Liter 
Ascitesflüssigkeit  durch  19  Punktionen  abgelassen.  Der  Mann  war  äusserst 
herunter  gekommen  und  kachektisch  geworden.  Der  Versuch,  eine  stärkere 
Diurese  herbeizuführen,  schlug  fehl,  dagegen  hatte  eine  energische,  längere 
Zeit  fortgesetzte  Ableitung  auf  den  Darm  den  Erfolg,  dass  Ascites  und  Ödeme 
vollständig  beseitigt  wurden  und  der  Mann  wieder  voll  arbeitsfähig  wurde. 

Die  ausführlichen  physiologischen  Auseinandersetzungen,  die  C häuf fard 
an  diesen  Fall  anknüpft,  eignen  sich  nicht  zum  Referat  an  dieser  Stelle. 

Müller  (22)  berichtet  über  einen  Fall,  indem  er  einen  ziemlich  bedeu- 
tenden Ascites  durch  die  Operation  beseitigte,   kann  aber  unseres  Erachtens 
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keine  einwandfreie  Erklärung  der  Erscheinungen  geben,  insbesondere  scheint 
die  Diagnose  als  entzündliche  Stenose  der  Pfortader  nicht  sehr  glaubhaft,  da 
der  Befand  bei  der  Operation,  abgesehen  von  einigen  nicht  besonders  auf- 
fälligen Adhäsionen  völlig  negativ  war. 

F.  Jonas  (11)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  er  die  herabgesunkene 
Leber  mit  der  in  die  Bauchwunde  genähten  Gallenblase  dauernd  in  normaler 
Lage  erhielt.  Eine  gleichzeitige  dislozierte  Niere  wurde  bei  Korrektur  der 
Leberlage  gleichfalls  in  normale  Lage  gebracht  und  erhalten.  In  einem  zweiten 
Falle  hatte  dieselbe  Operation  den  gleichen  Effekt  auf  die  dislozierte  Leber 
und  Magen. 

Ullmanns  (21)  49jährige  Patientin  war  bis  zu  ihrer  Heirat  vollkommen 
gesund;  danach  2  Aborte,  dann  7  ausgetragene  Kinder,  von  denen  nur  die 
3  letzteji  lebten.  Seit  4  Jahren  heftige,  in  längeren  Intervallen  wiederkehrende 
Schmerzen  in  der  Lebergegend,  die  seit  4  Monaten  konstant  blieben.  Nie 
Ikterus.  Befund:  Leberdämpfung  vom  5.  Interkostalraum  bis  4  Querfinger 
unterhalb  des  Rippenbogens.  Im  Hypochondrium  eine  mit  der  Leber  zusammen- 
hängende, eigentlich  in  derselben  liegende  mannsfaustgrosse  Geschwulst  von 
derber  Beschaffenheit,  unebener,  etwas  höckeriger  Oberfläche,  welche  die  Atem- 
bewegungen mitmacht  und  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist.  —  Da  Carcinom 
nicht  sicher  auszuschliessen,  manche  Formen  von  Lebersyphilis  auf  antilue- 
tische Kuren  nicht  schwinden,  wurde  operiert  und  der  Tumor  zwischen  den 
komprimierenden  Fingern  der  Assistenten  exstirpiert.  Die  Nadeln  wurden 
erst  durch  die  Bauchdecken,  dann  durch  die  Leber  und  wieder  durch  die 
Bauchdecken  geführt.  Hautnaht  bis  auf  2  Durchtrittsstellen  für  Jodoform- 
gazestreifen.   Heilung.     Diagnose  mikroskopisch  bestätigt. 

Lebergummen  sind  bisher  7 mal  operiert;  "keinmal  war  die  Diagnose 
vorher  sichergestellt.    2  Fälle  endeten  letal. 

Lilienthals  (14)  36 jähriger  Patient,  früher  syphilitisch  infiziert,  litt 
seit  3  Jahren  an  gelegentlich  auftretenden  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite, besonders  beim  tiefen  Atmen  und  beim  Aufrichten  des  Oberkörpers. 
Die  Anfalle  waren  in  letzter  Zeit  häufiger  und  länger  dauernd  geworden. 
Bei  der  Aufnahme  bestand  Druckempfindlichkeit  in  der  Lebergegend ,  be- 
trächtliche Vergrösserung  der  Leber  und  leichte  Temperatursteigerung.  Die 
Diagnose  schwankte  zwischen  eitriger  Cholecystitis  und  Gumma  der  Leber. 
Die  Operation  zeigte  ein  im  Zentrum  eingeschmolzenes  Gumma  im  rechten 
Lappen  der  Leber,  das  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wurde.  Naht  und 
Drainage.    Heilung  durch  Fistelbildung  verzögert,  aber  schliesslich  vollständig. 

Meyer  (15)  teilt  aus  der  Kieler  Klinik  zwei  Krankengeschichten  mit, 
Ton  denen  die  eine  eine  kräftige,  sonst  gesunde  Frau  betrifft,  bei  der  an 
dem  unteren  Ende  der  Gallenblase  eine  Verdickung  in  der  Leber  von  sehr 
derber  Konsistenz  sich  befand.  Es  trat  hier  Heilung  auf  eine  antiluetische 
Kur  ein.  Nicht  so  glücklich  war  der  zweite  Patient,  ein  49 jähriger  Mann, 
der  am  Tage  nach  der  Operation  starb.  Das  Gumma  nahm  hier  in  Kinds- 
kopfgrösse  einen  Teil  der  Leber  rechts  von  der  Gallenblase  ein. 

Jonnescu  (IIa).  Bei  einem  68  jährigen  Kranken,  welchem  er  die  radi- 
kale Operation  einer  inkarzerierten  rechten  Ovarialhernie  machte,  führte  er 
nach  22  Tagen  die  Operation  nach  Talma  aus  —  modifiziert  insofern  von 
Jonnescu,  dass  er  die  Hälfte  des  Epiploons  zwischen  Leberfläche  und 
Diaphragma  und  die  andere  Hälfte  in  der  Iiektusscheide  durch  Nähte  fixierte. 
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Besserung.    Die   Ascites   reproduzierte  sich,    aber    der  Bauchumfang   wurde 
14  cm  kleiner.  S  toi*  an  off  (Plewna). 

Jonnescu  (IIb).  Die  Geschwulst  scheint  ein  syphilitisches  Gumma 
des  Leberrandes  zu  sein,  exstirpiert  durch  partielle  Resektion  der  Leber  mit 
modifizierter  Sutur  der  Leber  nach  Andray.    Heilung. 

Stoianoff  (Plewna). 

Den  beiden  bisher  bekannten,  von  Schiassi  und  Raffa  veröffentlichten, 
mittelst  Talmaschen  Operation  behandelten  Fällen  von  durch  malarische  Leber- 
zirrhose hervorgerufenem  Ascites  fügt  Antonelli  (23)  einen  mit  guten  Erfolg 
von  ihm  behandelten  hinzu. 

Derselbe  betrifft  einen  49  jährigen  Mann,  der  enormen  Ascites  mit  profusen  Ödemen 
an  den  unteren  Extremitäten  und  schwere  Kachexie  aufwies  und  wiederholt  schwere  Malaria- 
anfalle gehabt  hatte.  Laparotomie  und  Omentofixation  nach  Schiassis  Vorschriften. 
Die  Leber  war  klein,  zusammengeschrumpft  und  von  einem  vorgeschrittenen  monolobularen 
cirrhotischen  Prozess  beherrscht;  die  Milz  enorm  vergrössert  und  durch  ausgedehnte  Ad- 
häsionen ans  Zwerchfell  und  die  Bauchwand  fixiert.  Nach  der  Operation,  während  welcher 
12  1  Ascitesflüssigkeit  entleert  wurden ,  erfolgte  noch  mehrere  Male  Erguss  in  die  Bauch- 
hohle, weshalb  verschiedene  Paracentesen  vorgenommen  werden  mussten;  dann  trat  jedoch 
fast  vollständige  Heilung  ein  und  nach  sieben  Monaten  fand  Patient  sich  in  ausgezeich- 
netem Allgemeinzustande:  von  Ascites  fast  keine  Spuren  mehr,  Area  der  Milzdämpfong 
bedeutend  vermindert  reichliche  Entwicklung  des  Venennetzes  auf  der  rechten  Seite  der 
Brust-  und  Bauchwand,  weniger  ausgesprochen  auf  der  linken  Seite,  fast  keine  Entwicke- 
lang des  perinmhilikalen  Netzes.  Zu  bemerken  ist,  dass  das  Zurückgehen  des  Ascites 
parallel  mit  der  Zunahme  der  Harnmenge  erfolgte  und  dass  dem  Patienten  eine  vorwiegend 
aus  Kohlehydraten  bestehende  Kost  sowie  fortgesetzter  Gebrauch  von  Jodkali  verordnet 
wurden. 

Man  sieht  also,  dass  der  Übergang  des  Pfortaderblutes  in  die  Hohlvene, 
wenn  er  auch  allmählich  und  langsam  erfolgt,  allgemeine  Intoxikationserschei- 
nungen veranlassen  kann,  die,  wenn  sie  sich  auch  durch  Ausschliessung  ge- 
wisser Speisen  bekämpfen  lassen,  immerhin  andeuten,  dass  Verbesserungen  in 
der  Technik  der  chirurgischen  Ableitung  des  Pfortaderblutes  notwendig  sind, 
um  dieses  durch  die  Leber  zu  leiten,  die  auch  in  dem  in  Rede  stehenden 
schweren  Falle  zweifellos  noch  viele  vitale  Leberzellen  besass.  —  Zum  Schlüsse 
lässt  sich  Verf.  noch  über  die  Indikationen   der  Talmaschen  Operation  aus. 

R.  Galeazzi. 

Mit  Bezug  auf  die  chirurgische  Behandlung  der  durch  Laenneasche 
atrophische  Cirrhose  hervorgerufenen  Ascites  bemerkt  Caponetto  (24),  dass 
sie,  solange  über  die  Pathognese  der  Transsudation  in  die  Peritonealhöhle  und 
über  die  betreffende  Operationstechnik  kein  neues  Licht  gebreitet  wird,  immer 
eine  Utopie  sein  werde.  Die  Talma  sehe  Operation  wird  von  so  geringem 
Erfolg  gekrönt  sein,  da  sie  nur  herstellt,  was  durch  natürliche  Vorgänge  sich 
bildet.  Bei  alter  Cirrhose  sei  sie  angebracht,  und  dann  tue  man  besser  das 
Netz  an  die  Innenfläche  der  Bauchwand  zu  heften,  nur  weil  die  Peritoneal- 
serosa  ein  günstigeres  Terrain  zur  Bildung  neuer  Blutgefässe  bietet  als  das 
Subkutangewebe.  R.  Galeazzi. 

Auf  Grund  einer  statistischen  Zusammenstellung  der  bisher  veröffent- 
lichten Fälle  von  Tal  mascher  Operation  spricht  Carini  (25)  sich  dahin 
aus,  dass  die  chirurgische  Ableitung  des  Pfortaderblutes,  in  Anbetracht  des 
bisher  erreichten  Prozentsatzes  von  Heilungen  (39,08°/o),  häufiger  angewendet 
zu  werden  verdient.  Die  Heilung  sei  mehr  durch  der  Ascites  und  den  All- 
gemeinzustand des  Patienten  bedingt  als  durch  den  zirrhotischen  Prozess. 
Die  Operation  sei  bei  atrophischer,  einfach  hypertrophischer  und  biliär-hyper- 
trophischer  Cirrhose   und   bei  B  an  tischer  Krankheit  (3.  Stadium)  empfohlen 
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und  mit  verschiedenem  Erfolge  ausgeführt  worden.  Der  Eingriff  sei  um  so 
einfacher  je  früher  er  vorgenommen  werde;  er  sei  nicht  angezeigt,  wenn  der 
Allgemeinzustand  und  der  Funktionszustand  der  Leber  schwer  kompromittiert 
sind,  und  wenn  gleichzeitig  Peritonitis  besteht.  Die  verschiedenen  vorgeschlagenen 
Modalitäten  in  der  Technik  können  je  nach  den  Fällen  Anwendung  finden. 

R.  Galeazzi. 
Zwei  chirurgisch  behandelte  Fälle  von  Ascites  cirrhotica  werden  von  Cavaz- 
zani  (25)  mitgeteilt:  in  einem  handelte  es  sich  um  hypertrophische  Lebercirrhose  mit  Spleno- 
megalie, Ascites  und  Anasarca,  bei  einem  19jährigen  Individuum,  im  anderen  um  wahr- 
scheinlich tuberkulöse  Peritonitis  mit  Perihepatitis  und  Ascites,  bei  einem  5  jährigen  Knaben. 
Verf.  heftete  das  Omentum  an  die  Bauchwand  und  zwar  in  einem  Zwischenraum  zwischen 
PeritoBeom  und  Bauchwand,  den  er  durch  einen  einzigen  einfachen  Schnitt  herstellte,  ehe 
er  das  Peritomwm  einschnitt.  Der  Ascites  hörte  in  beiden  Fällen  auf  und  war  9  Monate 
nach  der  Operation  nicht  wieder  aufgetreten. 

Die  Tatsache,  dass  die  oberflächlichen  Venen  an  Volumen  abnahmen 
und  die  Bauchstase  aufhörte,  beweist,  dass  eine  Kreislaufskompensation  durch 
die  Lendenvenen  erfolgte,  was  mit  den  von  Fieschi  an  Kaninchen  ausge- 
führten Experimenten  übereinstimmt,  aus  denen  hervorgeht,  dass  eine  Ein- 
schliessung  des  Netzes  zwischen  Muskeln  und  Peritoneum  einen  viel  ausge- 
dehnteren Kreislauf  schafft  als  dessen  Einschliessung  zwischen  Muskeln  und 
Kutis.  R.  Galeazzi. 

Cinti  (27)  bespricht  25  ihm  bekannt  gewordene  Fälle  von  wegen  Leber- 
cirrhose ausgeführter  Tal  mascher  Operation  (mit  8  Todesfällen),  sowie  die 
Resultate  der  Experimenten  die  bisher  ausgeführt  wurden,  um  die  Wirksam- 
keit der  Peritonealadhäsionen  und  die  Möglichkeit,  dass  das  Pfortaderblut 
ohne  Vermittelung  der  Leber  in  den  Kreislauf  gelange,  darzutun.  Er  bemerkt 
sodann,  dass  er  jenen  Autoren,  die  der  Talma  sehen  Operation  eine  brillante 
Zukunft  prophezeien,  nicht  unbedingt  beistimmen  kann. 

Die  Fälle  von  Lebercirrhose,  in  denen  sie  angewendet  werden  kann, 
werden  an  Zahl  immer  sehr  beschränkt  sein,  da  Hauptbedingung  zu  einem 
guten  Operationsausgang  und  langem  Überleben  eine  guterhaltene  Leber- 
funktionalität und  das  Fehlen  von  schweren  Komplikationen  seitens  der  Nieren 
und  des  Herzens  seien,  Bedingungen  die  wenigstens  in  jener  Phase  der  Leber- 
cirrhose, in  welcher  das  Auftreten  des  Ascites  deren  Diagnose  gestattet,  nicht 
leicht  anzutreffen  sind.  R.  Galeazzi. 

Aus  der  Literatur  hat  Cor  der  o  (28)  23  Fälle  von  totaler  Hepatopexie 
mittelst  Naht  und  3  Fälle  von  partieller  Hepatopexie  zusammengestellt.  In 
10  von  diesen  Fällen  wurde  Catgut,  in  8  Seide  zur  Naht  verwendet ;  in  8  Fällen 
ist  das  Nahtmaterial  nicht  angegeben  worden.  Verf.  wollte  experimentell  an 
der  Leber  erproben,  ob,  wie  er  es  schon  für  Splenopexie  und  die  Nephror- 
rhaphie  nachgewiesen  hat,  zur  Naht  Seide  nicht  vorzuziehen  sei  und  erforschte 
deshalb,  ob  aseptischer  Seidenfaden  von  der  Leber  gut  ertragen  wird  und  wie 
sich  das  Leberparenchym  um  die  Naht  herum  verhält.  Er  nahm  die  Experi- 
mente an  3  Hunden  und  3  Kaninchen  vor  und  verwendete  zur  Parenchym- 
naht  Seide  Nr.  3,  die  er  durch  Kochen  in  einer  aus  6  Teilen  Glycerin  und 
4  Teilen  5°/0iger  Karbolsäurelösung  bestehenden  Lösung  sterilisierte.  Die 
Fäden  führte  er  in  2 — 3  cm  Entfernung  vom  scharfen  Leberrande  von  der 
oberen  nach  der  unteren  Fläche  durch  das  Parenchym  hindurch  und  knotete 
sie  über  der  Capsula  Glissonii.  —  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  taten 
dar,  dass  der  Seidenfaden  nach  3  Wochen  im  Parenchyminnern  von  einem 
bindegewebigen  Polster  umgeben,   an  der  Aussenseite   dagegen  von   Wuche- 
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rangen  der  Capsula  Glissorii  umhüllt  ist.  Der  Faden  wird  also  vom  Leber- 
parenchym  vollständig  isoliert,  so  dass  er  auf  dasselbe  nicht  einwirken  kann, 
und  findet  sich  andererseits  in  den  besten  Verhältnissen,  um  als  Stützelement 
zu  fungieren.  Verf.  meint  deshalb,  dass  in  solchen  Fällen  Catgut  nicht  an- 
gewendet werden  dürfe,  da  es  leicht  resorbiert  wird  und  da  die  zentralen  Teil 
desselben  der  Einwirkung  der  zu  einer  Sterilisierung  angewendeten  Mittel 
sich  entziehen  können.  Seide  hingegen  könne  immer  steril  sein  und  bilde, 
da  sie  sehr  dauerhaft  ist  und  von  Bindegewebe  umhüllt  wird,  ein  ausgezeichnetes 
Material  zur  Fixation  der  Wanderleber.  R.  Galeazzi. 

An  einem  47 jährigen  Manne,  der  mit  atrophischer  alkoholischer  LebercirrhoBe  be- 
haftet war,  führte  Doglioni  (29)  die  Talma  sehe  Operation  nach  der  Schiaßsi  sehen 
Methode  ans ;  Patient  starb  10  Tage  nach  der  Operation.  Nach  dem  Eingriff  wies  Patient 
ausgedehnte  Blutanterlanfnngen  an  der  äusseren  Haut,  Ikterus,  Adynamie,  Delirium  u.  b.  it. 
auf,  die  Verf.  zwar  für  das  Bild  der  Endphase  der  alkoholischen  Cirrhose  hält,  jedoch 
meint,  dass  es  durch  den  operativen  Eingriff  begünstigt  worden  sei.  Die  Operation 
habe  also  in  dem  in  Rede  stehenden  Falle  den  Verlauf  der  präexistierenden  Krankheit  nur 
beschleunigt- 

Verf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Schwierigkeiten  die  der  Darmmeteorismus  dem 
Aneinanderbringen  der  Aponeurosenränder  entgegenstellt  (io  seinem  Falle  bestand  Meteoris- 
mus, der  bis  zum  Tode  anhielt)  und  meint,  dass  in  solchen  Fällen  vielleicht  die  kapilläre 
Aspiration  der  Darmgase  von  Nutzen  sei.  Nach  der  Operation  tritt  sehr  leicht  tagelang 
Flüssigkeit  aus  der  Wunde,  was  zu  einer  Infektion  der  Flüssigkeit  selbst  führen  könnte. 

B.  Galeazzi. 

Gardini  (30)  teilt  einen  yonCasati  operierten  und  in  Tod  ausgegangenen  Fall  von 
Lebercirrhose  mit  Ascites  mit,  der  eine  60jährige  Frau  betrifft.  Das  Netz  wurde  nach 
einem  in  den  oberen  Bauchquadranten  gelegten  Querschnitt  zwischen  dem  lospräparierten 
parietalen  Peritoneum  und  den  Muskeln  fixiert.  11  und  22  Tage  nach  der  Operation 
musste  eine  Paracentese  vorgenommen  werden;  am  29.  Tage,  kurz  nach  einer  dritten 
Paracentese,  trat  der  Tod  ein. 

Verf.  meint,  wenn  Albuminurie,  Urobilinurie,  Ikterus,  Acholie  oder  Hypo- 
cholie  bestehen,  dürfe  man  die  Talma  sehe  Operation  nicht  ausführen,  son- 
dern müsse  sich  mit  der  ärztlichen  Behandlung  und  der  Paracentese  begnügen. 

R.  Galeazzi. 

Monari  (31)  wollte  feststellen,  ob  es  nicht  ratsamer  sei,  das  Blut  zur 
Leberdrüse  zurückzuführen,  statt  es  durch  die  Talma  sehe  Operation  ab- 
zuleiten. Schon  Roll  es  ton  und  Turner  hatten  den  Übelständen  der  Auto- 
intoxikation dadurch  abzuhelfen  gesucht,  dass  sie  das  Netz  zwischen  Leber, 
Zwerchfell  und  Peritoneum  fixierten;  zur  Stütze  ihrer  Idee  brachten  sie  in- 
dessen weder  beweiskräftige  klinische  Fakta  bei,  noch  beriefen  sie  sich  auf  ex- 
perimentelle Versuche.  Monari  implantierte  nun  bei  einigen  Hunden  die  Pfort- 
ader in  die  Hohlader,  und  zwar  nach  dem  Bozzi sehen  Verfahren;  35 — 40 
Tage  darauf  fixierte  er  das  grosse  Netz,  das  er  im  subperitonealen  Binde- 
gewebe ausbreitete,  an  die  Bauchwand,  und  um  das  Zustandekommen  von 
Adhäsionen  zwischen  Leber  und  Bauchwand  zu  begünstigen,  rieb  er  die  kon- 
vexe Leberwand  wiederholt  mit  steriler  Gaze.  Nachdem  er  die  Gallenblase 
isoliert  und  den  entsprechenden  Leberabschnitt  ausgeschält  hatte,  breitete  er 
hier  das  rechte  Netzende  aus,  fixierte  es  und  heftete  dann  mit  Catgutnähten 
die  Gallenblase  an  dasselbe.  Das  übrige  Netz  schlug  er  um  und  fixierte  es, 
nachdem  er  hier  und  dort  einige  Stücke  von  der  fibrösen  Kapsel  entfernt 
hatte,  an  die  konvexe  Leberfläche.  Die  so  operierten  5  Hunde  heilten  voll- 
ständig, einige  derselben  hielten  die  Fleischkost  sehr  gut  aus.  —  Anastomosen 
zwischen  den  Netzvenen  und  dem  Leberkreislauf  lassen  sich  also  herstellen, 
und  durch  sie  werden  die  schweren  toxischen  Erscheinungen,  die  nach  ab- 
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solnter  Ausschaltung  des  Einflusses  der  Leber  auf  den  Pfortaderkreislauf  auf- 
treten, fast  'ganz  oder  auch  sicher  verhütet.  —  In  Fällen  von  behindertem 
Pfortaderkreislauf  ist  es  also  ratsam,  das  Blut  der  Magennetzvene  durch  die 
Leber  hindurch,  statt  nach  der  Talmaschen  Methode,  abzuleiten, 

R.  Galeazzi. 

Mori  (32)  behandelte  einen  Fall  von  Lebercirrhose  mittelst  chirurgischer 
Ableitung  des  Pfortaderblutes;  nach  Reproduktion  der  Flüssigkeit  erfolgte, 
46  Tage  nach  der  Operation,  unter  Kachexie  der  Tod.  Die  Operation  hatte 
Verf.  nach  dem  Schiassischen  Verfahren  ausgeführt. 

Verf.  bespricht  die  verschiedenen  zu  dieser  Operation  empfehlenden 
Methoden  und  beschreibt  dann  seine  eigene,  die  er  am  Leichnam  erprobte, 
und  die  mehrere  Vorzüge  habe :  sie  bewirke  ausgedehnte  Verwachsungen,  bringe 
das  Epiploon  an  die  anatomisch  günstigste  Stelle,  und  der  Einschnitt  in  die 
Gewebe  erfolgt  bei  ihr  auf  der  Medianlinie.  15  cm  langer  laparotomischer 
Schnitt  in  der  Medianlinie  bis  zum  Peritoneum  mit  Ausscheidung  der  Nabel* 
narbe,  Lostrennung  der  Serosa  auf  beiden  Seiten  und  unten,  Ausziehen  der 
Wundränder  und  15  cm  langer  Querschnitt  ins  Peritoneum  etwas  oberhalb 
der  transversalen  Nabellinie.  Herausziehen  des  Epiploons,  das  bei  der  zur 
Verschliessung  der  PeritoneaJöffnung  angelegten  Sero-Serosanaht  mitgefasst 
wird.  Das  Netz  reibt  man  mit  Gaze,  breitet  es  auf  der  Peritonealebene  aus 
und  fixiert  es  unten  mit  einigen  Nähten  an  die  Muskelmassen.  Verschliessung 
der  übrigen  Wand  mittelst  Etagennaht ;  keine  Drainage.  Eine  Präventivpara- 
centese  muss  einen  Tag  vor  der  Operation  gemacht  worden  sein. 

Verf.  prüft  sodann  die  Talmasche  Operation  auf  ihren  therapeutischen 
Wert  und  behauptet  auf  Grund  einer  Statistik  der  bisher  bekannten  (37)  Fälle 
(Todesfälle  45°/o,  geheilte  Fälle  25°/o,  stationäre  Fälle  27°/o,  Besserungen  2°/o), 
dass  sie  zur  Zeit  die  beste  von  allen  für  cirrhotische  Prozesse  empfohlenen 
Methoden  sei  und  dass  sie  ein  meistens  sicheres  positives  Resultat  gebe,  wenn 
sie  rechtzeitig  und  an  Individuen  ausgeführt  wird,  bei  denen  die  zur  Kom- 
pensation der  Leberfunktion  bestimmten  Organe  in  normalem  Zustande  sind. 

R.  Galeazzi. 

Santucci  (34)  beschreibt  ein  neues  Hepatopexieverfahren,  das  darin 
besteht ,  dass  man  die  Leber  auf  einen  aus  dem  parietalen  Peritoneum  ge- 
bildeten und  vom  rechten  Rippenbogen  gestützten  Strang  legt  und  ihren  Rand 
an  diesen  näht;  mit  diesem  Strang  geht  dann  die  auf  einer  bestimmten  Strecke 
ihrer  Peritonealbekleidung  beraubte  Bauchwand  rasch  feste  Adhäsionen  ein. 
—  Die  Naht  fasst  nicht  direkt  die  Leber,  sondern  nur  deren  Rand  und  heftet 
diesen  oben  an  den  Rippenbogen  und  unten  an  den  horizontalen  Serosastrang, 
auf  welchem  die  Leber  ausgebreitet  liegt.  —  In  einem  Falle  erzielte  Verf. 
mit  dieser  Methode  unmittelbare  wohltätige  Wirkungen.         R.  Galeazzi. 

Die  Nützlichkeit  der  Ableitung  des  Pfortaderblutes  zu  therapeutischem 
Zwecke,  die  Tatsache,  dass  die  Talmasche  Operation  sehr  diskutiert  wird 
und  nur  eine  indirekte  und  unvollständige  Deviation  gestattet,  veranlasste 
Tansini  (35)  ein  Verfahren  zu  studieren,  das  sich  leicht  ausführen  und  beim 
Menschen  anwenden  lässt.  Nach  einigen  am  Leichnam  vorgenommenen  Ver- 
suchen, die  die  praktische  Anwendbarkeit  des  Verfahrens  dartaten,  Hess  Verf. 
es  vom  Cand.  Serio  Basile  an  10  Hunden  ausführen,  der  7 mal  vollen  Er- 
folg erzielte,  zwei  weitere  von  Dr.  D'Angelo  ausgeführte  Operationen  hatten 
ebenfalls  vollen  Erfolg. 

Das  Verfahren  besteht  in  der  termino-lateralen  Anastomose  der  Pfort- 
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oft  ansehnlicher  Stücke,  vorgenommen  wurden,  ist  kein  einziger  Fall  von 
sicherer  Heilung  konstatiert.  Besserungen  für  längere  Zeit  wurden  in  mehreren 
Fällen  erzielt ,  wo  dann  später  doch  der  Tod  durch  die  Krankheit  oder  im 
Anschluss  an  eine  Operation  eintrat.  Der  gegenwärtige  ist  der  vierte  in  Inns- 
bruck operierte  Fall  von  Echincoccus  alveolaris.  Die  Resultate  stimmen  die 
Hoffnungen  für  diese  zweite  Kategorie  von  Operationen  sehr  herab.  Da  der 
Echinococcus  alveolaris  wie  eine  Neubildung  im  Zentrum  zerfallt  und  von  der 
Protoplasmaschicht  aus  auch  in  die  Peripherie  weiterwächst,  könnte  eine 
Heilung  nur  dann  erzielt  werden,  wenn  man  durch  lokale  oder  innerliche 
Mittel  alle  Parasitenkeime  zu  töten  im  stände  wäre.  Vor  der  Hand  müssen 
wir,  wenn  die  radikale  Exstirpation  nicht  mehr  möglich  ist,  uns  zufrieden 
geben,  wenn  es  durch  palliative  Behandlung,  wie  in  diesem  Falle,  gelingt,  die 
mechanischen  Druckerscheinungen  zu  beseitigen  und  die  Kranken  schmerzfrei 
und  wieder  arbeitstüchtig  zu  machen. 

Rogers  (8)  22 jähriger  Patient  zeigte  bei  der  Aufnahme  einen  Tumor 
in  der  Gegend  des  linken  Leberlappens,  zugleich  eine  leichte  Vergrösserung 
auch  des  rechten  Lappens  bei  104°  F.  Diagnose:  Gumma,  Therapie:  KJ. 
Temperaturabfall  in  3  Tagen,  Tumor  und  Schmerzhaftigkeit  verschwinden 
gröstenteils,  um  am  4.  Tag  unter  erneutem  Temperaturanstieg  auf  104°  F. 
wiederzukehren.  Diagnose :  Empyem  der  Gallenblase ;  Operation  zunächst  ver- 
weigert. Abdomen  treibt  auf,  Temperatur  steigt  auf  106°,  Puls  auf  130: 
Zeigen  von  Sepsis.  Laparotomie.  Punktion  des  Tumors  ergibt  nicht-eitrige 
Flüssigkeit  ohne  Haken.  Umgebung  der  Cyste  wird  mit  dem  Bauchfell  ver- 
näht, diese  dann  eröffnet  und  drainiert.  Beim  Annähen  werden  einige  punkt- 
förmige Abcesse  an  der  Leberoberfläche  eröffnet  (suppurative  Cholangitis?) 
Im  Laufe  der  Heilung  werden  zahlreiche  Tochterblasen  aus  der  Cyste  ent- 
leert und  dadurch  wird  die  Diagnose  auf  Echinococcus  sichergestellt 

Koerte  (10)  gab  mit  dem  Chirurgenkongress  1902  einen  Bericht  über 
60  Operationen  subphrenischer  Abscesse  von  den  40  geheilt  wurden  und  20 
starben. 

Der  Ausgangspunkt  war 

27  mal  Perityphlitis  davon  geheilt  18,  tot  9 
9     „     Magen  5         4 

1  „     Duodenum  1        — 

2  „    Leber,  Steine  2         — 

3  „    Echinokokken  3         — 
6     „     Milz  3  2 

1  „     Pankreas  2         — 

4  „     Perinephritis  2  2 

2  „  Rippenerkrankung  2  — 
4  „  Empyema  pleurae  3  1 
2     „     unsicherer  Ausgang                 1  1 

Das  Nähere  darüber  muss  man  nachlesen.  Zur  Feststellung  der  Dia- 
gnose ist  die  Probepunktion  notwendig ,  die  mit  kurzem  und  nicht  zu  dünnen 
Hohlnadeln  auszuführen  ist.  Für  die  Operation  stehen  zwei  Wege  zu  Gebote, 
entweder  nach  Volk  mann  durch  die  Pleura  hindurch  oder  vom  Rippenrande 
aus.  Es  werden  zwei  Rippen  reseziert,  ist  die  Pleura  an  dieser  Stelle  ver- 
klebt, so  kann  man  direkt  das  Zwerchfell  inzidieren.  Finden  respiratorische 
Verschiebungen  der  Pleurablätter  statt,  oder  ist  die  Verklebung  zweifelhaft, 
so  ist  die  zirkuläre  Steppnaht  anzulegen.     Es  geht  aus  den  Erfahrungen  her- 
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vor,  dass  die  Pleura  sehr  oft  von  subphrenischen  Abscesse  aus  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Wesentlich  ist,  dass  man  frühzeitig  operiert,  daher  muss 
die  Diagnose  möglichst  genau  gemacht  werden,  namentlich  auf  die  Probepunktion 
kommt  es  an. 

Schindler  (12)  bespricht  die  Ätiologie  und  Symptomatologie  der  sub- 
phrenischen Abscesse  und  teilt  15  Fälle  davon  mit,  von  denen  3  geheilt  wurden, 
zwei  starben.  Erwähnenswert  erscheint,  dass  Verfasser  warm  für  die  viel- 
fach angegriffene  Probepunktion  eintritt. 

Stoianoff  (12a).  Bei  Frauen  von  13,  26  und  44  Jahren.  In  einem 
Fall  radikale  Operation  mit  Capitonnage  nach  Delbet  in  den  2  anderen  ein- 
fache Lizision,  Extraktion  der  Hydatiden  und  der  Membrana  germinativa, 
dann  Naht  und  Freilassung  der  Leber  im  Abdomen,  Diese  ganz  neue  Ope- 
ration führte  Stoianoff  4 — 5  Monate  bevor  sie  von  der  Pariser  Soci6te  de 
Chirurgie  empfohlen  wurde.  Stoianoff  (Plewna). 

Amenta  (14)  berichtet  über  einen  Fall  von  Echinokokkencyste  der  Leber,  der  als 
Symptom  nnr  eine  über  den  ganzen  Sinns  costo-diaphragmaticns  sich  erstreckende  Dämpfung 
gegeben  hatte,  welche  vom  5.  Zwischenrippenraum  nach  unten  ging  und  sich  mit  der  Leber- 
dämpfung verschmolz;  ausserdem  bestand  Schmerz  an  der  Basis  der  rechten  Rippenwand, 
der  nach  der  Schulter  ausstrahlte.  Die  Explorativpunktion  gestattete  eine  klare,  opaleszierende 
Flüssigkeit  zu  extrahieren,  die  fast  gänzlich  frei  von  Eiweiss  war,  neutrale  Reaktion  gab 
und  keine  Häkchen  enthielt.  In  der  Folge  trat  Fieber,  Ikterus  auf.  Eine  neue  Punktion 
Hess  eine  purulente  Flüssigkeit  austreten.  Tod  infolge  von  Peritonitis.  Bei  der  Autopsie 
wnrden  in  einem  weiten  gewundenen,  mit  dem  hinteren  Leberrande  in  Beziehung  stehenden 
Hohlräume  die  Reste  der  Chitinmembran  der  Hydatidencyste  angetroffen. 

R.  Galeazzi. 

Den  bisher  bekannten  nach  der  B acce  11  i sehen  Methode  behandelten  20  Fällen  von 
Leberechinococcus  fügt  Berruti  (15)  einen  von  ibm  behandelten  Fall  hinzu,  in  welchem 
er  einem  47  jährigen  Manne  nach  vorheriger  Extrahierung  von  20  ceru  Flüssigkeit  20  cem 
einer  1  °/ooigen  Sublimatlösung  in  die  Cyste  injizierte  und  dadurch  in  weniger  als  einem 
Monat  vollständige  Heilung  erzielte.  R.  Galeazzi. 

Costa  (16)  berichtet  über  4  Fälle,  in  denen  er  wegen  Echinococcus  eingreifen 
musste,  und  zwar  handelte  es  sich  in  3  Fällen  um  Leberechinococcus  mit  aufsteigender 
Evolution  (in  allen  3  erfolgte  Heilung)  und  in  1  um  Bauchechinococcus  in  disseminierter 
Form.  In  den  ersten  3  Fällen  war  das  Volumen  ein  grosses  und  die  Diagnose  schwierig. 
Die  perieyetösen  Gewebe  hatten  eine  bedeutende  Dicke  (bis  zu  2  cm);  die  Entwickelung  war 
vorwiegend  intrathorakal.  In  2  von  diesen  Fällen  wurde  die  Diagnose  dadurch  erleichtert, 
dass  sich  mittelst  der  in  Verbindung  mit  der  Palpation  vorgenommenen  Perkussion  eine 
fluktuierende  Zone  abgrenzen  Hess;  diese  zuerst  von  Cardarelli  wahrgenommene  Er- 
scheinung ist  nichts  anderes  als  eine  Modalität  des  sogenannten  Hydatidenzitterns.  Im 
letzteren  Falle  konnten  bei  der  Laparotomie  24,  im  allgemeinen  sehr  grosse  Cysten  exstirpiert 
werden,  die  im  grossen  Netz,  im  Quergrimm  darin  gekröse,  im  Gekröse  und  auch  hinter  dem 
Peritoneum  disseminiert  waren.  Bei  der  Quergrimmdarm  gekröse-  und  Gekröse-Cyste  wurde 
die  Aufhebung  der  Höhlung  durch  Capitonnage  vorgenommen.  4  Monate  darauf  starb 
Patient  und  bei  der  Autopsie  wurden  neue  Cysten  angetroffen,  darunter  eine  mit  Eiter  ge- 
rollte in  der  Leber,  welche  die  Todesursache  war.  Verf.  meint,  dass  Ingestion  von  Echino- 
kokkeneiern zu  verschiedenen  Zeiten  stattgefunden  habe.  R.  Galeazzi. 

Einen  weiteren  Fall  von  Leberechinococcus,  der  mittelst  Injektion  einer  1  °/oo igen 
Itzsublimatlösung  in  die  Cyste  behandelt  und  zur  Heilung  gebracht  wurde,  teilt  De 
Magistris  (17)  mit.  Er  betrifft  ein  9 jähriges  Mädchen.  Nach  5  Monaten  war  die  Heilung 
vollkommen.  R.  Galeazzi. 

De  Renzi  (18)  teilt  die  klinische  Geschichte  eines  mit  Echinokokkencyste  der 
Leber  behafteten  38jährigen  Individuums  mit.  Die  Diagnose  war  aus  der  VergrÖsserung 
der  Leber  und  weil  positive  Erscheinungen  anderer  Natur  (Milzgeschwulst,  Ascites,  Kollateral- 
kreislauf,  Ikterus  oder  ödem  der  unteren  Extremitäten)  nicht  bestanden,  auf  diese  Affektion 
gestellt  werden.  Die  Cyste  war  so  tief  gelegen,  dass  das  Hydatidenzittern  nicht  wahrge- 
nommen werden  konnte.  Die  Diagnose  wurde  durch  die  Radioskopie  sichergestellt.  Laparo- 
tomie mittelst  Volk  man  n  sehen  Schnittes  (ausgeführt  von  Prof.  Salvia),  Explorativ- 
punktur  mit  Austritt  einer  klaren,  farblosen  Flüssigkeit,  Resektion  der  zwei  letzten  Rippen 
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und  Tamponade  der  Wände.   8  Tage  darauf  Exstirpation  einer  grossen  unilokularen  Cyste. 
Nach  diesem  Eingriff  trat  jedoch  Fieber  auf  and  nach  Verlauf  von  9  Tagen  starb  Patient 

B.  Galeazzi. 

Die  sehr  schweren,  bisweilen  tödlichen  Erscheinungen,  die  mitunter 
nach  Explorativpunktur  der  Hydatidencysten  auftreten,  sind  nach  Morelli  (19) 
nicht  durch  das  Trauma  allein  bedingt,  sondern  auch  durch  den  mehr  oder 
weniger  reichlichen  Flüssigkeitserguss  in  die  Peritonealhöhle,  der  bei  prä- 
disponierten Individuen  zu  sehr  schweren  Reflexerscheinungen  Anlass  gebe. 
Was  nun  besonders  die  Hydatidencysten  der  Leber  anbetrifft,  meint  Verf., 
dass  die  explorative  kapilläre  Aspiration,  obgleich  sie  in  ganz  seltenen  Fällen 
sehr  gefährlich  ist,  trotzdem  als  berechtigt  und  nutzbringend  anzusehen  sei; 
der  Chirurg  müsse  die  eventuellen  Gefahren  bekämpfen.        R.  Galeazzi. 

Nachdem  Mori  (20)  die  verschiedenen  zur  Behandlung  der  Leberechino- 
kokkencysten  ersonnenen  Verfahren  besprochen,  berichtet  er  über  2  Fälle,  in 
denen  er  ein  gutes  Resultat  dadurch  erhielt,  dass  er  die  unmittelbare  Ver- 
nähung des  Pericystensackes  (Billroth)  vornahm  und,  statt  die  Capitonnage 
nach  Del b et  auszuführen,  die  Gallenblasenwände  mittelst  Matratzennaht  so 
viel  wie  möglich  in  Kontakt  miteinander  brachte.  Die  Bauchwand  verschloss 
er  mittelst  Etagennaht.  R.  Galeazzi. 

5.  Leberabscess. 
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28.  *Kerksiek,  Dyaenterie-Lebwmbecess  in  Kamerun.    Leipzig.  Diss.  1901. 

24.  'Tollem  er  et  Courtellemont,  Gangräne  du  foie  et  de  la  capsule  surränale  droite 
consecutive  ä  une  appendicite  chez  un  mtfant.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  Anatomique. 
Nr.  1.  1902. 

25.  *T6denat,  Grands  abces  du  foie  consecatifs  ä  la  grippe.  15  Congres  de  Chir.  Revue 
de  Ghir.  1902.  Nr.  11. 

25a.Vateff,  S.,  Ascarides  Jumbricoldes  der  Leber.  Meditzinski  Napredak  1902.  Nr.  1. 
p.  1  (Bulgarisch). 

26.  Wilms,  Operative  Behandlung  multipler,  durch  Cholangitis  und  Cholecystitis  ent- 
standener Leberabscesse.    Mönch,  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13. 

27.  Bima,  M.,  Un  caso  di  ascesso  del  fegato.  Giornale  medico  del  R.  Esercito  1902. 
Nr.  9. 

28.  *Masucci,  A.,  Un  caso  di  ascesso  epatico  di  oscura  origtne:  easuistica  d*  ospedale. 
Ann.  di  Medicina  navale.  Vol.  1.  Fase.  1—2. 

29.  Maugeri,  R.  A.f  La  epatite  snppurata  e  il  suo  t rat t amen to  chirurgico.  Dal  Volume 
in  omaggio  al  Prof.  8.  Ermaselli.    Casania  S.  Di  Mattei  1902. 

30.  Turretta,  Sul  trattamento  chirurgico  dell  epatite  suppurativa  e  delle  eist,  idatiche 
del  fegato.    Atti  del  XVI  Congresso  italiano  de  ehirurgia  Roma  1902. 

Godlee  (11).  Fast  stets  gehen  die  Leberabscesse  mit  einer  mehr  oder 
weniger  ausgedehnten  Perihepatitis  einher,  die  zu  Abknickungen  an  den 
Xachbarorganen  —  Magen,  Darm  und  Gallengänge  —  führen  kann.  Man 
soll  sich  aber  nie  durch  die  Annahme  von  Verwachsungen  zu  unvorsichtigen 
Probepunktionen  verleiten  lassen,  die  höchst  gefährlich  sind.  Perihepatitische 
Verwachsungen  der  konvexen  Leberfläche  mit  dem  Zwerchfell  begünstigen 
das  Zustandekommen  enormer  Abscesse,  die  ohne  Verdrängung  der  Leber 
nach  abwärts  lediglich  eine  Dämpfung  über  dem  rechten  unteren  Lungen- 
lappen zu  machen  brauchen.  —  Pleuritis  ist  eine  häufige  und  günstige  Be- 
gleiterscheinung des  Leberabscesses,  günstig  wegen  der  Bildung  ausgedehnter 
Adhäsionen,  die  den  Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Pleurahöhle,  eine  der 
gefährlichsten  Komplikationen  verhindert.  —  Für  die  vor  der  Operation  wich- 
tige Entscheidung  der  Frage,  ob  Pleuraverwachsungen  bestehen  oder  nicht, 
werden  einige  diagnostische  Hilfsmittel  angegeben ;  für  alle  Fälle  ist  es  sicher, 
durch  Vernähung  eines  Lappens  des  Zwerchfells  mit  den  Interkostalmuskeln 
die  Pleurahöhle  abzuschliessen.  —  Lungenabscesse  sind  nicht  selten  und  er- 
fordern frühzeitige  Eröffnung,  da  sie  zur  Bildung  langer  Fistelgänge  und  zur 
Zerstörung  grösserer  Lungenabschnitte  führen.  Ausserdem  kann  es  dabei 
zur  Bildung  metastatischer  Hirnabscesse  kommen.  Man  darf  daher  grosse 
Operationen,  ausgedehnte  Rippenresektionen  etc.  nicht  scheuen,  um  Eiter- 
höhlen und  -Gänge  gründlich  freizulegen  und  zu  drainieren. 

Die  tropischen  Abscesse,  die  meist  Amöben  enthalten,  zeichnen  sich 
ans  durch  ihr  langsames,  schleichendes  Entstehen.  Auf  diese  Weise  können 
sie  bedeutende  Grösse  erreichen,  ehe  sie  deutliche  Symptome  machen.  Bei 
gelegentlicher  Infektion  mit  Koli-  oder  anderen  Darmbakterien  können  anderer- 
seits wieder  stürmisch  und  akut  verlaufende  Fälle  entstehen.  Tropische 
Leberabscesse  sind  meist  solitär,  selten  multipel;  letztere  verlaufen  gewöhn- 
lich akuter  und  geben  eine  schlechte  Prognose. 

Da  die  meisten  Abscesse  im  rechten  Leberlappen  liegen,  so  bevorzugt 
Verf.  die  Inzision  in  der  Axillarlinie,  transversal  d.  h.  parallel  der  unteren 
Pleuragrenze,  mit  Rippenresektion,  wobei  die  Pleura  meist  geschont  werden 
kann.  Für  gewisse  Abscesse  des  rechten  und  für  alle  des  linken  Leberlappens 
ist  die  Inzision  im  Epigastrium  die  einzig  mögliche. 

Ohne  die  guten  Resultate,  die  Man  so n  mit  seiner  Methode  der  Drai- 
nage durch  einen  direkt  eingestossenen  Trokar   erzielt  hat,   zu  leugnen,  be- 
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kennt  sich  Godlee  doch  als  Anhänger  der  offenen  Operation.  Die  Kranken- 
geschichten von  10  Fällen  illustrieren  das  Gesagte. 

B6rard  (1)  operierte  einen  31jährigen  Mann,  bei  dem  sich  im  An- 
schluss  an  Dysenterie  alle  Symptome  eines  Leberabscesses  eingestellt  hatten. 
Die  ganze  Leberoberfläche  wurde  durch  einen  grossen,  dreieckigen  Lappen- 
schnitt für  die  Inspektion  und  Palpation  zugänglich  gemacht,  die  bis  in 
Nabelhöhe  herabreichende  Leber  an  zahlreichen  Stellen  punktiert,  am  Orte 
der  stärksten  Verwölbung  sogar  eine  7 — 8  cm  lange,  5  cm  tiefe  Inzision  ge- 
macht, aber  kein  Eiter  gefunden.  Tamponade.  Das  Fieber  fällt  nach  der 
Operation  zur  Norm,  der  Ikterus  verschwindet,  der  Kranke  wird  beschwerde- 
frei nach  21/«  Monaten  entlassen.  Er  ist  etwa  9  Monate  später  an  „akuten 
Lungenerscheinungen0  nicht  näher  bekannter  Art  gestorben.  —  B6rard 
meint,  dass  es  sich  lediglich  um  infektiöse  Hepatitis  gehandelt  habe,  die  durch 
die  Inzisionen  bezw.  die  Punktionen  geheilt  sei. 

Leclerc  weist  in  der  Diskussion  darauf  hin,  dass  es  sich  wohl  um 
einen  subphremischen  Abscess  gehandelt  haben  möge,  der  schliesslich  in  die 
Bronchien  durchgebrochen  sei. 

Bärard  bezweifelt  die  Richtigkeit  dieser  Annahme. 

Osler  (20)  hat  5  Fälle  von  dysenterischem  Leberabscess  behandelt, 
deren  Krankengeschichten  er  folgendennassen  resümiert: 

1.  Keine  Vorgeschichte  von  Dysenterie.  4  wöchentliche  Krankheit. 
Schmerz  in  der  rechten  Seite.  Schwellung  über  der  6.  und  7.  Kippe.  Keine 
Vergrösserung  der  Leber.  Auffallende  dauernde  allgemeine  Cyanose.  Operation. 
Eröffnung  und  Drainage  eines  Leberabscesses.     Heilung. 

2.  Dyspepsie  vor  2  Jahren.  Gewichtsabnahme.  Seit  3  Monaten  mit 
Unterbrechungen  Schmerz  in  der  rechten  Seite.  Anfälle  von  Erbrechen. 
Leichter  Ikterus.  Zunehmende  Entkräftung.  Keine  Fröste.  Keine  Leuko- 
cytose.  Vergrösserung  der  Leber.  Diagnose:  Leberkrebs.  Tod.  Autopsie: 
Abscess  im  rechten  Leberlappen. 

3.  Dysenterie  5  Monate  vor  der  Aufnahme.  Allmähliche  Besserung. 
Rückfall.  Keine  Fröste.  Zunehmende  Entkräftung.  Amöben  im  Stuhl  ge- 
funden. Littens  Phänomen  im  5.  Interkostalraum.  Operation  verweigert. 
Entlassung.     Durchbruch  des  Abscesses  in  die  Lunge.     Exitus. 

4.  Unklare  Anamnese.  Ausgesprochener  Husten.  Schmerz  in  der 
rechten  Seite.  Keine  Schweisse.  Unregelmässiges  Fieber.  Leukocytose. 
Diagnose :  Empyem.  Operation :  multiple  Leberabscesse :  Drainage  eines  grossen 
Abscesses.    Tod. 

5.  Dysenterie  5  Monate  vor  der  Aufnahme.  Daran  anschliessend  eine 
als  Typhus  imponierende  Erkrankung  mit  unregelmässigen  Temperaturen  und 
Nachtschweissen.  Plötzlicher  Hustenanfall,  bei  dem  grosse  Mengen  eines 
rotbraunen  Eiters  entleert  werden.  Zeichen  eines  Leber -Lungenabscesses. 
Amöben   im  Eiter.     Patient  in  Heilung. 

Auffallend  war,  dass  in  3  von  den  5  Fällen  Leukocytose  vollkommen 
fehlte. 

Kramms  (17)  Mitteilungen  bringen  das  Ergebnis  der  Erfahrungen  über 
die  in  dem  Chinafeldzuge  beobachteten  Leberabscesse,  die  sich  im  Anschluss 
an  Infektionskrankheiten  entwickelten.  Die  recht  guten  therapeutischen  Er- 
folge müssen  mit  grossem  Interesse  bemerkt  werden.  Das  gleiche  Interesse 
beansprucht  der  Fall  von  Perthes  (20),  den  er  seinerzeit  ebenfalls  in  China 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte:  ein  Soldat,  der  sich  in  der  Rekonvalescenz 
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ron  einem  anscheinend  leichten  Typhus  befand,  erkrankte  am  65.  Krankheits- 
tage erneut  unter  beträchtlicher  Temperatursteigerung,  plötzlichen  Schmerzen 
im  Epigastrium  und  Albuminurie.  Eine  rasch  zunehmende  Leberver- 
grösserung  und  zirkumskripte  Empfindlichkeit  in  der  Lebergegend  waren  die 
Hanptsymptome,  welche  auf  Annahme  eines  Leberabscesses  hindrängten.  Der- 
selbe wurde  durch  Punktion  nachgewiesen  und  nach  Annähen  an  die  Bauch- 
wand durch  einseitige  Inzision  drainiert.  Dadurch  wurde  die  Heilung  des 
Patienten  ermöglicht,  die,  wenn  auch  mit  Verzögerung  erfolgte.  In  dem 
aseptisch  aufgefangenen  Eiter  fanden  sich  Typhusbacillen  und  Streptokokken 
in  Mischung.  Drei  andere  Fälle  von  tropischem  Leberabscess,  die  Perthes 
(21)  ebenfalls  zu  jener  Zeit  beobachtet  hat,  bieten  nichts  Neues. 

Wilms  (22)  bespricht  die  ungünstigen  Erfolge,  die  die  Behandlung  mul- 
tipler Leberabscesse  gehabt  hat  und  teilt  den  interessanten  Fall  einer  43  jäh- 
rigen Landwirtsfrau  mit,  die  6  Wochen  nach  ihrer  Operation  geheilt  entlassen 
wurde.  Es  waren  eine  Menge  kleiner  bis  kirschgrosser  Abscesse  im  rechten 
Leberlappen  bei  der  Laparotomie  gefunden  worden,  die  Gallenblase  wurde 
unter  vorsichtiger  Schutztamponade  inzidiert  und  entleerte  etwas  Galle  und 
dünnflüssige,  schleimige  Eitermasse.  Steine  waren  nirgends  zu  fühlen.  In 
die  Blase  wurde  ein  mittelstarkes  Drainrohr  eingeführt  und  angenäht,  alle 
Abscesse  wurden  inzidiert  und  ausgekratzt,  es  waren  etwa  20,  die  Vorder- 
und  Unterfläche  des  rechten  Leberlappens  wurde  mit  Gaze  bedeckt,  die 
Schutztamponade  blieb  liegen,  der  Drain  nach  aussen  geführt.  Der  trostlose 
Zustand  der  Patientin  besserte  sich  bald,  nach  6  Wochen  war  sie  ohne 
Fistel  geheilt. 

Hatch  (13)  verfügt  über  eine  grosse  Erfahrung  in  bezug  auf  Leber- 
abscesse, da  er  über  1000  Fälle  in  Indien  gesehen  hat.  Er  warnt  eindring- 
lich vor  der  Probepunktion  zwecks  Sicherung  der  Diagnose.  Nur  intra  Opera- 
tionen! zur  Feststellung  des  Sitzes  des  Abscesses  ist  sie  gestattet.  Frühzeitige 
Eröffnung  des  Abscesses  ist  anzustreben.  Er  führt  dieselbe  lieber  zwischen 
als  unter  den  Rippen  aus;  Resektion  derselben  ist  selten  nötig.  Auch  bei 
Durchbruch  in  die  Lungen  ist  die  Inzision  am  Platze.  Irrigation  der  Abscess- 
höhle  nimmt  er  nur  vor,  wenn  dieselbe  „septisch*  wird.  Die  Mortalität  im 
Hospital  betrug  90°/o,  in  der  Privatpraxis  20°/o. 

Gibbons  (9)  Patient  hatte  während  eines  41/»  jährigen  Aufenthaltes  in 
Südafrika  eine  schwere  Dysenterie  durchzumachen,  die  nach  der  Heimkehr 
nochmals  rezidivierte.  Im  Laufe  eines  Jahres  entwickelte  sich  eine  kolossale 
Anschwellung  der  Leber,  die  bis  zur  Crista  ilei  herabreichte.  Da  kein  Fieber 
bestand,  im  Stuhl  auch  trotz  häufiger  Untersuchung  keine  Amöben  gefunden 
wurden  und  gelegentlich  Krepitation  über  der  Geschwulst  gehört  wurde,  so 
wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Echinococcus  gestellt.  Die  Laparo- 
tomie ergab  einen  enormen  Abscess  der  Leber,  der  einzeitig  eröffnet  und 
drainiert  wurde.  Heilung.  Im  Abscesseiter  weder  Amöben  noch  Haken.  Ab- 
kratzpräparate der  Wandung  wurden  nicht  gemacht. 

Hildebrand  (14)  hat  in  der  Baseler  Klinik  drei  Fälle  von  Leber- 
abscess selbst  beobachtet,  einen  vierten,  den  sein  Vorgänger  operiert  hatte  und 
der  letal  endete,  veröffentlichte  er  zusammen  mit  diesen.  Es  war  ein  nach 
einem  schweren  Trauma  entstandener  grosser  Abscess,  der  am  5.  Tage  nach 
dem  Unfall  in  Erscheinung  trat  und  von  hinten  her  nach  Resektion  der  9. 
und  10.  Rippe  eröffnet  wurde.  Bei  dem  ersten,  von  Hildebrand  selbst 
beobachteten  Falle  war  ein  fast  haselnussgrosser ,   eiförmiger,  feinhöckeriger, 
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glasiger  Stein  die  Ursache,  der  auch  bei  einer  zweiten  Operation  nicht  ge- 
funden wurde,  sondern  nach  einigen  Wochen  im  Stuhl  entdeckt  wurde.  Es 
trat  danach  schnelle  Heilung  ein.  Auch  bei  dem  2.  und  3.  Falle  trat  nach 
mehrfachem  Schwanken  schliesslich  Heilung  ein;  es  war  zufällig  in  beiden 
Fällen  eine  zweimalige  Operation  nötig. 

Demaree  (5)  gibt  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Leberabscess, 
der  infolge  Durchbruchs  in  den  Darm  zur  spontanen  Ausheilung  kam.  Inter- 
essant war  der  Fall  dadurch,  dass  die  ersten  Symptome  im  Wochenbett 
der  Primipara  auftraten  und  daher  für  die  Diagnose  erhebliche  Schwierig- 
keiten entstanden.  Ätiologisch  war  die  Eiterung  offenbar  auf  Cholelithiasis 
zurückzuführen. 

Bilfinger  (2)  gibt  in  seiner  Dissertation  einen  kleinen  Ahriss  der 
Geschichte  der  Leberabcesse  und  ihrer  Operation.  Sodann  gibt  er  eine  Über- 
sicht über  die  Technik  der  früher  namentlich  von  Volkmann  geübten  zwei- 
zeitigen Operation  und  der  modernen  einzeitigen,  denen  er  die  Punktions- 
methode gegenüberstellt.  Die  mitgeteilten  Krankengeschichten  sind  aus  der 
Kieler  Klinik. 

Vateff  (25a).  Es  handelte  sich  um  einen  40jährigen  Bauer,  der  bis 
vor  8  Tagen  immer  gesund  gewesen  6ein  soll;  seit  der  Zeit  hatte  er  Tem- 
peratur, Durst  und  magerte  sehr  ab.  Die  Leber  ist  vergrössert  und  ragt 
4  Finger  unter  die  Rippen.  Das  Blut  gibt  die  charakteristische  Wida Ische 
Reaktion.  Temperatur  37,5° — 39°.  Am  IL  Tage  Schwellung  der  rechten 
Hand  und  des  rechten  Fusses;  nach  3  Tagen  Husten  und  Auswurf  eines 
Ascaris  lumbricoides  und  später  stinkende  eitrige  Sputa.  Die  letzten  Tage 
steigender  Ikterus.  Tod  am  25.  Tage  der  Krankheit.  Die  Autopsie  zeigte 
VI 2  grössere  als  normal  Leber.  Am  Schnitt,  die  GaJlenkanälchen  sind  mit 
Askariden  von  10 — 15  cm  Länge  gefüllt,  hier  und  da  Abscesse  mit  Eiter  und 
degenerierte  Askariden.  Foramen  ovale  des  Herzens  offen.  Nieren  vergrössert. 
In  der  Arteria  radialis  dextra  und  poplitea  dextra  Thrombus,  in  den  Nieren 
und  Hirnrinde  Infarkte.  Stoianoff  (Plewna). 

Der  Leberabscess  wurde,  nach  vorheriger  Festheftung  des  parietalen  Peritoneums  in 
das  viscerale  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze  in  zweiter  Sitzung  mittelst  ThennokauUrs 
eröffnet.    Heilung. 

Maugeri  Romeo  (29)  handelt  in  dieser  Monographie  über  die  Patho- 
logie und  Klinik  der  Hepatitis  suppurativa.  Nachdem  er  auf  die  relative 
Frequenz  der  Krankheit  in  Sizilien  hingewiesen,  verbreitet  er  sich  über  die 
Ätiologie  und  erwähnt  als  Ursachen,  ausser  den  Infektionen,  auch  das  Trauma, 
das  er  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  als  einzigen  (prädisponierenden* 
Faktor  ansprechen  musste.  In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  beschreibt 
er,  sich  auf  eigene  Fälle  stützend,  die  einfachen  und  multiplen  Abscesse,  die 
Komplikationen  und  die  Ausgänge.  Die  Symptome  des  Leberabscesses  sind 
nach  Verf.  wesentlich  Febris  remittens  oder  intermittens  mit  Temperatur- 
steigerungen am  Abend,  beständiger,  bei  Druck  zunehmender  Schmerz,  Leber- 
vergrösserung.  Die  Explorativpunktion  könne  zur  Diagnose  von  grossem 
Nutzen,  mitunter  auch  von  heilsamer  Wirkung  sein.  Die  Prognose  sei  in 
Fällen,  in  denen  nur  ein  Herd  besteht,  eine  reservierte,  bei  Bestehen  von 
multiplen  Herden  fast  immer  verhängnisvoll.  Nach  einem  chirurgischen  Ein- 
griff besserte  sich  jedoch  die  Prognose,  und  Verf.  berichtet  über  23,  fast 
alle  nach  dem  Graves-Volkmann sehen  Verfahren  operierte  Fälle,  in  denen 
er  77,3  °/o  Heilungen  und  22,7  °/o  Todesfälle  hatte.     Von  Wichtigkeit  sei  der 
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frühzeitige  Eingriff,  die  weite  Eröffnung  des  Abscesses;  Verf.  verweilt  des 
längeren  bei  den  technischen  Einzelheiten  und  den  möglichen  operativen  Vor- 
fallen. R.  Galeazzi. 

6.  Tumoren  der  Leber,  Gallenblase  und  Gallengänge. 

1.  *Arthur,  Adenocarcinoma  of  the  liver  and  stomach  with  resection  of  both.  Transact. 
of  the  Chicago  Surgical  Society.    Annais  of  Surgery.  June  1902. 

2.  Acland  and  Dudgeon,  Primary  Carcinoma  of  the  liver.  Very  rapid  growth,  great 
emaciation  with  increase  in  body  weight,  marked  pyrexia,  dnration  four  months  (?), 
death.    The  Lancet  1902.  Nov.  15. 

2a.Bo880wskiv  A.f  Über  primäre  Sarkome  der  Leber.    Medycyna  J.  1902.  Nr.  28. 
2b.  Dahlgren,  K.,  Fall  von  kavernösem  Angiom  in  der  Leber  nebst  einigen  Worten  über 
Leberresektion.    Nordiskt  medicinskt  Arkiv   1902.  Abt.  I.  Chirurgie.  Heft  8.  Nr.  14. 

3.  *Devie  und  Gallavardin,  Studie  Über  den  primären  Krebs  der  Gallen wege.  (Ductus 
choledochus  hepaticus  und  cysticus.)    Revue  de  mädecine  1901.    Juli,  August,  Oktober. 

4.  Fowler,  Tumors  of  the  liver.    Medical  News  1902.  Eebr.  8. 

5.  'Heinrichs,  Ein  Fall  von  primärem  Gallenblasenkrebs.    Kiel.  Diss.  1901. 

6.  Häni,  Über  das  primäre  Carcinom  der  Gallenwege.    Diss.  Zürich  1902. 

7.  —  Über  das  primäre  Carcinom  der  Gallenwege.  1902. 

8.  Hagen,  Zur  Kasuistik  und  Therapie  der  primären  Carcinome  des  Ductus  choledochus. 
Diss.  Kiel  1902. 

9.  Hofmann,  Über  wahre  Cysten  der  Leber  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  klin. 
bedeutungsvollen  Cystadenome.   Mitt.  aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  X.  Heft  3  u.  4. 

10.  *Ingelnaus,  Le  Cancer  primitif  du  canal  hepatique.  Archives  generales  de  mädecine 
1902.  8eptembre. 

11.  *Koerber,  Über  primäres  Carcinom  der  Gallenausführungsgänge.  Diss.  München  1902. 

12.  Lecorun,  Cancer  du  foie,  double  cancer  des  ovaires.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  Ana- 
tomique  de  Paris.  Nr.  1.  1902. 

13.  *Maylard,  On  the  Symptoms  and  diagnosis  of  Carcinoma  of  the  hepatic  flexure  of 
the  colon.    The  Edinborough  med.  Journal  1902.  May. 

14.  'Marie,  Note  complementaire  sur  un  cas  de  cancer  du  foie  et  des  ovaires.  Bull,  et 
Mem.  de  la  Soc  Anatomique  de  Paris.  Nr.  1.  1902. 

15.  *Mayo,  Maliguant  disease  involving  tbe  gall.  bladder.    Medical  News.  Dec.  13. 

16.  *Penginez,  Cancer  du  foie.  Hepatectomie.  Guerison  operatoire.  Bull,  et  Mem.  de  la 
Soc.  Anatomique  de  Paris.  Nr.  5.  1902. 

17.  Salvia,  Singuliere  anomalie  de  developpement  du  foie  ayant  l'aspect  d'un  neoplasme. 
Revue  de  Chirurgie.  Nr.  10.  1902. 

18.  'Schlesinger,  Zur  Kasuistik  des  Lebercarcinoms  im  Kindesalter.  Jahrbuch  für  Kindes- 
heilkunde. Bd.  55.  Heft  3  n.  4. 

19.  *Tes8on,  Un  cas  de  cancer  primitif  des  vois  biliaires  siegeant  ä  l'union  des  canaux 
cystique  et  hepatique.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Society  Anatomique  de  Paris.  Nr.  2. 
1902.  p.  141. 

20.  *Ulisyewski,  Über  primäres  Carcinom  der  Gallengänge.    Diss.  Greifswald.  1902. 

21.  Wo  er n  er,  Beginn  des  Gallenblasencarcinoms.    81.  Chirurgenkongress  1902. 

22.  *Wördehoff,  Über  die  Genese  der  Lebercarcinome.    Diss.  Würzburg  1901. 

28.  Mönkeberg,  Über  einen  Fall  von  Doppelcarcinom  der  Gallenblase  zugleich  ein  Bei- 
trag zur  Metaplasiefrage.    Virchows  Archiv  1902.  Bd.  J69.  Heft  3. 

24.  *Benvenuti,  E.,  Sarcoma  primario  del  fegato.    La  Clinica  moderna  1902.  Nr.  1. 

25.  Carreras,  G.,  Melanoaarcoma  del  fegato.    La  Clinica  moderna  1902.  Nr.  3. 

26.  Cattaneo  e  Varanini,  Sul  ricambio  materiale  in  due  casi  di  sarcoma  epatico. 
Rendic.  delT  Associaz.  med.-chir.  di  Parma  1902.  Nr.  5. 

27.  Gemelli,  E.,  Di  un  sarcoma  primitivo  del  fegato.  Riv.  critica  di  clin.  medica  1902. 
Nr.  45. 

28.  *Pepere,  A.,  Dell1  origine  congenita  dell'  adenoma  solitario  del  fegato.  Arch.  per  le 
Scienze  medicbe  1902.  Nr.  7. 

29.  —  I  tumori  maligni  primari  del  fegato.    Napoli  1902. 
limonini,   R. ,   Contributo  allo   studio   dei   sarcomi   primitivi  del  fegato.     Riforma 

1902.  VoL  IL  Nr.  33-34. 
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Hofmann  (9)  bespricht  3  Gruppen  von  nicht  parasitären  Lebercysten: 
Flimmerepithelcysten ,  Dermoidcysten,  Lymphcysten  und  kommt  sodann  auf 
die  Rententionscysten  und  Cystadenome,  von  denen  die  ersteren  auf  rein 
mechanischem  Wege  durch  den  Verschluss  eines  kleineren  oder  grösseren 
Gallenganges  oder  gar  durch  die  Verstopfung  der  grossen  Ausführungsgänge 
zu  stände  kommen,  während  unter  Cystadenome  sowohl  die  grösseren  mit 
Epithel  ausgekleideten  Cysten  als  auch  die  durch  als  multiple  cystische  Ent- 
artung der  Leber  bezeichneten  Neubildungen  zusammengefasst  werden.  Der 
von  Hofmann  operierte  Fall  war  in  seiner  Art  sehr  charakteristisch  und 
zweifellos  kein  typisches  Cystadenom:  eine  sonst  gesunde  28jährige  Frau  hatte 
einen  mannskopfgrossen  länglich  ovalen,  knolligen  Tumor,  aus  dem  eine  trübe, 
grüngelbe  Flüssigkeit  entleert,  danach  zeigt  sich  nach  rechts  und  hinten  von 
der  Cystenwand  die  normale  Gallenblase;  Leberwand  stark  ausgezogen;  die 
Cyste  selbst  wird  leicht  von  der  Unterfläche  gelöst,  ist  gestielt,  die  blutende 
Leberfläche  wird  mit  Nähten  vereinigt.  Reaktionsloser  Verlauf,  völlige  Heilung. 
In  der  ausführlichen  und  einwandfreien  Besprechung  des  Falles  kommt  Hof- 
mann zu  folgenden  Schlüssen:  in  der  Mehrzahl  sind  die  in  der  Leber 
vorkommenden  nicht  parasitären  Cysten  epitheliale  Cystome,  sogenannte  Cyst- 
adenome;  diese  und  die  sogenannten  cystischen  Degenerationen  der  Leber 
sind  als  einheitliche  Bildungen  aufzufassen,  so  dass  aus  multilokularen  nni- 
lokuläre  Cysten  entstehen  können,  ihre  Diagnose  kann  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit gestellt  werden,  zumal  die  Cystenbildung  auch  nicht  vorzugsweise  in 
einem  bestimmten  Alter  vorkommt:  Ikterus,  der  nachgewiesene  Zusammenhang 
des  Tumors  mit  der  Leber,  exzessive  Grösse  desselben,  gefurchte  Oberfläche, 
Fluktuation,  das  Verhalten  des  Tumors  zum  aufgeblühten  Colon  transversum 
und  seine  Verschiebbarkeit  sind  stets  ins  Auge  zu  fassen.  Die  Prognose  der 
operablen  Lebercysten  ist  nicht  ungünstig,  nur  die  multiple  Cystenbildung 
gibt  eine  schlechte  Prognose,  als  Therapie  kommt  wohl  allein  die  Total- 
exstirpation  in  Betracht,  die  sich  bei  unilokulärer  Cystenbildung  auch  wohl 
meist  ausführen  lässt. 

Häni  (7)  weist  zunächst  wieder  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Gallen- 
steinen Gallenblasenkrebs  hin  und  erklärt  die  Steine  als  die  Ursache  des  Car- 
cinoms.  Die  malignen  Neubildungen  der  Gallenwege  sind  sehr  viel  seltener 
als  die  der  Blase:  bis  zum  Jahre  1899  fanden  sich  in  der  Literatur  nur  15 
Fälle  von  Carcinom  des  Choledochus  und  die  des  Hepatikus  und  Cystikus  sind 
noch  seltener.  Die  Frühdiagnose  ist  nicht  leicht  und  als  Therapie  gilt  die 
möglichst  frühzeitige  Operation,  jedoch  sind  die  Mitteilungen  von  Operationen 
an  der  Gallenblase  wegen  Carcinom  nur  spärlich  und  die  Resultate  desselben 
schlecht  genug.  Von  26  veröffentlichten  Fällen  werden  10  als  gebeilt  be- 
zeichnet, jedoch  ohne  Anga.be  über  die  Dauer  des  Erfolges;  es  handelte  sich 
um  Fälle,  über  die  nichts  Näheres  nachher  bekannt  geworden  war.  Von  den 
16,  deren  Schicksal  später  verfolgt  wurde,  starben  alle  mit  Ausnahme  eines, 
der  nach  8  Monaten  noch  rezidivfrei  war.  Der  Tod  an  Rezidiv  oder  Meta- 
stasen erfolgte  meistens  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Operation.  Von  den  9  neu 
mitgeteilten  Fällen  aus  der  Züricher  chirurgischen  Klinik  starben  7  schon 
bald  nach  der  Operation,  die  beiden  anderen  wurden  zwar  entlassen,  zeigten 
aber  ebenfalls  sehr  bald  Metastasen. 

Hagen  (8)  berichtet  über  ähnlich  traurige  Fälle  aus  der  Kieler  Klinik. 

Woerner  (21)  teilt  einen  sehr  interessanten  Fall  mit,  in  dem  eine 
49jährige    Frau,   die   niemals   Steinbeschwerden  gehabt  hatte,    plötzlich  mit 
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heftigen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  erkrankte  und  etwa  nach  3  Wochen 
eine  schmerzhafte,  entzündliche  Anschwellung  oberhalb  des  Nabels,  etwas 
rechts  von  der  Nabellinie  bekam.  Es  wurde  ein  Abscess  der  Gallenblase 
diagnostiziert  und  beschlossen,  den  nach  aussen  noch  nicht  perforierten  Abscess 
mitsamt  der  infiltrierten  Haut  und  der  Gallenblase  zu  entfernen.  Dies  gelang 
gut  und  ein  kleines  Stück  Leber  musste  mitreseziert  werden.  Die  Blase  war 
mit  stinkendem  Eiter  gefüllt,  frei  aber  von  Steinen.  In  die  Höhle  hing  an 
einem  ganz  dünnen  Stiel  eine  haselnussgrosse  Gewebskugel  hinaus,  der  Ductus 
tysticus  war  durch  einen  an  der  Einmündung  in  die  Gallenblase  sitzenden 
kleinen  Tumor,  der  sich  über  die  Einmündung  hinüberlegte,  so  fest  verschlossen, 
dass  es  nicht  gelang,  von  innen  den  Gallengang  zu  sondieren,  während  man 
Ton  aussen  eine  Sonde  an  den  Tumor  vorbei  in  die  Blase  führen  konnte,  er 
wirkte  also  ventilartig.  Der  kleine  pendelnde  Tumor  war  ein  zum  Teil  nekro- 
tisches Adenocarcinom,  der  Tumor  am  Cystikus  ein  einfaches  Carcinom.  Die 
Frau  ist  heute  im  3.  Jahre  gesund,  sie  hat  mithin  ihre  heutige  tadellose  Ge- 
sundheit dem  zufälligen  Umstände  der  falschen  Diagnose  eines  Empyems  der 
Gallenblase  zu  verdanken,  bei  welcher  Erkrankung  Woerner  "immer  die 
Cystektomie  zu  machen  pflegt,  wodurch  in  diesem  Falle  alles  Kranke  so  früh- 
zeitig entfernt  wurde. 

Acland  und  Dudgeon  (2)  geben  die  sehr  ausführliche  und  sorgfältige 
Krankengeschichte  eines  primären  Lebercarcinoms  bei  einem  15jährigen  Knaben. 
Ist  der  Fall  an  sich  schon  durch  das  jugendliche  Alter  des  Patienten  schon 
bemerkenswert,  so  tragen  noch  verschiedene  Umstände  in  der  Krankengeschichte 
(3  malige  vorausgegangene  Bauchkontusion,  hohe  Fiebersteigerungen)  dazu  bei, 
ihn  vom  klinischen,  besonders  auch  differentialdiagnostischen  Standpunkt  un- 
gewöhnlich interessant  zu  machen.  Die  Verff.  haben  noch  weitere  9  Fälle 
von  primärem  Leberkrebs  bei  Patienten  unter  20  Jahren  zusammengestellt 
und  besprechen  auf  Grund  dieses  Materials  eingehend  das  Krankheitsbild. 

Fowlers  (4)  Vortrag  enthält  eine  kurze  klinische  Besprechung  der  in 
der  Leber  vorkommenden  cystischen  und  soliden  Tumoren  und  ihrer  Behand- 
lung.   Die  Arbeit  bietet  nichts  Neues. 

Bossowski  (2a)  berichtet  über  folgende  2  eigene  Fälle: 

1.  8  jähriger  kachektischer  Knabe.  Im  rechten  Hypochondrinm  ein  kindskopfgrosser 
höckeriger  Tumor  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  der  Leber.  Massiger  Ikterus, 
kein  Ascites.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  ein  so  weit  fortgeschrittenes  Sarkom  der 
Leber  f  dass  an  eine  Exstirpation  nicht  zu  denken  war.  Die  nach  einiger  Zeit  ausgeführte 
Aatopsie  ergab  ein  Meduilarsarkom. 

2.  11  jähriger  Knabe,  zuvor  gesund,  fiebert  seit  3  Monaten.  Patient  abgemagert,  mit 
schmerzverzerrtem  Gesichte,  liegt  mit  angezogenen  Beinen.  Ikterus,  acholische  Stühle. 
Der  untere  Leberrand  reicht  3  Finger  unterhalb  des  Rippenbogens.  Im  rechten  Lappen 
eine  schmerzhafte,  fluktuierende  apfelgrosse  Prominenz  fühlbar.  Von  Zeit  zu  Zeit  spontane 
Schmerzen  in  der  Leber.  Temperatur  39°.  Mittelst  eines  dem  Rippenbogen  parallelen  Schnittes 
wurde  der  Abscess  in  der  Leber  blossgelegt  und  nach  Fixierung  der  Leber  in  der  Wunde 
entleert  Nach  Eröffnung  desselben  gewahrte  Verfasser  noch  mehrere  kleinere  Eiterhöhlen 
in  der  Leber,  welche  nach  Versengung  der  Scheidenwftnde  mit  dem  Paquelin  mit  dem 
grossen  Abscesse  vereint  wurden,  wodurch  eine  mannsfaustgrosse  Wundhöhle  entstand.  In 
der.  Umgebung  derselben  war  das  Leberparenchym  morsch,  schiefergrau.  Die  Untersuchung 
eines  hiervon  exstirpierten  Stückes  ergab  ebenfalls  Alveolarsarkom ;  in  dem  Eiter  wurde 
vorwiegend  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gefunden.  Das  Fieber  fiel  unmittelbar  nach 
der  Operation  zur  Norm,  nach  Verlauf  einer  Woche  nahm  es  aber  wieder  einen  hektischen 
Typus  mit  abendlichen  Exacerbationen  bis  zu  89°  an  und  behielt  denselben  bis  zum  Tage 
der  Publikation  (3  Monate  nach  der  Operation).  Der  Heilungsprozess  war  ein  ganz  normaler 
and  Patient  fühlt  sich  trotz  Fieber  und  schlechten  Aussehens  stärker,  hat  Appetit  und  ist 
frei  von  Schmerzen.  Trzebicky  (Krakau). 
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Dahlgren  (2b)  hat  mit  Erfolg  ein  kavernöses  Angiom,  das  vom  unteren  Rande  des 
linken  Leberlappens  unmittelbar  neben  der  Incisura  interlobularis  mit  einem  etwas  mehr 
als  6  cm  breiten,  aus  Lebergewebe  bestehenden,  am  rechten  Rande  l'/i  —  2  cm  dicken,  nach 
linke  dünneren  Stiel  ausging.  In  einer  Entfernung  von  2 — 3  cm  vom  Tumor  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  Leberrande  wurden  mehrere  Massenligaturen  von  grobem  Catgut  angelegt, 
welche  mittelst  einer  Aneurysmanadel  eingeführt  und  angezogen  wurden,  bis  sie  in  das 
Lebergewebe  einzuschneiden  drohten.  Unterhalb  der  Ligaturen  wurde  das  Gewebe  langsam 
mit  Paquelin  durchgebrannt,  ohne  dass  eine  Blutung  entstand.  Der  Stumpf  wurde  versenkt 
und  die  Bauchwunde  exakt  saturiert. 

Dahlgren  diskutiert  und  kritisiert  die  verschiedenen  Operationsme- 
thoden, die  bei  der  Leberresektion  zur  Verwendung  kommen  können.  Die 
Vorteile  der  Hämostase,  die  Langenbuch  durch  eine  primäre  Ligatur  der 
Arteria  mesenterica  und  Vena  porta  zu  finden  glaubt,  will  Dahlgren  durch 
eine  einfachere  Methode  gewinnen,  nämlich  durch  die  Anwendung  eines  von 
selbst  neulich  konstruierten  „Aortakompressorium",  das  noch  den  Vorteil 
bietet,  dass  es  sehr  wenig  Platz  in  der  Bauchhöhle  einnimmt. 

Hj.  v.  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Carreras  (25)  berichtet  kurz  über  einen  Fall  von  mit  Ikterus  verbun- 
denem Melanosarkom  der  Leber,  in  welchem  die  Diagnose  während  des  Lebens 
gestellt  und  bei  der  Autopsie  bestätigt  wurde.  Er  betrifft  eine  60jährige 
Frau,  bei  welcher  vier  Jahre  vorher  wegen  primären  Melanosarkoms  des 
rechten  Auges  die  Exenteratio  bulbi  vorgenommen  worden  war. 

R.  Galeazzi. 

In  2  Fällen  von  Lebersarkom:  der  eine  ein  3 l/* jähriges  Kind,  der 
andere  einen  27  jährigen  Mann  betreffend,  nahmen  Cattaneo  undVaranini 
(26)  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  vor.  In  beiden  Fällen  litt  der  Stoff- 
wechsel annähernd  in  dem  gleichen  Masse.  Die  Verwertung  der  Fette  und 
Kohlehydrate  wurde  durch  die  Leberläsion  nicht  beeinträchtigt;  Harnstoff- 
verminderung, wie  solche  beim  Carcinom  beobachtet  worden  ist,  fand  nicht 
statt.  Hervorzuheben  ist,  dass  in  diesen  Fällen  hier  und  dort  noch  normales 
Lebergewebe  vorkam.  R.  Galeazzi. 

Gemelli  (27)  beschreibt  einen  Fall  von  primärem  Spindel-  und  Rund- 
zellensarkom der  Leber;  dasselbe  war,  bei  einem  47  jährigen  Individuum  aus  dem 
Leberbindegewebe  entstanden,  das  sich  wegen  Cirrhose  bedeutend  vermehrt 
hatte.     Patient  starb  infolge  von  profuser  Hämatomesis  und  Melaena. 

R.  Galeazzi. 

An  der  Hand  einer  reichen  Kasuistik  fasst  Pepere  (29)  die  verschie- 
denen auf  die  primären  Lebergeschwülste  sich  beziehenden  Fragen  zusammen 
und  sucht  daraus  ein  synthetisches  Kriterium  zu  ziehen.  Die  Leber  ist  nach 
Verf.,  gleich  allen  anderen  epithelialen  Drüsen,  mit  relativer  Frequenz  Sar- 
komen unterworfen.  Die  sogenannten  Medullarkrebse ,  weichen  Carcinoma 
Encephaloide  u.  s.  w.  der  Leber  sind  nach  ihm  von  sarkomatöser  Natur  und 
gehören  gewöhnlich  zur  endothelialen  oder  perithelialen  Gattung.  Die  Sarko- 
matose  der  Leber  unterscheidet  sich  in  den  klinisch-anatomischen  Merkmalen, 
sowohl  hinsichtlich  des  Volumens  und  Aussehens  des  Organs,  als  hinsicht- 
lich der  Art  und  Weise,  wie  Ikterus  und  Ascites  auftreten,  als  auch  durch 
ihren  verhältnismässig  schnelleren  Verlauf,  vom  Krebs  dieses  Organs.  Das 
Lebersarkom  entwickelt  sich  gewöhnlich  in  Knotenform  oder,  seltener,  unter 
der  Form  einer  einzigen  grossen  Masse,  stets  mit  bedeutender  Anschwellung 
des  Organs;  Metastasen  bilden  sich  gewöhnlich  nur  in  den  abdominalen 
Lymphdrüsen.    Der  Ikterus  tritt  seltener  auf  als  beim  Carcinom  und  ist  eher 
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durch  extrahepatische  Ursachen  (den  Hilus  komprimierende  Knötchen  u.  s.  w.) 
bedingt.  Der  Hydrops  fehlt  gewöhnlich  oder  ist  nur  massig  entwickelt;  be- 
steht Hydrops,  so  ist  er  durch  extrahepatische  Ursachen  bedingt,  die  endo- 
theliale sarkomatöse  Form  ausgenommen.  Das  Lebersarkom  tritt  nicht  aus- 
schliesslich bei  jugendlichen  Individuen  auf,  ist  jedoch  häufiger  beim  weib- 
lichen als  beim  männlichen  Geschlecht.  —  Die  Cirrhose  geht  der  Adenom- 
bildung nicht  voraus,  Epitheliom  und  Cirrhose  scheinen  sich,  vielleicht  durch 
einen  und  denselben  Reiz  im  Einklang  miteinander  zu  entwickeln.  Dem 
Krebse  kann  sich  die  Cirrhosis  hypertrophica  biliaris  hinzugesellen. 

Das  solitäre  Adenom  kann  nicht  zu  den  echten  Neoplasieen  gezählt 
werden. 

In  manchen  Fällen  entsteht  das  Epitheliom  auf  einem  cirrhotischen 
Boden ;  das  Sarkom  entsteht  seltener  auf  solchem.  Das  Epitheliom  entwickelt 
sich  stets  mit  tubulären  Formen  oder  solchen  von  Zellsträngen;  zur  'even- 
tuellen Umwandlung  in  alveoläre  Struktur  wirkt  zum  grossen  Teil  die  besondere 
Entwickelung  des  Bindegewebes  mit. 

Zur  Entstehung  des  Epithelioms  wirken  viel  häufiger  die  Leberzellen 
als  die  Zellen  der  Gallengänge  mit. 

Die  Hypertrophie  der  Leberzellen  hat  keine  regenerative,  sondern  nur 
eine  vikariierende  Bedeutung. 

Krebse  können  aus  echten  Schleimdrüsen,  die  in  der  Gallenblasenwand 
vorkommen,  entstehen.  —  Die  Geschwülste  der  grossen  Gallengänge  sind  im 
grossen  und  ganzen  adenomatöse,  epitheliale  Tumoren,  entstanden  aus  den 
Zellen  der  in  der  Dicke  ihrer  Wandung  vorkommenden  Drüsen. 

R.  Galeazzi. 

In  der  Literatur  sind  ungefähr  50  Fälle  von  primitivem  Lebersarkom  bekannt,  von 
denen  16  Kinder  betreffen ;  diesen  fügt  Simonini  (30)  einen  von  ihm  bei  einem  etwa  4  jähr. 
Kinde  beobachteten  hinzu.  Die  Diagnose  wurde  klinisch  gestellt  und  fand  ihre  Bestätigung 
auf  dem  Sektionstische ;  bei  der  histologischen  Untersuchung  ergab  sich  die  Geschwulst  als 
ein  alveoläres  Rundzellensarkom.  —  Verf.  verbreitet  sich  Aber  die  Diagnose  und  die 
Symptome  dieser  Krankheit.  R.  Galeazzi. 

7.   Erkrankungen   der   Gallenblase,    des  Ductus   cysticus  und   hepaticus 

(ausschliesslich  Tumoren). 

1.  Andrews,  Real  and  apparent  recurrences  after  gall-stone  Operations.    Chicago  surg. 
Boc    Annais  of  surgery.  July  1902. 

2.  *v.  Arx,  Gallenblasenruptur  in  die  freie  Bauchhöhle.    Korrespondenzblatt  f.  Schweizer 
Arzte.  Nr.  19.  1902. 

3.  Binder,   Mitteilung  über   die  Gallensteinkolikkrankheit  aus  der  ärztlichen  Praxis. 
Berliner  klinische  Wochenschrift  Nr.  7.  1902. 

4.  Boas,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Cholelithiasis.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  15. 
1902. 

5.  Beran,    Indications  for  the  surgical  treatznent  of  gall-stones.    Chicago  surg.  soc. 
Annais  of  surgery.  July  1902. 

6.  *B erger,  Trauma  und  Cholelithiasis.    Monatschrift  für  Unfallheilkunde.  Nr.  8.  1902. 

7.  *Bergalonne,  Lithiase  biliaire  Cbotecystotomie  ideale.    Rövue  mldicale.  Nr.  1.  1902. 

8.  Blake,  The  surgery  of  gall-stones.    Medical  News.  May  10.  1902. 

9.  Barlow  and  Shaw,  Jaundice  with  hepato-spleno-megaly.  Clinical  soc.    The  Lancet 
May  31.  1902. 

10.  ßarnsby,  Cholecystite  calculeuse  suppuree  simulant  un  abces  peri - appendiculaire. 
Cholecystectomie  partielle  et  cholecystotomie.  15  Congres  francais  de  Chirurg.  Revue 
de  Chirurg.  Nr.  11.  1902. 
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10a.  *Botescu,  Kystoms  hydaticum  der  Leber  in  den  Bronchien  entleert.  Transpleuro- 
diaphragmatische  Operation  (nach  Straöb).  Heilung  in  Spitalul  1902.  Nr.  7.  p.  157 
und  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  3.  p.  130.  (Rumänisch.) 

10b. Brown,  Perforative  Cholecystitis.    Annais  of  Surgery.  August  1902. 

11.  Chan  de  lux,  Un  cas  de  cholecystotomie.  Soc.  de  chir.  de  Lyon.  Re>ue  de  Chirurg. 
Nr.  1.  1902. 

12.  Clemm,  Über  Verhütung  und  innere  Behandlung  der  steinbildenden  Katarrhe  im  be- 
sonderen, spec.  zu  Gallensteinen  fahrender  Erkrankung  des  Gallensystems  im  allgemeinen. 
Therapeutische  Monatshefte  1902.  Nr.  4. 

13.  —  Beiträge  zur  Prophylaxe  und  zur  inneren  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Gallen- 
systems, insonderheit  des  steinbildenden  Katarrhs  und  seiner  Folgezustände  (Cholangitis 
calculosa).    Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  12,  13  u.  14. 

14.  Coyon,  Du  moment  de  Intervention  chirurgicale  dans  les  icteres  d'origine  lithiasiqae. 
La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  71. 

15.  C ottin,  Cholecystite  calculeuse.    Bull,  et  memoire  de  la  soc.  du  Chir.  1902.  Nov.  13. 

16.  C harne,  A  case  of  gall-ßtones  with  Symptoms  suggesting  tubercular  pyonephrosis. 
The  Medical  Cbronicle.    November  1902. 

16a. Dahlgren,  Karl,  Fall  von  Cholecysto - Duodenostomie.  Capsula  lakarefÖrenings 
Förhandlingar.  N.  F.  Bd.  XII.  1901-1902.  p.  351. 

17.  Delbet,  Deux  cas  de  Chirurgie  hepatique.  15  Congres  francais  de  Chir.  Revue  de 
Chir.  1902.  Nr.  11. 

18.  Deaver,  Surgical  versus  medical  treatment  of  cholelithiasis.  Medical  News  1902. 
Dec.  13. 

19.  Ehret  und  Stolz,  Zur  Lehre  des  entzündlichen  Stauungsikterus  bei  der  Cholelithiasis. 
Mitt.  aus  den  Grenzgebieten  1902.   Bd.  10.  Heft  1  u.  2. 

20.  Eschenhagen,  Ober  einen  Fall  von  Fistelbildung  zwischen  den  Gallen  wegen  und 
einem  Bronchus.    Deutsche  und  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  30. 

21.  Eliot,  Cholecystotomy  for  Cholecystitis.  New  York  surgical  soc.  Annais  of  surgery 
1902.  July. 

22.  Fleischmann,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  diffuseitrigen  Entzündungen 
der  Gallenblase.    Diss.  München  1902. 

23.  Fink,  Ein  Beitrag  zu  den  Ursachen  einer  vollständigen  Gallenstein-Operation.  Prager 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  42. 

24.  Gibson,  Interstitial  pancreatitie,  cholecystenterostomy.  New  York  surgical  society. 
Annais  of  surgery.    January  1902. 

25.  Gavin,  Mc,  A  case  of  hydatid  disease  of  the  gall-bladder.   The  Lancet  1902.  Feb. 22. 

26.  Hildebrand,  Beiträge  zur  operativen  Chirurgie  zur  Cholecystgastrostomie.  Jabilänms- 
band  König,    von  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

27.  —  Beitrag  zur  Leberchirurgie.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67.  v.  Ke- 
rn ar  eh.  Festschrift. 

28.  Hotchkins,  Empyems  of  the  gall-bladder.    Medical  News  1902.  May  10. 

29.  Johnson,  Cholelithiasis.    New  York  surg.  soc    Annais  of  surgery  1902.  August 

30.  Koenig,  Fritz,  über  die  durch  Spontanrupturen  der  steinhaltigen  Gallenblase  in  die 
freie  Bauchhöhle  bedingte  Peritonitis  und  ihre  Behandlung.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  7. 

31.  Kehr,  Ein  Rückblick  auf  720  Gallensteinlaparotomieen,  unter  besonderer  Berücksichti- 
gung von  90  Hepatikusdrainagen.    Manch,  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  41,  42  u.  43. 

32.  —  Eine  seltene  Anomalie  der  Gallengänge.     Münch.  med.  Wochenschrift  1902.  Nr  6. 

33.  Körte,  Erfahrungen  über  die  Operationen  der  akuten  infektiösen  Cholecystitis-Leber- 
abscesse  über  Perforationsperitonitis ,  Gallensteindarm  verschluss.  74.  Naturforscher- 
versammlung 1902.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  48. 

34.  Kirsch,  Über  einen  Fall  von  Cholecystitis  tuberculosa  chronica.  Prager  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  6. 

35.  Lilienthal,  Ideal  cholecystotomie.  New  York  surg.  soc.  Annais  of  surgery  1902. 
May. 

36.  Milhies,  De  la  cholecystectomie  dans  la  lithiase  biliaire.  Gazette  des  höpitaux  1902. 
Nr.  72. 

37.  —  Les  indication8  de  la  cholecystectomie  dans  la  lithiase  biliaire.  Gazette  hebdomad&ire 
1902.  Nr.  62. 

37a.  Van  Moor  sei,  Chirurgie  der  Gallwegen.    Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II.  p.  281. 


Durastrey,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  der  Leber  und  Gallenblase.    909 

38.  Mongour,  Dn  moment de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  icterus d'origine  lithiasique. 
Journal  de  Mädicine  de  Bordeaux.  Nr.  15.  1902. 

39.  Moynihan,  A  seriea  of  caaes  illustrating  the  complications  of  gall-stone  disease. 
British  medical  Journal  1902.  Nov.  8. 

40.  Moria on,  An  Operation  for  gall-stones  with  the  after-history  of  a  series  of  caaes 
operated  upon.    Medical  Press  1908.  Aug.  20.    British  Medical  Journal.    Nov.  8.  1902. 

41.  Mixt  er,  The  Technique  of  gall-bladder  and  duct  Operations.  Annais  of  sorgery. 
January  1902. 

42.  Merk,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallensteine.  Dias.  Heidelberg  1902. 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.    Bd.  9.  Heft  4  u.  5.  1902. 

43.  Miecykowski,  Kasuistisches  und  Experimentelles  zur  Cholangitis  calculosa.  Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten.  1902.  Bd.  X.  Heft  5. 

44.  Mayo,  Analysis  of  three  hundred  and  twenty  eight  Operations  upon  the  gall-bladder 
and  bile  passages.    Annais  of  surgery.  July  1902. 

45.  Merk,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallensteine.  Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  9.  Heft  4  u.  5.  1902. 

46.  Müller,  Reinhold,  Die  Gallensteinoperationen  der  chir.  Klinik  zu  Kiel  1899 — 1901. 
Diss.  Kiel  1902. 

47.  Marwedel,  Wanderniere  und  Gallensteine,    v.  Bruns  Archiv.  Bd.  XXXIV.  1902. 
47a.  Naumann,  G.,  Einige  Worte  über  Leberchirurgie.  (Vortrag  bei  dem  Kongress  nordischer 

Chirurgen  zu  Kopenhagen  1901.)    Hygie.  1902.  N.  F.  Bd.  II.  Heft  1.  p.  33. 

48.  Newbolt,  A  case  of  perforated  gall-bladder  simulating  perforated  gastric  ulcer.  The 
Lancet  1902.  May  31. 

49.  Nil  es,  The  surgical  treatment  of  some  of  the  remote  results  of  infiammation  of  the 
gall-bladder  and  bile  ducts.    Annais  of  surgery  1902.  March. 

50.  Ochsner,  Clinical  obserrations  on  the  surgery  of  the  gall-bladder.  Annais  of  surgery. 
June  1902.    Zentralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  48.  1902. 

51.  —  Discussion:  One  years  observations  in  the  surgery  of  the  gall-bladder.  Chicago 
surg.  soc.    Annais  of  surgery  1902.  May. 

52.  Oxon, A  case  of  removal  of  the  gall-bladder.    British  medical  Journal  1902.  June  28. 

53.  Peraise,  Deux  cas  de  Chirurgie  du  foie.  15  Congres  de  Chir.  Revue  de  Chir.  1902. 
Nr.  11. 

53a.  *Piaseski,  Eitrige  Kollektion  der  Leber  in  den  Bronchien  eröffnet.  Transpleurale 
Inzision.    Heilung.    Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  7.  p.  310.  (Rumänisch.) 

54.  Simmond8,  Über  disseminierte  Fettgewebsnekrose  bei  Cholelitbiasis.  Biol.  Abteilung 
des  ärztl.  Vereins  Hamburg.    Mönch,  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  21. 

54a.  *Racoviceann,  Ideale  Cholecystotomie  wegen  Calculus  biliaris,  Revista  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  5.  p.  228.  (Rumänisch.) 

55.  Rontier,  Cholecystite  calculeuse  chroniqae  avec  calculs  des  canaux  cystique  et  chole*- 
doque;  crises  rep£tees  de  colique  hepatiques.  Cholöcystectomie  et  cholädocotomie  sans 
sutures.  Gu&ison.    Bull,  et  me*m.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  1. 

56.  Rosa,  The  surgical  treatment  of  gall-stones.  The  journ.  of  the  American  med.  assoc. 
Dec.  20.  1902. 

57.  Riedel,  Über  SchmerzanföUe  mit  Icterus  ohne  Gallensteine.  74.  Naturforscherver- 
sammlung 1902.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  48. 

58.  Ries,  Cholecystectomie  versus  removal  of  the  mucous  membrane  of  the  gall-bladder. 
Annais  of  Surgery.  October  1902. 

59.  Reinhard,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  operativ  behandelten  Fälle  von  Cholelitbiasis. 
Diss.  Göttingen  1902. 

60.  Schale,  Zur  Gallensteinchirurgie  nebst  einem  schwierig  verlaufenden  Fall  einer  Gallen- 
Steinoperation.    Diss.  Bonn  1902. 

61.  Shoemaker,  Supparative  Cholecystitis  due  to  the  typhoid  bacillus.  Phil.  acad.  of 
surgery.    Annais  of  surgery.  1902.  September. 

62.  Scheuer,  Kasuistisches  zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  7. 
1902.  , 

63.  Viehausen,  Ober  einen  Fall  von  cholemischer  Blutung  in  die  Gallenblase.  Giessen. 
Diss.  1901. 

64.  Villard,  8tenose  pylorique  d'origine  biliaire;  cholecystotomie  et  cholädocotomie  ideale. 
Lyon  M&Kcal.  Nr.  20.  1902. 

65.  Wiener,  Über  Veränderungen  der  Schilddrüse  nach  Anlegung  einer  Fistel  der  Gallen- 
blase.   Diss.  Breslau  1901. 


912  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil 

waren  nur  bei  sehr  wenigen  Kranken  gefanden  worden.  Diese  drei  Symptome 
sind  demnach  unzuverlässig.  Häufigere  Zeichen  der  Gallensteinerkrankung  sind: 
Störungen  der  Magenverdauung,  dumpfer  Schmerz  in  der  Lebergegend,  Druck- 
empfindlichkeit an  der  Gallenblasengegend,  vorausgegangener  Typhus  oder 
Appendicitis.  Bei  der  Operation  soll  man  sich  immer  bemühen  den  Appendix 
zu  Gesicht  zu  bekommen  und  eventuell  herausnehmen.  Die  Krankengeschichten 
sind  in  Tabellenform  mitgeteilt. 

Die  darauffolgende  Diskussion,  bringt  manches  Interessante  zutage. 

Morgan  bespricht  die  Entstehung  der  Gallensteine,  weist  daraufhin, 
dass  die  Kranken  Süssigkeiten  und  Stärke  nicht  vertragen,  während  Fett 
vertragen  wird.  Er  erzählt  von  einer  50jährigen  Frau,  die  schon  kollabiert 
zur  Operation  kam:  es  bestand  Abschnürung  des  Darms,  gallenähnliche 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  und  es  fand  sich  ein  taubeneigrosser  Stein  im 
Choledochus.  Dabei  war  gar  keine  Gelbsucht,  keine  Schmerzen,  gute  Ver- 
dauung, sie  hatte  bis  zuletzt  gearbeitet.  Ein  anderer  Fall  hatte  einen  Riss 
im  Magen  bekommen,  nachdem  er  einen  Stein  entfernt  hatte,  die  Magenwand 
war  matschig,  rissig,  der  Stein  war  im  Choledochus  am  Duodenum  und  drückte 
auf  die  Umgebung,  wodurch  eine  arterielle  Nekrosse  entstanden  war.  Steine 
im  Cystikus  und  Choledochus  scheinen  leicht  Nierenblutungen   zu   bewirken. 

M.  Arthur  weist  auf  den  von  einigen  Patienten  empfundenen  Schmerz 
im  rechten  Schulterblatt  hin,  wenn  ihnen  eine  Sonde  in  den  Ductus  cysticus 
geführt  wurde,  was  man  gut  zur  Lokalisation  der  Steine  benutzen  könne. 
In  2  Fällen  hatten  Steine  im  Cystikus  Ascites  verursacht. 

Ein  Todesfall  mit  einem  grossen  Steine  im  Cystikus  und  vielen  in  der 
Gallenblase  wird  besonders  erwähnt.  Patient  starb  in  3  Tagen,  war  sterbend  an- 
gekommen: es  war  ein  Carcinom  angenomen,  was  falsch  war;  der  zweite 
Fall  heilte. 

Eisendrath  bespricht  die  Temperatur  bei  Gallensteinen  und  fand 
sogar  in  den  kleinen  Lebergängen  Mikroorganismen  und  führte  einen  Fall 
an,  wo  ein  Patient  unter  den  Erscheinungen  einer  Peritonitis  starb,  bei  dem 
alle  Gallensteine  bis  auf  einen  im  Cystikus  entfernt  worden  war,  dieser  eine 
Stein  hatte  den  Krebs  bewirkt. 

Campbel  spricht  von  Fällen,  die  malariaähnlich  waren. 

Murphy  bespricht  die  Entstehung  von  Gallensteinen,  die  er  in  erster 
Linie  wie  viele  andere  auf  Infektion  zurückführt. 

Ochsner  tritt  dem  Vorschlage  Morgans  betreffend  die  Ernährung  bei. 

Maass  (New- York). 

William  J.  Mayo  (44)  veröffentlicht  328  Fälle.  Die  Operation  von 
214  Kranken  mit  Steinen  in  der  Gallenblase,  im  Ductus  cysticus  oder  in  beiden 
ergaben  2  Todesfälle.  Der  spätere  Verlauf  in  Fällen,  in  denen  Steine  im 
Ductus  cysticus  lagen  und  nur  Cholecystotomie  gemacht  wurde,  war  häufig 
nicht  sehr  zufriedenstellend.  Es  ist  daher  empfehlenswert,  die  Gallenblase  zu 
entfernen,  wenn  der  Ductus  cysticus  verlegt  ist  oder  Steine  offenbar  längere 
Zeit  in  ihm  gelegen  haben.  Ausserdem  lassen  sich  Steine  im  Ductus  cysticus 
oft  leichter  mit  als  ohne  die  Gallenblase  entfernen.  Man  kann  in  Gallenblasen 
sich  begnügen  mit  Entfernung  der  Schleimhaut,  die  sich  hier  meist  leichter 
von  der  Gallenblasenwand  trennt  als  am  Fundus.  Von  33  Cholecystotomieen 
starb  ein  Kranker  und  zwar,  weil  der  Ductus  cysticus  unterbunden  wurde, 
statt  die  Lebergallengänge  durch  ihn  zu  drainieren.  13  Kranke  wurden  mit 
Steinen  ausserhalb   der  Gallengänge  operiert  ohne  Todesfall.     Von  34  wegen 
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Cholecystitis  operierten  Kranken  starben  5.  Bei  akuter  Resektion  der  Gallen- 
blase soll  man  sich  begnügen,  die  Blase  zu  drainieren  und  eventuelle  Steine 
in  zweiter  Sitzung  entfernen  oder  die  Gallenblase  bei  der  ersten  Operation 
ganz  entfernen.  Nur  eine  sehr  geringe  Anzahl  von  den  Kranken  hatten  Typhus 
durchgemacht.  31  Operationen  zur  Entfernung  von  Steinen  aus  dem  Ductus 
choledochus  ergaben  einen  Todesfall.  Die  Entferung  des  Steines  durch  Er- 
weiterung des  Ductus  von  der  Gallenblase  aus  gelang  nur  einmal.  Von  der- 
artigen Versuchen  ist  abzuraten,  da  sie  meist  fehlschlagen  und  nur  zu  Zeit- 
verlust führen.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Steine  des  Ductus  choledochus  war 
beweglich,  in  2/s  der  Fälle  waren  mehr  als  ein  Stein  vorhanden.  F engers 
Kugelventilsteine  fanden  sich  7  mal.  2  mal  drang  der  Finger  bei  Versuchen, 
alle  Steine  aus  dem  Ductus  choledochus  zu  entfernen,  in  das  Duodenum.  Aus- 
fluss  von  Darminhalt  führte  in  diesen  Fällen  zu  starker  Abmagerung.  Einer 
der  Kranken  wurde  ganz  hergestellt,  der  andere  verliess  das  Krankenhaus  in 
so  elendem  Zustande,  dass  er  vermutlich  zu  Hause  starb.  Ikterus  war  bei 
Choledochussteinen  meist  sehr  ausgesprochen,  manchmal  aber  auffallend  ge- 
ring. In  allen  Fällen,  in  denen  nach  der  Operation  tödliche  Hämorrhagie  ein- 
traten, bestanden  vor  der  Operation  subkutane  ecchymotische  Flecke,  die  wie 
Purpara  haemorrhagica  aussahen.  GaUenblasenanastomose  mit  dem  Kolon 
scheint  allen  Anforderungen  zu  genügen.  Ein  Kranker  lebte  damit  6  Jahre 
in  voller  Gesundheit  und  ein  zweiter  ist  2  Jahre  nach  der  Operation  voll- 
kommen gesund.  In  12  Fällen  erwies  sich  die  Diagnose  bei  der  Operation 
als  irrtümlich.  In  denen  Fällen,  welche  einfach  geschrumpfte  Gallenblasen 
mit  Adhäsionen  aufwiesen,  führte  einfache  Lösung  der  Adhäsionen  zur  Hei- 
lung. In  drei  später  wieder  operierten  Fällen  fanden  sich  jedoch  bewegliche 
Choledochussteine.  In  den  Fällen,  wo  sich  ein  absolut  negativer  Gallenblasen- 
befund ergab,  handelte  es  sich  um  volle  Appendicitis  oder  Magengeschwür. 
In  8  Todesfällen,  bei  meist  bösartiger  Erkrankung,  handelte  es  sich  um  In- 
fektion der  Lebergallenwege  mit  späteren  Nierenkomplikationen.  Zwei  nervös 
unruhige  Kranken  mit  Puls  von  110 — 120  und  Temperatur  von  100 — 102  F. 
starben  plötzlich,  nachdem  sich  kurz  vor  dem  Tode  starke  Tympanie  ent- 
wickelt hatte.  Sektion  ergab  keine  genügende  Erklärung.  (Hepatargia  Eisen- 
drath).  Bei  17  Fällen  bösartiger  Erkrankungen  brachte  die  Operation  nur 
einmal  wirkliche  Erleichterung  für  die  Patienten.  Alle  diese  starben  an  ka- 
pillärer Blutung  und  hatten  Purpura  haemorrhagica  vor  der  Operation. 

Maas 8  (New -York). 

Blake  (8)  glaubt  auch  an  die  Entstehung  der  Gallensteine  durch  In- 
fektion und  weist  auf  Ochsners  Beobachtungen  hin.  Seine  13  Fälle,  die  er 
mitteilt,  nennt  er  besonders  schwer  und  ernst  und  hat  davon  10  Heilungen, 
zum  Teil  in  kurzer  Zeit.  Von  den  übrigen  starb  einer  am  6.  Tage  an  Sepsis, 
einer  am  4.  Tage  an  Bauchfellentzündung  und  einer  kurze  Zeit  nach  der 
Operation,  da  er  in  extremis  eingeliefert  worden  war.  Man  soll  möglichst 
früh,  wenn  die  Steine  noch  in  der  Blase  sind,  operieren,  ähnlich  wie  ja  auch 
bei  der  Appendicitis  möglichst  frühzeitig  operiert  werden  soll.  Die  Indi- 
kationen für  die  Cholecystektomie  sollten  weiter  gestellt  werden  und  zwar  zu 
Ungunsten  der  Cholecystotomie.  Die  Gründe,  die  wohl  nicht  überall  Anklang 
finden  werden,  liest  man  wohl  am  besten  im  Original  nach. 

Boss  (66)  drängt  darauf,  dass,  wenn  man  bei  Gallensteinoperationen  in 
der  Tiefe  ein  Sarkom  der  Nahtstellen  zu  befürchten  hat,  soll  immer  durch 
Morisons  retro-hepatische  Tasche  Drainage  nach  hinten  hergestellt  werden. 
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Es  scheint  kein  Zweifel  darüber  zu  bestehen,  dass  bei  Cystikusverschluss,  ver- 
dünnter, atrophischer  und  stark  gedehnter  Gallenblase  diese  zu  exstirpieren 
ist.  Dasselbe  Verfahren  ist  ratsam,  wenn  die  stark  gedehnte  bewegliche 
Gallenblase  an  der  Spitze  beginnende  Gangrän  zeigt.  Bei  vollständig  gangrä- 
nöser Gallenblase  kann  dagegen,  ebenso  wie  bei  gangränöser  Appendix, 
richtiger  sein  nur  zu  drainieren  und  nicht  zu  exstirpieren. 

Maass  (Mew-York). 

Emil  Ries  (58)  fand  bei  einer  exstirpierten  Gallenblase  von  6  Milli- 
meter Wanddicke  die  Muskularis  so  dünn  (1  mm),  dass  ihre  Exstirpation 
technisch  unmöglich  gewesen  wäre.  Die  Drüsen  der  Schleimhaut  waren  zum 
Teil  bis  in  das  verdickte  subseröse  Bindegewebe  hineingewuchert.  Im  wesent- 
lichen auf  Grund  dieser  beiden  Tatsachen  widerrät  Ries  die  Exstirpation 
der  Gallenblasenschleimhaut.  Maass  (New- York). 

Riedel  (57)  stellte  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Karlsruhe  zwei 
Kranke  vor,  die  sich  gerade  zur  Kur  dort  befanden. 

Die  eine  (45jährige  Frau)  hatte  vor  21/«  Jahren  Gallensteinkolik  mit 
Ikterus  und  Abgang  von  zwei  erbsengrossen  Steinen  per  vias  naturales.  Seit 
kurzem  traten  wieder  Kolikanfälle  mit  Ikterus  auf. 

Inzision  29.  April  1902  ergibt  Gallenblase  ohne  Steine.  D.  choledochus 
weit,  aber  zart;  derselbe  wird  aufgeschnitten,  aber  es  findet  sich  kein  Stein. 
Sonde  geht  glatt  durch  die  Papille  hindurch.  Naht  des  D.  choledochus,  Gallen- 
blase herausgenäht  und  drainiert.  Galle  aus  dem  D.  choledochus  enthält  grosse 
Mengen  von  Bact.  coli. 

Ikterus  verschwindet,  kehrt  aber  wieder,  als  die  Gallenfistel  sich  geschlossen 
hat,  besteht  noch  heute;  auch  die  Schmerzanfälle  sind  wiedergekehrt. 

Die  zweite  Kranke  (19jähriges  Mädchen)  war  seit  mehreren  Jahren 
magenleidend,  seit  einem  Jahre  bestehen  Gallensteinkoliken  mit  fast  bestän- 
digem Ikterus. 

Inzision  31.  Oktober  1901  ergibt  kleine,  schlaffe  Gallenblase  mit  Schotter 
und  Galle  (Bact.  coli  enthaltend).  Gallenblase  wird  entfernt,  worauf  der 
Ikterus  stärker  wird,  trotzdem  Heilung.  Da  aber  Schmerzanfälle  mit  Ikterus 
bleiben,  so  wird  12.  April  1902  der  Duct.  choledochus  abermals  freigelegt. 
Derselbe  ist  eng,  enthält  keinen  Stein,  wird  aber  doch  aufgeschnitten,  kein 
Stein  zu  finden.  Deshalb  Duodenum  quer  inzidiert,  Papille  sondiert,  gleichfalls 
ohne  Erfolg.  Hepatikusdrainage ,  wodurch  Ikterus  noch  stärker  wird.  Der- 
selbe vergeht  auch  weiterhin  nicht,  während  die  Hepatikusfistel  langsam  aus- 
heilt. Patientin  leidet  beständig  an  Kolikanfallen  mit  bald  stärkerem,  bald  ge- 
ringerem Ikterus. 

Beide  Kranke  haben  infizierte  Gallengänge  (Bact.  coli).  Man  wird  für 
gewöhnlich  annehmen,  dass  ihre  Kolikanfälle  hervorgerufen  werden  durch  die 
Infektion.  Es  ist  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Sache  so  einfach  liegt.  Wir  wissen, 
dass  zahlreiche  Individuen  mit  Choledochussteinen  und  schwer  infizierten  Gallen- 
gängen umhergehen,  ohne  Kolikanfälle  zu  bekommen.  Umgekehrt  fanden  sich 
bei  einem  Kranken,  der  am  25.  November  1901  bei  noch  bestehendem  Ikterus 
nach  heftigen  Koliken  operiert  wurde,  weder  Steine  noch  Kokken.  Patientin, 
deren  Vater  an  Gallensteinen  gestorben  war,  hatte  im  August  1900  heftige 
Koliken  ohne  Ikterus  gehabt;  sie  wurden  als  Gallensteinkoliken  aufgefasst. 
Im  August  1901  traten  wieder  heftige  Koliken,  und  zwar  mit  Ikterus  auf, 
alle  14  Tage  sich  wiederholend.    Inzision  ergab  nun  ganz  normale,  nur  unten 
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mit  dem  Duodenum  fest  verwachsene  Gallenblase.  Magen  etwas  an  der  Leber 
adhärent,  Duodenum  nach  rechts  verzerrt.  D.  choledochus  nicht  erweitert. 
Gallenblase  wird  entfernt,  enthält  keine  Steine  und  keine  Kokken,  D.  chole- 
dochus gleichfalls  frei  von  Steinen  (wird  nicht  gespalten).  Post,  operat.  nimmt 
zuerst  der  Ikterus  zu,  um  dann  allmählich  zu  verschwinden.  Patient  13.  Januar 
1902  entlassen,  ist  seitdem  dauernd  wohl. 

Sterile  Galle  ohne  Steine  wurde  noch  bei  einer  zweiten  Kranken  ge- 
funden, die  gleichfalls  heftige  Gallensteinkoliken  mit  Ikterus  gehabt  haben  wollte. 

Endlich  wurde  wiederholt  sterile  Galle  bei  Individuen  gefunden,  die 
lediglich  Schmerzanfälle,  aber  ohne  Ikterus  gehabt  hatten;  die  Gallenblasen 
derselben  fanden  sich  verwachsen  mit  Duodenum  und  Magen. 

Man  muss  also  wohl  annehmen,  dass  es  eine  kokkenfreie  Entzündung 
sowohl  der  Gallenblase  allein  als  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge  gibt, 
ohne  dass  Steine  vorhanden  sind.  Diese  Fälle  stehen  in  Parallele  mit  Gallen- 
steinkranken, deren  Gallenblasen  resp.  Gallengänge  gleichfalls  frei  von  Mikro- 
organismen gefunden  werden,  obwohl  heftige  Gallensteinkoliken  bestanden 
hatten. 

Köerte  (33)  hat  135 mal  wegen  eitriger  Gallenblasen-  bezw.  Gallen- 
gangsentzündung operiert  und  zwar  17  mal  bei  akuter  infektiöser  Cholecystitis 
im  Anfalle  wegen  vitaler  Indikation,  d.  h.  bei  akuter  Sepsis  durch  Leber- 
eiterung und  der  Gefahr  des  Fortschreitens  aufs  Peritoneum.  16  mal  fand 
er  Gallensteine,  einmal  nicht.  In  diesem  letzten  Falle  von  akuter  Cholecystitis 
ist  vielleicht  früher  ein  Stein  dagewesen;  es  bestand  beginnende  Peritonitis, 
ein  seröses  Exsudat.  7  mal  waren  die  Gallensteine  ganz  latent  geblieben, 
5 mal  die  von  ihnen  hervorgerufenen  Beschwerden  anders  gedeutet  worden, 
als  Magen -Nierenkolik  oder  Perityphlitis.  4  mal  war  Gallensteinkolik  dia- 
gnostiziert. 

Die  akute  infektiöse  Cholecystitis  begann  plötzlich  mit  Frost  und  Fieber, 
dessen  Bedeutung  Köerte  besonders  betont.  Er  nimmt  an,  dass  es  dabei 
bei  Verschluss  des  Cystikus  zu  einer  Infektion  im  abgesackten  Hohlraum, 
dann  zu  einer  Steigerung  der  Virulenz  der  Bakterien  und  des  Innendruckes, 
weiterhin  zu  Nekrose  und  Peritonitis  kommt.  2  mal  trat  die  akute  infektiöse 
Cholecystitis  auf  im  Anschluss  an  Darmeinklemmung  in  Hernien. 

Die  Infektion  des  Peritoneum  äusserte  sich  2  mal  durch  den  Befund 
trüber,  seröser  Flüssigkeit,  1  mal  durch  Vorhandensein  von  Eiter.  Die  Sym- 
ptome der  Peritonitis  beherrschten  das  Bild.  Durch  Entfernung  der  Gallen- 
blase und  Ausspülung  des  Peritoneum  konnte  dennoch  Heilung  erzielt  werden. 
Bei  drohender  Perforation  nekrotischer  Darmpartieen  erzielte  Köerte  durch 
Netz  einen  Verschluss. 

Er  fand  bei  diesen  akuten  Fällen  ebenso  wie  Riedel  die  Wand  der 
Gallenblase  entzündet,  verdickt,  Auflagerungen  auf  der  Serosa,  gelegentlich 
auch  Abscesse  in  der  Wand,  zwischen  Leber  und  Gallenblase.  Die  Schleim- 
haut war  stets  aufgelockert,  durch  Steindruck  ulzeriert,  aber  auch  bei  Re- 
cessussteinen  durch  Eiterung  arrodiert. 

Köerte  hält  in  diesen  schweren  akuten  Fällen  Spontanheilung  zwar 
für  möglich,  aber  nicht  für  wahrscheinlich.  Die  Gefahren  der  Sepsis,  der 
Lebereiterung,  der  Peritonitis  sind  so  gross,  dass  operative  Behandlung  ge- 
boten ist,  um  so  mehr,  als  sich  im  akuten  Stadium,  am  2. — 9.  Tage  der 
Krankheit,  die  Allgemeininfektion  des  Peritoneums  verhüten  lasse.  Ihm  sind 
von  17  Patienten  3  gestorben  und  diese   an  Komplikationen,  nämlich  2  an 
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Myokarditis  und  Nephritis,  1  an  Diabetes.  Infektion  des  Peritoneums  ist  in 
keinem  Falle  eingetreten.  Eöerte  kommt  so  zu  einer  warmen  Empfehlung 
der  Operation  im  akuten  Stadium  und  zwar  hat  er  6  mal  die  Cystotomie  mit 
Drainage,  5 mal  die  Resektion  mit  Drainage  und  Tamponade,  6 mal  die 
Cystektomie  ev.  mit  Hepatikusdrainage  ausgeführt.  Letztere  empfiehlt  sich 
besonders  wegen  der  Entfernung  des  Infektionsherdes,  wegen  Aufdeckung 
etwaiger  Leberabscesse  und  weil  man  das  Zurücklassen  von  Steinen  nicht  zu 
fürchten  braucht. 

Die  Kunst  von  Boas  (4)  kommt  in  seiner  vorzüglichen  Arbeit  recht 
zur  Geltung.  Allerdings  hat  der  letzte  Teil,  der  die  Therapie  behandelt, 
weniger  Interesse  für  den  Chirurgen,  da  Boas  ja  innerer  Mediziner  und  die 
ganze  Frage  von  diesem  Standpunkte  aus  betrachtet.  Aber  auch  er  ist  ein 
Gegner  der  Losung:  Hie  Karlsbald,  hie  Operation,  auch  er  individualisiert 
und  trifft  seine  Entscheidung  auf  Grund  seiner  Untersuchungen.  Diese  aber 
sind  sehr  exakt,  umfassend  und  beruhen  augenscheinlich  auf  einer  grossen 
Erfahrung,  auf  einer  peniblen  Genauigkeit  und  richtigem,  kritischen  Blicke. 
Seine  Mitteilungen  über  den  bei  Cholelithiasis  meist  vorhandenen  Druck- 
punkt rechts  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels  über- 
zeugen trotz  Kehr,  und  auch  die  erweiterten  Mitteilungen  erscheinen 
plausibel.  Der  Leberrand  kann  entweder  in  toto  oder  mit  besonderer  Bevor- 
zugung der  Gallenblasengegend  druckempfindlich  sein,  ferner  der  subkostale 
Teil  der  Leber  und  drittens  die  hintere  Leberfläche.  4  Tabellen  sind  beige- 
geben, die  hier  nicht  erklärt  werden  können,  die  man  am  besten  selbst  ansieht 
Schwierigkeit  macht  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  duodeni  und 
Cholelithiasis,  desgleichen  bildet  die  Enteroptose  mit  dislozierter  rechtsseitiger 
Niere  Schwierigkeiten. 

Einen  sehr  netten  Beitrag  zur  Frage  der  Operationen  an  den  Gallen- 
wegen bringt  Binder  (3)  aus  der  ärztlichen  Praxis.  Er  weist  namentlich 
auf  die  Unannehmlichkeiten  hin,  die  dem  Medius  practicus  entstehen,  wenn 
er  zu  früh  zu  einer  grossen  Operation  rät,  und  weiss  die  daraus  resultieren- 
den Verlegenheiten  sehr  gut  zu  seiner  Indikationsstellung  über  Operieren 
und  Nichtoperieren  zu  verwenden.  Er  hat  96  Fälle  von  Gallensteinkrankheit 
so  gut  beobachtet,  wie  es  in  einer  ärztlichen  Praxis  überhaupt  möglich  ist, 
davon  sind  11  gestorben,  7  sind  operiert  worden,  52  sind  längere,  26  kürzere 
Zeit  beobachtet  worden.  Von  den  Operierten  ist  eine  Patientin  gestorben, 
bei  einer  anderen  die  Operation  abgebrochen,  5  wurden  geheilt.  Im  Gegen- 
satz zu  diesem  doch  recht  günstigen  Resultate  stehen  11  traurige  Fälle,  in 
denen  die  Behandlung  mit  inneren  Mitteln  versagt  hatte.  Binder  schliesst 
mit  den  für  einen  praktischen  Arzt  sehr  bemerkenswerten  Worten :  sollte  eine 
durch  einen  langen  Zeitraum  durchgeführte  Statistik  ergeben,  dass  die  Er- 
folge der  Operateure  dauernd  günstiger  sich  gestalten,  so  würde  es  doch  bei 
einem  Leiden,  welches  so  unberechenbar  in  seinen  Folgen  ist,  welches  jeden 
Augenblick  das  Leben  bedrohen  kann,  Pflicht  der  Ärzte  sein,  einem  Verlangen 
nach  Operation  nicht  zu  widersprechen,  sondern  umgekehrt  schon  frühzeitig 
die  dann  leicht  und  gefahrlos  auszuführende  Operation  anzuraten. 

Deavers  (18)  Mitteilungen  über  die  Behandlung  von  Gallensteinen  er- 
strecken sich  auf  die  bekannte  Entstehung  der  Steine,  auf  die  Indikationen, 
den  Streit  zwischen  Innern  und  Chirurgen,  auf  die  pathologischen  Befunde, 
auf  die  Methoden  der  Internen  und  ihre  Erfolge,  die  wohl  etwas  zu  schlecht 
beurteilt  werden,  um  dann  zuletzt  den  Wert  der  chirurgischen  Eingriffe  ins 
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rechte  Licht  zu  setzen.  Die  Cholecystotomie  mit  und  ohne  Drainage,  die  Öff- 
nung des  Ductus  cysticus,  Choledochus  werden  besprochen.  Kontraindiziert 
ist  die  Operation  bei  frischen  Fällen  mit  ausgesprochener  Gelbsucht,  Brechen, 
Frost  und  Fieber,  starken  Koliken,  dagegen  angebracht  auch  in  gewissen 
Fällen  von  Cholecystitis  ohne  Steine.  Darüber  muss  man  das  Original  selbst 
nachlesen,  ebenso  was  Verfasser  über  seine  Ansichten  über  die  verschiedenen 
Methoden  der  Operation  sagt.  Im  allgemeinen  steht  er  vorsichtig  auf  Seiten 
der  Anhänger  der  Drainage. 

Mongour  (38)  bespricht  die  Notwendigkeit  des  chirurgischen  Eingriffs, 
steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  derselbe  nicht  zu  früh  einzutreten  habe, 
sondern  erst,  wenn  die  inneren  Mittel  erschöpft  sind,  in  Rechnung  treten 
dürfe.  Seine  Krankengeschichten,  z.  T.  fremde,  z.  T.  eigene  Beobachtungen 
bringen  ihn  zu  der  Überzeugung,  dass  nur  in  gewissen  Fallen  operiert 
werden  dürfe,  dass  namentlich  der  Zustand  der  Leber  genau  untersucht 
werden  müsse,  ehe  man  sich  zu  einer  Operation  entscbliesst.  Der  Erfolg 
resp.  Misserfolg  einer  solchen  Operation  hängt  von  einer  solchen  genauen 
Untersuchung  ab. 

Hildebrand  (36)  gibt  die  Beschreibung  eines  Falles,  in  dem  bei  einem 
41jährigen  Manne  die  Cholecystenterostomie  gemacht  werden  sollte,  der  zahl- 
reichen Verwachsungen  wegen  aber,  da  der  Magen  sehr  bequem  lag,  die 
Cholecystgastrotomie  mit  gutem  Erfolge  gemacht  wurde.  Die  Operation  ist 
durchaus  gerechtfertigt  und  soll  überall  da  gemacht  werden,  wo  der  Darm 
wegen  Verwachsungen  schwer  zugänglich  ist.  Von  den  7  Operierten,  die  in 
der  Literatur  bekannt  sind,  haben  6  die  Operation  überstanden.  Nur  einer  starb 
gleich  nach  derselben.  Die  Magen -Leberfunktionen  wurden  durch  sie  nicht 
wesentlich  beeinträchtigt;  niemals  kam  wiederholtes  Erbrechen  vor;  die  Wir- 
kung der  Galle  fiel  keineswegs  aus,  alle  Kranken,  auch  die,  bei  denen  wegen 
völligen  Choledochus -Verschlusses  alle  Galle  den  Magen  passieren  musste, 
nahmen  zu,  ohne  eine  Abnormität  im  Stuhl  aufzuweisen. 

Zell  er  (69)  tritt,  auf  die  üble  Erfahrung  eines  unglücklich  verlaufenen 
Falles  gestützt,  für  die  Sondierung  des  Weges  vom  Duodenum  und  der  Papille 
her  ein,  sobald  nicht  die  Abtastung  der  unteren  Leberfläche  und  der  Gallen- 
wege einen  eingeklemmten  Stein  oder  eine  andere  Ursache  des  Choledochus- 
Verschlusses  deutlich  erkennen  lässt.  Ein  Fall  eines  36  jährigen  Mannes 
zeigt  den  Nutzen  dieser  radikalen  Untersuchungsmethode.  Sobald  ein  einge- 
klemmter Stein  im  Choledochus  nachgewiesen  ist,  ist  die  Choledochotomie  in- 
diziert, wenn  sich  der  Stein  nicht  in  die  Gallenblase  zurückschieben  lässt. 
Die  Sondierung  des  Choledochus  von  der  Papilla  Vateri  aus  gibt  sicheren 
Aufschluss,  wenn  die  Palpation  der  Gallenwege  nichts  Abnormes  erkennen 
lässt.  Eine  Erschwerung  oder  Komplikation  bedeutet  die  damit  verbundene 
Duodenotomie  nicht.  Die  Gefahr,  dass  die  Sonde  Infektionserreger  vom 
Dann  in  die  oberen  Gallenwege  verschleppt,  ist  sicher  nicht  sehr  gross,  be- 
sonders da  in  den  betreffenden  Fällen  die  GaUenwege  meist  schon  infiziert  sind. 

Villards  (64)  Patientin  hatte  zuerst  Symptome  von  Cholelithiasis  ge- 
zeigt, später  schlössen  sich  daran  diejenigen  der  unvollständigen  Pylorus- 
stenose. Die  Operation  ergab  Abknickung  des  Pylorus  durch  Adhäsionen  und 
Kompression  durch  Steine  im  Choledochus.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen 
war  der  Pförtner  für  den  Finger  durchgängig.  Inzision  der  Gallenblase,  aus 
der  Steine  entfernt  werden ;  Choledochotomie  und  Extraktion  von  zwei  grossen 
Steinen  aus  dem  Gang.    2  reihige  Naht  des  Ganges  und  der  Blase.    Jodoform- 
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gazestreifen    auf  die  Nahtstelle,   sonst   3 reihiger  Verschluss    der  Bauchnaht. 
Glatte  Heilung. 

Mit  letzterer  hätte  Villard  angesichts  seiner  Operationsmethode  zu- 
frieden sein,  aber  nicht  die  „ideale  Cystotomie  und  Choledochotomie*  wieder 
für  die  Fälle  mit  anscheinend  nicht  infizierter  Galle  empfehlen  sollen;  es  ist 
ja  bekannt  genug,  dass  man  es  der  Galle  nie  ansehen  kann,  ob  sie  infiziert 
ist  oder  nicht,  und  die  „ideale*  Operation  ist  daher  das  Gegenteil  von  dem, 
was  sie  zu  sein  prätendiert. 

Die  Fälle  von  Morison  (40)  haben  bewiesen,  dass  nicht  ein  vertikaler 
Schnitt,  wie  er  meistens  geübt  wird,  sondern  ein  querer  am  zweckmässigsten 
sei,  da  er  am  wenigsten  eingreifend,  freie  Drainage  schafft  und  die  besten 
Garantieen  gegen  einen  Narbenbruch  bietet.  Der  Schnitt  beginnt  unter  der 
Spitze  der  12.  Rippe  und  endet  vor  der  Mittellinie  in  dem  oberen  Drittel  der 
Verbindungslinie  zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel,  das  Eingehen  ge- 
schieht wie  auch  sonst  langsam  grengerierend,  jedoch  soll  die  Bauchseite  nach 
rechts,  die  Hüften  und  Schultern  nach  links  gedrückt  werden.  Die  Naht,  mit 
der  Morison  die  Wunde  schliesst,  geschieht  entweder  mit  Catgut  oder  Silk- 
worm.  Bei  ersterem  näht  er  die  Bauchdecken  in  vier  Schichten,  mit  letz- 
terem in  zwei.  Eine  Tabelle  von  43  Kranken  liegt  bei,  aus  der  hervorgeht 
dass  in  allen  mit  Ausnahme  der  beiden  ersten  Morison  seine  Methode  des 
queren  Schnittes,  den  er  übrigens  durch  2  gute  Abbildungen  illustriert,  ange- 
wendet hat.  Bei  9  Kranken  traten  Rezidive,  resp.  keine  Besserung  ein;  im 
allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  auch  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung 
Steine  übersehen  werden  können,  namentlich,  wenn  sie  im  Hepatikus  oder 
dicht  an  oder  in  der  Leber  sitzen.  Hernie  der  Narbe  traten  4  Fälle  ein. 
immerhin  ein  relativ  zu  häufiges  Vorkommen  bei  43  Kranken  überhaupt. 

Milhiets  (36)  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  den  Erscheinungen  der  Gallen- 
steine, der  Indikation  für  Cholecystektomie  und  ihrer  Technik,  die  uns  in  der 
etwas  ausführlichen  Arbeit  am  meisten  interessiert:  er  legt  nach  Eröffnung 
des  Abdomens  wie  alle  ein  Hauptgewicht  auf  die  genaue  Untersuchung  und 
Isolierung  der  Gallenblase  und  ihrer  Ausführungsgänge.  Erst  wenn  durch 
diese  der  genaue  Sitz  der  Steine  event.  festgestellt  ist,  wird  die  Blase  ge- 
öffnet und  die  Steine  in  der  üblichen  Weise  entfernt.  Unter  allen  Umständen 
soll  sich  daran  eine  Untersuchung  der  Gallenwege  schliessen,  die  er  in  der 
Weise,  wie  Kehr  vorgeschlagen  hat,  ausführt.  Danach  entfernt  er  in  der 
vorsichtigsten  Weise  die  Gallenblase  und  drainiert,  wenn  er  die  Bauchwunde 
schliesst.  Er  tritt  lebhaft  für  die  Drainage  und  gegen  die  ideale  Chole- 
cystektomie ein,  indem  er  bei  der  ersteren  Methode  entschieden  bessere  Er- 
folge gesehen  hat. 

Milhiet  (37)  bespricht  die  Entfernung  der  Gallenblase,  namentlich  Er- 
scheinungen, die  Steine,  Tumoren,  sowohl  in  der  Blase,  wie  in  den  Kanälen 
machen,  und  schliesst  daran  eine  ausführliche,  aber  im  allgemeinen  nichts 
Neues  bietende  Begründung  der  Operation,  indem  er  ein  umfassendes  Bild 
des  Symptomenkomplexes,  der  ihn  zur  betreffenden  Indikation  führt,  gibt. 

Chandelux'  (11)  Fall  war  insofern  merkwürdig,  als  nach  der  Chole- 
cystektomie, die  mehrere  kleine  und  einen  nussgrossen  Stein  entfernte,  aus 
der  Bauchwunde  Speisenteile  und  sehr  reizender  Magensaft  auftraten.  Eine 
einfache  Naht  der  Fistel  genügte,  um  dieselbe  zum  Verschluss  zu  bringen. 
Chandelux  meint,  dass  der  Stein  eine  Dilatation  des  Choledochus  nnd 
seiner  duodenalen  Mündung  hervorgerufen  und  dadurch  diese  vorübergehende 
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Inkontinenz  erzeugt  habe.  Jaboulay  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  der 
Stein  im  Cystikus  gesessen  und  zur  Adhärenz  mit  dem  Pylorus  und  Usur  des 
letzteren  geführt  habe. 

Andrews  (1)  hat  bei  den  von  ihm  operierten  oder  nach  früher  von 
anderer  Seite  ausgeführter  Operation  in  seine  Behandlung  gekommenen  Fällen 
niemals  ein  echtes  Rezidiv  in  dem  Sinne  beobachtet,  dass  es  ein  Beweis  für 
das  Wiederwachsen  von  Gallensteinen  gewesen  wäre.  Recht  häufig  verhält- 
nismässig dagegen  fand  er  die  sogenannten  „unechten"  Rezidive  infolge  ab- 
sichtlich oder  unabsichtlich  zurückgelassener  Steine,  von  Adhäsionen,  er- 
neuten Entzündungen  u.  s.  w. 

Mixte r  (41)  lehnt  Handschuhe  ab  und  bespricht  dann  die  verschiedenen 
in  Betracht  kommenden  Operationen.  Er  fixiert  die  Gallenblase  durch  zwei 
Nähte,  wenn  er  sie  einschneiden  will,  legt  ein  Hauptgewicht  auf  die  Drainage, 
zu  der  er  ein  Glasrohr  benutzt,  das  nach  aussen  hin  in  ein  Gefäss  die  Galle 
leitet.  Über  die  Operation  an  den  Gallengängen  wird  Neues  nicht  gegeben. 
Eine  ähnliche,  aber  auch  wesentlich  Neues  bringende  Übersicht  bringt  Scheuer 
(62)  über  interessante  Fälle  aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  St.  Hedwig- 
Krankenhauses  zu  Berlin. 

Youngs  (67)  Kranke  war  eine  Frau  von  55  Jahren,  die  seit  14  Jahren 
heftige  intermittierende  Schmerzanfälle  in  dem  rechten  Hypochondrium  ge- 
habt hatte:  eine  ziemliche  Anschwellung  bestand  unter  dem  rechten  Rippen- 
rand, bei  dumpfem  Perkussionston,  bestehender  Fluktuation,  der  untere  Rand 
der  Leber  war  durch  die  Anschwellung  verdeckt,  die  Niere  kam  nicht  in  Be- 
tracht. Die  Operation  erwies  die  Richtigkeit  dieser  Annahme,  es  war  ein 
grosser  Abscess,  der  gut  drainiert  wurde,  so  dass  noch  in  6  Wochen  Heilung 
eingetreten  war. 

Der  von  Newbolt  (48)  beschriebene  Fall  ist  insofern  bemerkenswert, 
als  es  eine  der  wenigen  Beobachtungen  von  Perforation  der  Gallenblase  in 
die  freie  Bauchhöhle  ist,  besonders  aber  durch  die  Behandlung:  Nach  Ent- 
leerung von  5  grossen  Steinen  aus  der  trübe  Galle  enthaltenden  Blase  ex- 
zidierte  nämlich  Newbolt  den  gangränösen  Teil  der  Blasenwand,  vernähte 
und  versenkte  dieselbe  und  führte  nur  einen  Tampon  auf  die  Naht- 
stelle! Tod  am  5.  Tage  „anscheinend  an  Erschöpfung".  Dabei  bestand 
quälendes  Erbrechen  und  leichte  Auftreibung  des  Leibes!  Der  Zusatz,  dass 
keine  Zeichen  einer  allgemeinen  Peritonitis  vorlagen,  erscheint  danach  etwas 
merkwürdig. 

McGavin  (25)  gibt  eine  ausführliche  Beschreibung  seines  Falles  und 
weist  zum  Schluss  auf  die  Schwierigkeiten  hin,  die  die  Diagnose  zu  bieten 
pflegt. 

Im  Progrfes  Mädical  nimmt  Zalackas  (68)  Gelegenheit,  an  der  Hand 
von  zwei  interessanten  Krankengeschichten  die  Indikation  zur  Operation  zu 
besprechen.  Wie  weit  soll  man  abwarten?  Wann  ist  das  Moment  der  Ope- 
ration gekommen?  Von  der  spontanen  Heilung  soll  man  unter  allen  Um- 
ständen absehen,  sondern  möglichst  früh  und  energisch  die  Operation  in  Vor- 
schlag bringen.  Die  mitgeteilten  Resultate  ermutigen,  wenn  auch  einige  Miss- 
erfolge nicht  ausbleiben,  ganz  entschieden  dazu. 

Moynihan  (39)  bringt  eine  kurze  Zusammenstellung  von  14  Fällen, 
gibt  die  Krankengeschichten  der  verschiedenartigen  Erkrankungen,  indem  es 
sich  einmal  um  Steine  im  Cystikus,  einmal  um  solche  im  Hepatikus  und  Chole- 
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dochus,  um  Phlegmone  der  Gallenblase  und  Carcinom  handelte,  und  bespricht 
dieselbe  in  kasuistischer  Weise:  seine  Erfolge  sind  nur  zum  Teil  gute. 

Hotchkiss  (28)  bespricht  die  Ätiologie  des  Empyems  der  Gallenblase, 
das  natürlich  durch  Invasion  von  Keimen  entsteht,  bezieht  sich  auf  die  Ar- 
beiten von  Riedel,  Ehret,  Stolz  und  Kehr,  denen  er  zum  Teil  zu- 
stimmt. Die  Erscheinungen  sind:  ein  palpabler  weicher  Tumor  unter  dem 
rechten  Rippenrand  an  der  normalen  Stelle  der  Gallenblase,  Gelbsucht  ist 
selten,  heftige  Schmerzen  sehr  oft  bis  in  den  Rücken,  auffallende  Empfindlich- 
keit gegen  Druck;  öfter  Fieber.  In  Betracht  kommt  meist  nur  eine  chirur- 
gische Behandlung. 

Oxo ns  (52)  Patientin  war  eine  Frau  von  41  Jahren,  die  seit  4  Jahren 
an  Anfällen  litt,  eine  vergrösserte  Gallenblase  aufwies  und  bei  der  Probe- 
laparotomie nötig  erschien:  es  wurden  64  Steine  aus  der  Gallenblase  ent- 
fernt, von  denen  die  grössten  so  gross  wie  eine  Erbse  waren.  Der  Ductus 
cysticus  war  obliteriert  und  daraufhin  wurde  die  Gallenblase  in  toto  entfernt. 
Es  trat  in  normaler  Zeit  Heilung  ein. 

Reinhold  Müller  (46)  gibt  an  der  Hand,  namentlich  der  Kehr  sehen 
Arbeiten,  einen  übersichtlichen  Blick  über  Geschichte  und  Technik  der  Gallen- 
steinoperationen und  bespricht  an  der  Hand  von  33  genau  beobachteten  und 
mitgeteilten  Fällen  aus  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  die  Indikationen  und 
Gegenindikationen  der  verschiedenen  Methoden.  Er  bespricht  die  zweizeitige 
Cystotomie,  die  ideale  Cystotomie,  die  einzeitige,  die  totale  Exstirpation 
der  Blase  und  Choledochotomie :  von  den  12  wegen  einfacher  Cholelithiasis 
mit  Cystotomie  Operierten  starb  keiner,  von  den  mit  Cholecystektomie  15  Ope- 
rierten starben  3,  in  den  übrigen  6  Fällen,  meist  von  Choledochotomie,  trat 
jedesmal  Heilung  ein.  Eine  ähnliche  Übersicht  gibt  Merk  (42)  an  der  Hand 
von  128  in  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Heidelberg  beobachteten 
Fällen. 

Koenig  (30)  gibt  eine  kurze  Übersicht  über  die  Häufigkeit  der  durch 
Gallensteine  bewirkten  diffusen  Peritonitiden ,  die  grösser  ist,  als  man  ge- 
meiniglich annimmt  und  teilt  eine  Krankengeschichte  von  einer  70jährigen 
Frau  mit,  die  trotz  des  schweren  Zustandes  die  Operation  gut  überstand  und 
nach  3  Wochen  das  Krankenhaus  verlassen  konnte.  Die  Gefahr  bei  Ruptur 
der  Gallenblase  ist  natürlich  eine  grosse  und  die  Operation  möglichst  früh- 
zeitig inzidiert.  Die  Besprechung  der  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  dehnt 
sich  auf  alle  auf  die  Frage  bezüglichen  Punkte  aus:  Symptome,  Diagnose, 
Operation,  Methoden  der  Operation  u.  s.  w.  Es  wird  angeraten,  wie  auch 
bei  der  operierten  70  jährigen  Patientin  geschehen  ist,  die  Bauchhöhle  in  nor- 
maler Weise  zu  schliessen,  wenn  keine  ernsten  Zeichen  vorliegen,  die  Perfo- 
ration ohne  voraufgegangene  Entzündungserscheinungen  erfolgt  ist.  Dagegen 
bei  den  schweren  Formen,  sei  es,  weil  sie  zu  spät  in  Behandlung  kommen, 
sei  es,  weil  sie  virulenter  Infektion  verdächtig  sind,  soll  man  nach  Exstirpation 
der  kranken  Gallenblase  die  Bauchwunde  durch  Jodoformgaze  offen  halten. 

Nil  es  (49)  zeigt  an  der  Hand  von  4  Krankengeschichten,  wie  Entzün- 
dungen im  Gebiet  der  Gallenblase  allerlei  andere  Krankheitszustände  vor- 
zutäuschen vermögen  und  oft  erst  durch  den  Bauchschnitt  richtig  erkannt  und 
behandelt  werden  können. 

Fall  1  war  lange  Zeit  als  Magenatonie  erfolglos  behandelt  worden.  Die 
Operation  ergab  feste  Verwachsungen  zwischen  dem  Fundus  der  Gallenblase 
und  der  Flexura  coli  hepatica,   die   durch  ein  festes  Band  eingeschnürt  und 
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fast  verschlossen  war.  Die  Adhäsionen  wurden  möglichst  gelöst,  etwa  60  Steine 
ans  der  Gallenblase  entfernt  und  letztere  14  Tage  lang  drainiert.  Heilung 
unter  Verschwinden  der  meisten  Beschwerden. 

Fall  2  litt  unter  Kopfweh,  Blutandrang  zum  Kopf  und  Eingenommensein 
desselben,  Körperschwäche,  Schwindel,  Übelkeit  und  gelegentliche  Leibschmer- 
zen ohne  Lokalsymptome.  Die  Laparotomie  ergab  einen  grossen  Schlussstein 
im  Blasenhals  und  75  kleinere  Steine  im  Fundus.    Heilung  in  4  Wochen. 

Fall  3  bot  die  Symptome  eines  obstruierenden  Carcinoms  des  Pylorus. 
Die  Operation  führte  zur  Trennung  von  starken  Adhäsionen  zwischen  Gallen- 
blase und  Pylorus,  der  hoch  nach  oben  gezogen  war.  Heilung.  Beschwerden 
von  Seiten  des  diktierten  Magens  bestehen  noch. 

Fall  4  imponierte  als  chronisches  Magengeschwür  mit  gelegentlichen  Blu- 
tungen. Bei  der  Operation  fand  sich  die  Gallenblase  rings  vom  Netz  um- 
wachsen.   Lösung  der  Adhäsionen.  Besserung  nach  Drainage  der  Gallenblase. 

Beran  (5)  hält  die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingriff  bei  Gallen- 
steinkrankheit für  gegeben: 

1.  Bei  Obstruktion  des  Ductus  cysticus,  sei  sie  direkt  oder  indirekt 
durch  Gallensteine  verursacht, 

2.  bei  Obstruktion  des  Choledochus,  direkt  oder  indirekt  verursacht 
durch  kontinuierliche  oder  intermittierende  Anfälle, 

3.  bei  perforativer  Entzündung  der  Gallenwege,  einschliesslich  der 
Gallenblase. 

Fälle,  die  unter  dem  Bilde  der  chronischen  Dyspepsie  oder  Gastralgie 
verlaufen  ohne  Kolikanfälle,  werden  jetzt  immer  mehr  als  Folgen  von  Gallen- 
steinen erkannt  und  dementsprechend  der  chirurgischen  Behandlung  zugeführt. 
Bei  seltenen  Anfällen,  aber  sicher  diagnostizierter  Cholelithiasis  hat  der  In- 
ternist gemeinsam  mit  dem  Chirurgen  den  operativen  Eingriff  zu  erwägen. 
Eine  unterschiedlose  operative  Behandlung  aller  diagnostizierten  Fälle  von 
Cholelithiasis  ist  zu  verwerfen. 

Marwedel  (47)  weist  anf  die  differentialdiagnostischen  Schwierigkeiten 
hin,  die  eine  rechtsseitige  Wanderniere  bei  Gallensteineu  machen  kann.  Die 
Wanderniere  kann  alle  Erscheinungen  eines  Gallensteinleidens  machen,  ohne 
dass  eine  Erkrankung  der  Gallenwege  selbst  besteht,  auch  ist  es  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  im  Anschluss  an  die  rechtsseitige  Nephroptose  sich  Gallen- 
steine entwickeln  können.  Bei  Wandernieren  mit  derartigen  Gallenstauungen 
empfiehlt  sich  eine  Behandlung  mit  Bandagen  oder  die  Nephropexie  und  zwar 
die  extraperitoneale,  während  dagegen  bei  Komplikationen  mit  Gallensteinen 
die  eine  Beseitigung  per  laparotomiam  erheischen,  die  Nephropexie  in  der 
gleichen  Sitzung  vom  Bauchschnitte  aus  und  zwar  in  Form  einer  Trans- 
aktion der  Niere  in  Frage  kommt. 

Der  Fall  von  Shoemaker  (61)  betrifft  eine  33jährige  Frau,  die  im 
Oktober  1901  einen  Typhus  überstand,  im  Dezember  eine  Gallensteinattacke 
bekam,  die  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  einherging,  so  dass  man  sich  im 
Januar  zur  Operation  entschloss,  die  ein  überraschendes  Resultat  ergab:  Die 
Leber,  Gallenblase  und  benachbarten  Teile  waren  mit  einem  frisch  organi- 
sierten Exsudat  bedeckt,  so  dass  die  Gallenblase  nur  mit  Mühe  gefunden 
werden  konnte.  Die  Inzision  entleerte  über  2  Unzen  gelblichen  mit  Blut  ge- 
mischten Eiter,  mit  kleinen  Klumpen,  schleimig  aber  ohne  Galle,  sodann  einen 
Stein.  Annähung  der  Blase  und  Drainage:  Heilung.  Die  Untersuchung  er- 
gab die  Anwesenheit  eines  mit  dem  Typhusbacillus  identischen  Keimes. 
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Interessant  ist  auch  der  Fall  von  Brown  (10  a),  der  26  Tage  nach  der 
Operation  geheilt  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  Abscess,  der  sich  an 
eine  Cholecystitis  angeschlossen  hatte:  er  enthielt  ungefähr  einen  Liter  stin- 
kende, blutige  Flüssigkeit  und  bildete  mehrere  unregelmässige  Taschen  im 
Peritoneum.  Die  Höhle  war  ziemlich  gross,  so  dass  sie  nicht  überall  mit  der 
Hand  abgetastet  werden  konnte  und  barg  einen  Stein  von  Taubeneigrösse. 

Eschenhagen  (20)  hat  an  der  Leiche  einen  interessanten  Fall  von 
Fistelbildung  beobachtet:  Zwischen  der  Leber  und  ihren  Nachbarorganen  bei 
einer  35  jährigen  Frau  bestanden  zahlreiche  ausgedehnte  feste  Verwachsungen. 
Das  Zwerchfell  ist  ziemlich  leicht  von  der  Leberoberfläche  abzulösen,  im  Duo- 
denum sprang  aus  der  Papille  nach  längerem  Drücken  ein  kleines  Steinchen, 
dem  eine  Menge  Galle  folgte,  der  Choledochus  war  stark  erweitert,  die  Gallen- 
blase stark  geschrumpft  und  verdickt,  gallenlos,  umschloss  einen  haselnuss- 
grossen  Stein,  in  der  Lebersubstanz  mehrere  kleinere  und  ein  grosser  Abscess. 
Dicht  unter  der  konvexen  Leberoberfläche  fand  sich  ein  bohnengrosser  alter 
Abscess,  der  fast  keinen  Eiter,  aber  Galle  enthielt  und  in  offene  Verbindung 
mit  einer  kleineren  von  Granulationsgewebe  überzogenen  Stelle  der  pleuralen 
Zwerchfellseite  stand,  die  einer  Bronchusfistel  entsprach,  die  in  einen  ekta- 
sierten  Bronchus  der  rechten  Lunge  führte.  Auf  diesem  Wege  konnte  sich 
Galle  ungehindert  in  den  Bronchus  ergiessen. 

Der  Fall  einer  57  jährigen  Frau  bei  der  die  Gallenblasenwand  durch 
Tuberkulose  stark  zerstört  war,  wird  von  Kisch  (34)  beschrieben  und  zwar 
beansprucht  das  Sektionsprotokoll  das  meiste  Interesse:  die  Gallenblase  war 
mit  der  Nachbarschaft  pathologisch  verwachsen,  und  zwar  mit  dem  Colon 
transversum  und  dem  duodenum.  Ersterer  kommunizierte  an  einer  kleinen 
Stelle  direkt  mit  der  Gallenblase,  in  der  eine  grössere  Anzahl  Gallensteine 
und  eine  Menge  dicken  gelben  Eiters  war.  Die  Wand  war  schwer  erkrankt 
und  an  der  Innenfläche  in  käsige  Massen  umgewandelt.  Gegen  die  perito- 
neale Oberfläche  wurden  die  die  Gallenblasenwand  subtituierenden  Käsemassen 
von  einer  grauen  Gewebssubstanz  begrenzt.  Auch  auf  das  benachbarte  Leber- 
parenchym  griff  der  Prozess  über.  Dieselben  Veränderungen  fanden  sich  am 
distalen  Viertel  des  Ductus  cysticus.  Der  durch  diesen  Befund  sofort  erweckte 
Gedanke,  dass  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Erkrankung  handelte,  wurde  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  betätigt.  Das  Nähere  ist  im  Original  nach- 
zulesen. 

Kehr  (32)  teilt  eine  seltene  Anomalie  mit,  die  er  bei  seiner  655.  Gallen- 
steinlaparotomie  fand:  die  Gallenblase  sass  am  linken  Lappen,  der  das  cystikns 
führte  in  einen  engen  linken  Hepaticus,  welcher  auf  der  stark  ausgedehnten 
Vena  portarum  schräg  von  oben  nach  unten  verlief,  dicht  vor  dem  Duodenum 
vereinigt  sich  der  hepatikus  mit  dem  noch  einmal  so  starken  rechten  Hepaticus 
zum  Choledochus:  das  alles  konnte  durch  eine  Sondierung  vom  Cystikus  ge- 
nau festgestellt  werden. 

Simmonds  (54)  kommt  auf  Grund  einer  Beobachtung  bei  einer  33 
Jahre  alten  fetten,  unter  peritonitischen  Erscheinungen  verstorbenen  Frau 
zu  dem  Schlüsse,  dass  Gallensteine  gelegentlich  eine  disseminierte  Fettnekrose 
bewirken  können  und  zwar  dadurch,  dass  die  Kolibacillen  aus  den  Gallen- 
wegen in  das  Pankreas  eindringen  und  eine  schwere  Läsion  derselben  veran- 
lassen, diese  Läsion  des  Pankreas  aber  bedingen  nach  seiner  Überzeugung 
häufig  eine  disseminierte  Fettgewebsnekrose.  In  der  an  den  Vortrag  sich  an- 
schliessenden  Diskussion  kommt   doch  der   Gedanke  mehrfach  zutage,  dass 
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der    Vortragende    eine    einwandfreie  Erklärung  der  Erscheinung   nicht  ge- 
geben habe. 

Miczkowski  (45  a)  hat  den  Druck  der  Gallenblase  in  19  Fälle  gemessen 
und  kann  auf  Grund  dieser  Beobachtung  nicht  angeben,  dass  beim  Menschen 
unter  pathologischen  Bedingungen,  d.  h.  speziell  bei  Cholangitis  calculosa  der 
Sekretionsdruck  der  Galle  über  die  bei  Tieren  gefundene  Höhe  steigt. 

Ehret  und  Stolz  (19)  geben  eine  neue  Erklärung  über  das  Zustande- 
kommen des  die  Cholethiasis  so  häufig  begleitenden  Ikterus.  Er  galt  lange 
als  ein  rein  mechanischer  Stauungsikterus.  Die  verschiedenen  Beobachtungen, 
dass  sowohl  bei  völligem  Verschluss  des  abführenden  Kanals  doch  jeglicher 
Ikterus  fehlen  konnte  als  auch  bei  freier  Passage  starker  chronischer 
Ikterus  gefunden  wurde,  Hessen  an  eine  andere  Entstehungsart  des  Ikterus, 
als  durch  blosse  Stauung  denken.  Die  beiden  Autoren  sind  nun  auf  Grund  vor- 
wiegend experimenteller  Untersuchungen  zu  einer  Unterscheidung  zwischen 
einem  reinen  Stauungsikterus  und  einem  entzündlichen  Stauungsikterus  ge- 
kommen und  glauben,  dass  letzterer  dem  ersteren  an  Häufigkeit  überwiegt. 
Die  zwei  genau  mitgeteilten  Krankengeschichten  sollen  die  Richtigkeit  dieser 
Annahme  beweisen.  Sie  werden  die  Existenzberechtigung  des  entzündlich 
infektiösen  Ikterus  bei  der  Cholelithiasis  in  überzeugender  Weise  illustrieren 
und  ausserdem  die  Schwierigkeiten  zeigen,  die  sich  der  Annahme  eines  häufigeren 
Vorkommens  von  rein  mechanischem  Stauungsikterus  entgegenstellen. 

Van  Moor  sei  (37  a)  gibt  in  diesem  Vortrag  eine  Übersicht  über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Gallenchirurgie.  In  den  von  ihm  operierten  Fällen 
hat  er  immer  die  einzeitige  Cholecystostomie  ausgeführt,  weil  er  in  der  Drai- 
nage der  Gallenwege  das  beste  Mittel  sieht  zur  Verhütung  eines  Rezidivs. 
Für  kleinere,  geschrumpfte  oder  brüchige  Gallenblasen  empfiehlt  er  das 
von  Poppert  auf  dem  im  Jahre  1898  abgehaltenen  Kongress  für  Chirurgie  vor- 
getragenen Schlauchverfahren .  G  o  1  d  h  i  u  s. 

Dahlgren  (16a).  Eine  62jfihrige  Frau,  bat  seit  25  Jahren  an  anfallsweise  auf- 
tretenden Bauchschmerzen  gelitten,  die  während  der  letzten  Jahre  als  wahre  Gallensteins- 
anfälle sich  zeigten.  Bei  der  Operation  wurde  kein  Stein  angetroffen,  dagegen  in  der  hinteren 
Duodenal  wand  eine  mandelgrosse  Anschwellung,  die  als  eine  Infiltration  um  eine  im  Ductus 
choledochu8  befindliche,  von  Gallensteinen  verursachte  Ulzeration  aufgefasst  wurde.  Chole- 
cysto-Daodenostomie.  —  Nach  der  Operation  ist  Patient  völlig  hergestellt. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Naumann  (47a)  berührt  in  seinem  Vortrage  die  letzten  Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Leberchirurgie  (sowohl  die  Tumoren  als  die  traumatischen 
Läsionen)  und  widmet  den  verschiedenen  Eingriffen  der  Gallenblase  und  der 
Gallenwege  eine  Darstellung  die  die  Indikationen  derselben  beleuchten. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors.) 

Mit  Bezug  auf  die  Frage,  ob  sich  die  Diagnose  der  Gallensteinkrankheit 
durch  Röntgenstrahlen  bestätigen  lasse,  teilt  Coen  (70)  die  Resultate  von  Unter- 
suchungen mit,  die  er  in  3  klinischen  Fällen  ausführte,  in  denen  bei  der  Operation 
zahlreiche  grosse  Gallensteine  angetroffen  wurden;  auch  berichtet  er  über 
einige  von  ihm  vorgenommene  experimentelle  Untersuchungen.  —  In  allen 
3  Fällen  gab  die  Radiographie,  die  sowohl  bei  Bauchlage  (1.  u.  2.  Fall)  als 
bei  Rückenlage  (1.  2.  und  3  Fall)  der  Patienten  ausgeführt  wurde,  ein  nega- 
tives Resultat;  bei  beiden  Lagen  projektierte  die  Röhre  ihr  Licht  auf  die 
rechte  Seite.  Die  Steine  bestanden  zum  grössten  Teile  aus  Cholestearin;  doch 
waren  sie  im  2.  und  3.  Falle  ziemlich  reich  an  Pigmenten  (3,05 — 4,30°/o).  — 
Nachdem  die  Steine  herausgezogen  worden  waren,  unterwarf  sie  Verf.  noch- 
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mals  der  Radiographie  und  erhielt  sehr  deutliche  Bilder;  dieselben  waren  je 
nach  der  verschiedenen  chemischen  Zusammensetzung  der  Steine  von  verschie- 
dener Schärfe  und  gaben,  je  nach  deren  Stratifikation  einen  verschiedenen 
Anblick.  Vor  ein  Glied  gelegt,  erschienen  sie  in  gleicher  Weise  auf  der  Photo- 
graphie, aber  um  so  weniger  scharf  je  dicker  das  Glied  war.  In  Leichen  unter 
die  Leber  an,  oder  in  die  Gallenblase  hineingesteckt,  erschienen  sie  gar  nicht, 
während  ein  in  ihre  Nähe  gelegter  Stein  sich  deutlich  erkennen  Hess. 

Es  ist  also  nicht  wegen  der  chemischen  Zusammenstellung,  dass  die 
Steine  nur  ausserhalb  des  Körpers  sich  photographieren  lassen.  Der  Grund 
davon  liegt  wahrscheinlich  darin,  dass  sie  in  der  Gallenblasse  und  den  Gallen- 
gängen von  einem  Mittel  umgeben  sind,  mit  dem  sie  für  die  X-Strahlen  den 
gleichen  Grad  von  Durchdringlichkeit  gemein  haben  (?  Ref.).  Auch  in  die 
Gallenblase  von  Neugeborenen  oder  Föten  gestekt,  erschien  sie,  trotz  der 
geringen  Dicke  der  Wand,  nicht  auf  der  Photographie. 

Die  Radiographie  lässt  sich  also  zur  Diagnose  der  Gallensteinkrankheit 
nicht  verwenden.  G.  Galeazzi. 

In  seiner  ausführlichen  Arbeit  über  die  Chirurgie  der  Gallenwege  legt 
Da  IIa  Rosa  (71)  zunächst  vom  chirurgischen  Gesichtspunkte  aus  und  an  der 
Hand  von  eigenen  Forschungen  die  topographischen  Verhältnisse  der  Gallen- 
wege dar,  erörtert  dann  die  allgemeinen  Indikationen  und  die  allen  Opera- 
tionsakten gemeinsamen  technischen  Regeln  und  beschreibt  zuletzt  eingehend 
die  verschiedenen  Operationsverfahren,  Kriterien  angebend,  von  denen  sich 
der  Operateur  bei  der  Wahl  des  Verfahrens  leiten  lassen  müsse. 

Die  Traumatismen  der  Gallenwege  bilden  die  Indikation  zum  Eingriff, 
insofern  als  die  Kranken,  wenn  sie  nicht  an  diffuser  Peritonitis  sterben,  Ge- 
fahr laufen  an  Peritonitis  saccata  zu  gründe  zu  gehen.  Bei  Infektion  der 
Gallenwege  kann  die  Chirurgie  mitunter  gegen  die  Ursache  der  Infektion 
vorgehen,  oder  deren  Wirkungen  unterdrücken  oder  abschwächen,  oder  deren 
Manifestationen  modifizieren.  Die  Gallensteinkrankheit  macht  einen  Eingriff 
erforderlich,  sobald  die  allgemeinen  oder  lokalen  Manifestationen  sich  in  ihrer 
ganzen  Bedeutung  entfaltet  haben.  Bei  Geschwülsten  machen  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten,  die  zum  Aufschub  des  Eingriffes  führen,  diesen  gewöhnlich 
zu  einem  nutzlosen  oder  ungünstig  verlaufenden.  Endlich  sind  es  häufig  juxta- 
biliäre  Krankheitsprozesse,  die  einen  Eingriff  ratsam  erscheinen  lassen. 

Über  die  allgemeinen  technischen  Regeln  verbreitet  Verf.  sich  des  längeren, 
im  allgemeinen  zieht  er  den  vertikalen  Bauchschnitt  vor. 

Den  Katheterismus  der  Gallenwege  verwirft  er,  empfiehlt  dagegen  ge- 
linde Massage. 

Verf.  handelt  sodann  von  der  Chirurgie  der  intrahepatischen  Gallen- 
wege und  bespricht  besonders  die  Cholangiostomie  (bei  welcher  Gelegenheit 
er  auf  die  Differentialdiagnose  zwischen  biliärem  Abscess  und  gewöhnlichen 
Leberabscess  hinweist),  die  Cholangiektomie  (die  er  verwirft)  und  die  Cholangi- 
enterostomie,  eine  durchaus  theoretische  Operation. 

Die  Chirurgie  des  Leberganges  bespricht  er  vom  Gesichtspunkte  der 
Lithektomie,  Hepaticotomie  und  Hepaticostomie ;  des  längeren  verweilt  er  bei 
der  Chirurgie  des  Ductus  choledokus  (Injektionen  von  Explorativflüssigkeiten, 
Massage,  Lithectomie,  Choledocotomie  (besonders  die  supraduodenale  oder  intra- 
peritoneale, Choledokostomie,  Choledoschektomie,  Choledokoenterostomie). 

Die  Chirurgie  des  Ductus  kysticus  (Cysticotomie,  Cysticektomie,  Cystico- 
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enterostomie)  sowie  die  der  Gallenblase  (Cholecystotomie ,  Cholocystostomie, 
Cholecystektomie ,  Cholecystienterostomie ,  Cholecystigastrostomie)  sind  sehr 
eingehend  behandelt.  —  Der  Band  umfasst  188  Seiten.         R.  Galeazzi. 

Dur  ante  (72)  berichtet  über  eine  Cholecystektomie,  die  er  bei  einer 
mit  Gallensteinkrankheit  behafteten  36  jährigen  Frau  ausführte  und  nach 
welcher  Heilung  erfolgte.  In  klinischer  Hinsicht  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Schwellung  allerdings  mit  der  Leber  zusammenhing,  dass  aber  das  Fehlen  einer 
Fluktuation  und  die  ununterbrochene  Kontinuität  mit  der  vorderen  Leberfläche 
eine  Lebergeschwulst  vermuten  liess,  um  so  mehr  als  die  Affektion  einen  ver- 
hältnismässig schnellen  Verlauf  hatte  und  kein  Zeichen  von  Gallenstauung  in 
den  Leberwegen  bestand.  Was  die  Ätiologie  anbetrifft,  wurden  in  der  Gallen- 
blase zahlreiche,  und  zwar  ausserordentlich  entwickelte  Drüsen  angetroffen, 
was  die  von  Müller  aufgestellte  Hypothese  zu  bestätigen  scheint,  dass  deren 
Anwesenheit  mit  der  Bildung  der  Gallensteine  in  Beziehung  stehe;  Verf.  meint 
jedoch,  dass  zu  diesem  prädisponierenden  pathalogisch-anatomischen  Zustande 
noch  ein  durch  Bakterien  bedingter  oder  die  Sekretion  betreffender  Krankheits- 
prozess  hinzutrete.  R.  Galeazzi. 

Tricomi  (73)  hat  15  Cholecystektomieen  (8  wegen  Pyocholecystolithiasis, 
mit  einem  Todesfall  infolge  von  Darmverschluss  9  Tage  nach  der  Operation, 
5  wegen  Cholecystoüthiasis  mit  5  Heilungen,  1  wegen  Krebses,  mit  5  Monate 
langem  Überleben,  1  zwecks  Abtragung  eines  Lebersyphiloms  mit  Tod  nach 
3  Tagen)  und  6  Cholecystostomieen  wegen  Cholecystolithiasis ,  mit  6  Hei- 
lungen, ausgeführt.  Die  Cholecystektomie  drängt  sich  auf,  wenn  die  Gallen- 
blase tief  verändert,  wenn  sie  Sitz  von  Epithelneubildung,  wenn  der  Gallen- 
blasengang permanent  verschlossen  ist,  wenn  eine  der  Behandlung  widerstehende 
Gallenblasenfistel  besteht,  wenn  ein  Leberneoplasma  seinen  Sitz  an  der  Gallen- 
blase hat.  In  den  Fällen  von  Lithiasis  mit  oder  ohne  Eiterung  sei  sie  Ope- 
ration der  Wahl,  der  Cholecystostomie  aber  vozuziehen.  Die  Gallenblase  trägt 
er  in  der  Weise  ab,  dass  er  zwei  Einschnitte  in  Form  einer  Rakete  in  die 
Serosa  macht,  von  denen  der  lineare  den  Gallenblasengang  und  der  ovale  dem 
Hals  der  Gallenblase  entspricht,  und  dann  die  Serosa  stumpf  lospräpariert, 
darauf  achtend,  dass  die  Gallenwege  nicht  laceriert  werden.  Hierauf  unter- 
bindet er  den  Gallenblasengang  mit  Gatgut  und  durchschneidet  ihn  zwischen 
der  Ligatur  und  einer  am  Halse  applizierten  Pincette.  Nach  Abtragung  der 
Gallenblase  kauterisiert  er  die  Schleimhaut  mit  einer  Chlorinlösung,  trägt  sie 
ab  und  vernäht  die  Stumpfränder  mit  Catgut.  Einführung  eines  Gazetampons 
in  den  Blasen-Leberraum  und  partielle  Vernähung  der  Leberwunde. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  und  der  Steine  gab  fol- 
gende Resultate:  In  5  Fällen  von  Pyocholecystitis  fand  sich  das  Bact.  coli, 
3 mal  mit  dem  Staph.  pyog.  aureus  vergesellschaftet;  in  3  FäUen  von  Chole- 
cystolithiasis nur  lmal  der  Bact.  coli  allein;  auf  5  Fälle  von  Pyocholecysto- 
lithiasis in  2  das  Bact.  coli,  in  das  Bact.  coli  und  der  Pneumokokkus  ohne  dass 
vorher  Pneumonitis  bestanden  hätte;  auf  3  Fälle  von  aus  Cholecystolithiasis 
entstandener  Cholelithiasis  nur  einmal  das  Bact.  coli.  R.  Galeazzi. 

8.  Erkrankungen  des  Ductus  choledochus  (ausschliesslich  Tumoren). 
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12.  Young,  Solitary  gall-stone  impacted  in  common  bile  duct.  Glasgow  med.  chir.  soc 
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13.  Kehr,  Über  den  plastischen  Verschluss  von  Defekten  der  Choledochuswand  durch 
Netzstücke  und  durch  Serosa-Muskularislappen  aus  Magen  oder  Gallenblase. 

Betham  (1)  beschreibt  genau  den  Mechanismus  der  Gallenstauung  durch 
Steine  im  Ductus  choledochus,  Leber  und  Gallenblase  sind  nicht  wesentlich, 
häufig  gar  nicht  vergrössert,  die  Gelbsucht  ist  nie  sehr  stark,  im  Gegensatz 
dazu  stehen  die  Erscheinungen  bei  Carcinom,  auch  bei  Carcinom  des  benach- 
barten Pankreas.  Zuweilen  kommen  jedoch  schwere  Fiebererscheinungen  wie 
bei  Pyämie  mit  hoher  Temperatur  und  Schweissausbruch  vor.  Die  zwei  genau 
besprochenen  Krankengeschichten  betreffen  einen  46  jährigen  Mann  und  eine 
43jährige  Frau.  Bei  dem  Manne  wurde  3 mal  operiert,  das  erste  Mal  kein 
Stein  gefunden;  die  zweite  Operation,  die  4  Monate  später  gemacht  wurde, 
machten  ausgedehnte  Verwachsungen  sehr  schwierig,  es  gelang,  sie  zu  lösen 
und  den  Ductus  cysticus  und  choledochus  nach  unten  zu  ziehen  und  genau 
zu  untersuchen,  ohne  dass  es  gelang,  einen  Stein  zu  finden,  wobei  allerdings 
der  untere  Teil  des  Coledochus  nicht  genau  untersucht  werden  konnte.  Bei 
der  5  Monate  später  gemachten  dritten  Operation  konnte  ein  Stein  erst  vom 
Duodenum  aus  gefühlt  und  herausgezogen  werden.  Eine  sehr  lehrreiche 
Krankengeschichte,  durch  die  klar  wird,  dass  ein  Stein  so  versteckt  sitzen 
kann,  dass  er  trotz  zweimaliger  Operation  nicht  gefunden  wird.  Es  war 
eben  die  einzige  Möglichkeit,  den  Stein  vom  Duodenum  aus  mit  Sicherheit 
zu  fühlen  und  zu  entfernen. 

Rostowzews  (6)  seltener  Fall  wird  sehr  genau  beschrieben:  bei  einem 
13  jährigen  Bauernmädchen  wird  eine  grosse  Geschwulst  gefunden,  die,  mannig- 
fach mit  der  Umgebung  verwachsen,  nicht  zu  isolieren  war  und  deshalb 
punktiert  wurde.  Es  entleerte  sich  darauf  unter  starkem  Drucke  eine  Menge 
dunkler,  grünlich -brauner  Flüssigkeit.  Die  Cyste  wurde  geöffnet,  an  die 
Bauchwand  geheftet  und  in  ihr  Inneres  ein  ableitender  Tampon  aus  asep- 
tischer Gaze  geführt.  Die  entleerte  Flüssigkeit  betrug  reichlich  zwei  Liter. 
Die  Kranke  starb  bald  nach  der  Operation.  Die  sehr  genau  beschriebene, 
mit  erklärenden  schematischen  Zeichnungen  versehene  Cyste  entpuppte  sich 
bei  der  Sektion  als  eine  kolossale  Erweiterung  des  Ductus  choledochus.  Steine 
wurden  nicht  gefunden,  ein  Tumor  auch  nicht,  eine  eigentümliche  Duplikatur 


Dumstrey,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  der  Leber  und  Gallenblase.    927 

der  Cystenwand  an  der  Einmündungssteile  hatte  als  eine  abschliessende 
Klappe  gewirkt  und  die  Stauung  hervorgerufen.  Diese  Falten  scheinen  eine 
angeborene  Anomalie  zu  sein.  Im  ganzen  sind  bisher  4  ähnliche  Fälle  in 
der  Literatur  erwähnt  worden,  die  sonderbarerweise  alle  weibliche  Personen 
betrafen. 

Kehr  (13)  gibt  eine  neue  plastische  Operation  zur  Deckung  von  De- 
fekten der  Choledochuswand  an.  Bei  684  Fällen  hat  er  nur  4  mal  einen 
solchen  Defekt  angetroffen,  dass  eine  derartige  Operation  indiziert  war,  die 
in  2  Fällen  auch  erfolgreich  war.  Wunden  des  Choledochus  heilen  im  allge- 
meinen leicht  und  schnell,  Kehr  hat  in  52  Gholedochotomieen  mit  Naht  und 
bei  81  Hepatikusdrainagen  niemals  eine  Fistel  gehabt.  Defekte  der  Chole- 
dochuswand entstehen  durch  perforative  und  ulzerative  Prozesse,  durch  Trau- 
men und  durch  eine  von  chirurgischer  Hand  technisch  nicht  richtig  ausge- 
führte Ektomie.  An  einem  Falle  aus  seiner  Klinik,  der  übrigens  letal  endigte, 
demonstrierte  Kehr,  wie  der  Defekt  bei  der  Operation  einer  64 jährigen 
Patientin  entstanden  war,  die  an  Carcinom  litt.  Es  wurde,  da  das  spärlich 
entwickelte  Netz  sich  nicht  dazu  eignete,  ein  Stück  Serosa  und  Muskularis 
aus  der  Magenwand  geschnitten  und  damit  der  Defekt  geschlossen.  Die 
Sektion  der  am  7.  Tage  einer  Pneumonie  erlegenen  Kranken  zeigte,  dass  der 
transplantierte  Lappen  allseitig  fest  verklebt  war;  er  war  mit  Galle  und  Blut 
etwas  imbibiert,  zeigte  aber  keine  Spur  einer  nekrotischen  Verfärbung,  keine 
Naht  hatte  nachgegeben  und  es  war  kein  Tropfen  Galle  nach  aussen  getreten. 
Man  kann  auch  Lappen  aus  der  gesunden  Gallenblase,  oder  ein  Netz  nehmen, 
sicherlich  mit  derselben  guten  Tendenz  zum  Heilen. 

Young  (12)  gibt  die  Krankengeschichte  einer  37jährigen  Frau,  bei 
der  seit  7 — 8  Jahren  Gallensteinkoliken  bestanden:  die  Gallenblase  war  in 
ausgedehnter  Weise  verwachsen,  sie  hatte  eine  dadurch  bewirkte  sonderbare 
Form,  Gallenblase  und  Cystikus  waren  frei  von  Steinen,  dagegen  am  Chole- 
dochus konnte  ein  haselnussgfosses  Konkrement  gefühlt  werden,  das  sich 
aber  nicht  nach  oben  oder  unten  entfernen  liess,  so  dass  es  durch  einen 
Schnitt  geholt  werden  musste.    Es  trat  glatte  Heilung  ein. 

Gibson  (5)  spricht  von  einer  42jährigen  Frau,  die  seit  einigen  Monaten 
krank,  26  Steine  in  der  Blase,  einen  grösseren  Stein  im  Choledochus  hatte. 
Die  Gallenblase  wurde  nach  Entfernung  der  Steine  herausgenommen,  der 
Choledochus  drainiert.  Es  trat  Heilung  ein.  An  der  Diskussion  beteiligten 
sich  Lilienthal  (1),  der  über  seine  Erfolge  berichtete,  die  sehr  gut  sind. 

9.  Gallensteinileus. . 

1.  vanÄBsen,  Over  galsteenilens.    Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I.  p.  674. 

la.  Bogdanik,  Darmverschluss  bei  Cholelithiasis.   Wiener  med.  Presse  1902.  Nr.  45. 

2.  Barnard,  Intestinal  obstruction  due  to  gall-stones.    Annais  of  surgery  1902.  August. 

3.  Gasselt,  Complete  intestinal  obstruction  by  gall-stone  and  a  band.     British  med. 
Journal  1902.  Sept.  13. 

4.  Karewski,  Über  Gallensteinileus.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  10,  11 
and  12. 

5.  —  Gall-stone  ileus.    Medical  Press  1902.  Jan.  2. 

6.  Pilcher,  Intestinal  obstruction  due  to  gall-stones.    Medical  News  1902.  Febr.  8. 

7.  Ritter,  Ein  Fall  von  Darmverschluss  durch  Gallensteine.    Allgemeine  Wiener  med. 
Zeitung  1902  Nr.  25. 

Karewski  (5)  gibt  5  Krankengeschichten,  aus  denen  erhellt,  dass  Per- 
sonen,   die  anscheinend  früher  niemals  an  Gallensteinen  gelitten  oder  solche 
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vor  so  langer  Zeit  überstanden  haben,  dass  die  Erkrankung  bereits  in  Ver- 
gessenheit geraten  ist,  ebensogut  wie  solche  die  dauernd  von  Gallenkoliken 
geplagt  werden,  akut  und  unerwartet  von  Darmokklussion  befallen  werden 
können,  als  deren  Ursache  sich  ein  mehr  oder  minder  grosser  Gallenstein, 
welcher  in  den  Darm  geraten  ist,  enthüllt.  Dieser  kann  offenbar  während 
seiner  Wanderung  nach  aussen  wiederholt  eingeklemmt  werden,  so  dass  eine 
Zeit  des  wohl  charakterisierten  Dens  mit  einer  Periode  inneren  Wohlbefindens 
abwechselt.  Es  kann  schliesslich  ohne  weiteren  Schaden  anzurichten  aus  dem 
After  entleert  werden  und  kann  aber  auch,  ohne  dass  die  Natur  des  Darm- 
verschlusses in  vivo  eine  Erklärung  findet,  zum  Tode  führen,  so  dass  erst  die 
Sektion  den  Sachverhalt  aufklärt.  Während  der  Passage  durch  den  Tractus 
intestinalis  kann  zwar  jede  Schädigung  der  Darmwand  fehlen  und  können 
aber  auch  frühzeitig  schwer  peritonitische  Erscheinungen  auftreten,  die  als 
eine  Folge  ulzeröser  Schleimhautprozesse  angesehen  werden  müssen,  da  Per- 
foration der  Darmwand  den  Tod  an  foudroyanter  Peritonitis  verursacht  oder 
Abscessbildung,  oder  Ausgang  in  chronische  Adhäsion  Peritonitis  zu  stände 
kommt.  Doch  ist  der  Aufenthalt  grosser  Steine  im  Darm  allein  kein  zwingender 
Grund  für  den  Eintritt  eines  Darmverschlusses,  vielmehr  muss  dieser  duTch 
andere  Momente  begünstigt  werden.  Es  kommen  zunächst  enge  Darmstellen 
in  Betracht,  jedoch  ist  dabei  eine  Beobachtung  auffällig,  dass  Erscheinungen 
der  Obturation  auch  durch  Konkremente  verursacht  werden  können,  die  lose 
im  Darm  liegen  bleiben  und  sich  hin-  und  herschieben  lassen.  Die  Erklä- 
rungen für  diese  auffällige  Beobachtung  gibt  es  mehrere.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  scheinen  entzündliche  Veränderungen  der  Darmwand  und  sekundäre 
der  Darmserosa  den  Eintritt  des  Gallensteinileus  zu  begünstigen.  Es  wird 
eine  Paralyse  des  Darms  angenommen.  Sodann  macht  oft  die  reflektorische 
Zusammenziehung  des  Darmes  um  den  Fremdkörper  diesen  zu  einem  absoluten 
Hindernis.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  Beeinträchtigung  der  Darmwand  eine 
so  erhebliche,  dass  eine  Peritonitis  mit  ihren  unheilvollen  Konsequenzen  sich 
hinzugesellt,  oder  durch  ulzeröse  Prozesse  eine  Perforation  herbeigeführt  wird, 
die  zu  tötlicher  Peritonitis  Anlass  wird.  Die  Diagnose  auf  Gallensteinileus 
ist  nur  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Als  Therapie  kommt,  wenn  man 
die  internen  Mittel  versucht  hat,  eine  möglichst  frühzeitige  Operation  in  Be- 
tracht, die  allein  im  stände  ist,  diagnostische  Zweifel  zu  heben  und  zu  ver- 
hindern, dass  ein  fälschlich  angenommener  Gallensteinileus  wegen  dessen  an- 
geblich guter  Prognose  den  Tod  eineB  aus  anderer  Ursache  an  Darmokklusion 
Erkrankten  herbeiführt,  der  durch  die  Operation  zu  retten  gewesen  wäre. 

Barnard  (2)  berichtet  über  8  Fälle  von  Darmverschluss  durch  Gallen- 
steine. Alle  wurden  operiert,  drei  geheilt  und  fünf  starben.  Nur  ein  Stein 
erreichte  die  Ileocökalklappe  alle  anderen  wurden  früher  festgehalttn.  Die 
Steine  massen  von  1 — 21/*  Zoll  im  Durchmesser.  Je  grösser  der  Stein  je 
höher  im  Darm  erfolgte  die  Einkeilung.  Maass. 

Pilcher  (6)  berspricht  über  einen  erfolgreich  operierten  Fall  von 
Gallensteinileus  und  verbreitet  sich  im  Anschluss  daran  über  die  Entstehung 
und  Behandlung  derselben.     Seine  Ausführungen  enthalten  nichts  Neues. 

van  Assen  (1).  An  der  Hand  von  zwei  Fällen  von  Ileus,  beide  hervor- 
gerufen durch  Gallensteine,  die  am  Darme  leicht  verschieblich  waren,  be- 
spricht Verf.  die  Erklärungen,  welche  für  das  Entstehen  dieser  Form  von 
Ileus  gegeben  sind.  Der  Stein  wird  engere  Stellen  des  Darmes  nicht  passieren 
können,  u.  a.  die  Volvulo  Bauchini;   es  ruft  entzündliche  Erscheinungen  des 
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Darmes  hervor  und  unterhält  eine  lokale  Peritonitis  mit  Adhäsionsbildung 
die  wahrscheinlich  den  grössten  Anteil  hat  in  der  Entstehung  des  Heus. 

Reflektorischer  Darmspasmus  kann  bei  kleinen  Steinen  den  Verschluss 
erklären;  auch  Darmparalyse  infolge  der  lokalen  Pertoni tis  wird  zur  Er- 
klärung herbeigezogen. 

Auffallend  war  bei  beiden  Fällen,  dass  vorher  niemals  Anzeigen  von 
Gallensteinen  bestanden  hatten.  Die  Steine  sind  wahrscheinlich  symptomlos 
auf  dem  Wege  der  Fistelbildung  von  der  Gallenblase  im  Darme  angelangt. 
Beide  Fälle  kamen  durch  Laparotomie  zur  Heilung.  Goedhuis. 


XVIII. 


Die  Verletzungen  und  ehirurgisehen  Krankheiten  der 

Milz. 


Referent:  F.  Hofmeister,  Stuttgart. 


Die  mit  einen  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Verletzungen  der  Milz. 

1.  Ball  och,  Tranmatic  rupture  of  the  spieen;  splenectomy;  death  on  the  sixth  day. 
Annale  of  surgery  1902.  July. 

2.  Beaumont,  A  case  of  tranmatic  rupture  of  the  spieen;  removal  followed  hy  empyema 
and  recovery.    The  Lancet  1902.  Sept.  13. 

3.  Berger,  Die  Verletzungen  der  Milz  und  ihre  chirurgische  Behandlung,    v.  Langen- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  8. 

4.  Braun,  Milzruptur,   operativ  geheilt.    Med.   Gesellschaft  Leipzig.     Münchener  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  35. 

5.  Bernhard,  Penetrierende  Stichwunden  des  Bauches.  Exstirpation  der  durchschnittenen 
Milz.    Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1902.  Nr.  16. 

6.  Brewer,   Rupture   of  the  spieen.    New  York   surg.   soc.    Annais  of  surgery  1902. 
August. 

7.  Coville,  Rupture  traumatique  de  la  rate  avec  Hämorragie  lente,  spl£nectomie  tardive, 
gulrison.    Gazette  des  Höpitauz.  Nr.  11.  1902. 

8.  Eisendraht,  Traumatic  rupture  of  the  spieen.    Annais  of  Surgery.   December  1902. 

9.  *Hoeft,  Über  Rupturen  der  Milzkapsel.   Milzgewebshernien  und  multiple  Cystenbildung 
in  der  Milz.    Diss.  Würzburg  1902. 

9a.  Judet,  Rupture  de  la  rate;  splenectomie ,  guenson,    Bullet.  6t  mem.  de  la  sociätl. 
anatom.  de  Paris  1901.  Nr.  8. 

10.  P auch  et,  Deux  cas  de  rupture  de  la  rate,  traite*  par  la  splönectomie.    Bull,  et  mem. 
de  la  soc.  de  Chirurgie  1902.  Nr.  41. 

11.  Roeser,   Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Milz  und  Leberverletzungen,    v.  Br  uns  sehe 
Beiträge  1902.  Bd.  86.  Heft  1.    Diss.  Heidelberg  1902. 

12.  Schaefer,  Die  offenen  Milzwunden  und  die  transpleurale  Laparotomie.    Beiträge  zur 
klin.  Chirurg.  Bd.  36.  Heft  3.  1902. 

13.  —  Über  Milzstichwunden  und  ihre  transdiaphragmatische  Behandlung.    Freie  Chirurg. 
Verein.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  19. 
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14.  Scbönwertb,  Über  subkutane  Milzrupturen.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  25. 

15.  Sheild,  Case  of  ruptured  spieen;  splenectomy ;  recovery.    The  Lancet  1902.  Oct.  25. 

16.  Wilms,  Exötirpation  der  Milz  wegen  Milzruptur.  Heilung.  Med.  Gesellsch.  Leipzig. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  12. 

17.  *Nirmi,  G.f  Rotfcura  traumatica  della  milza  per  calcio  di  cavallo.  Laparotomia.  Zaffo. 
Guarigione.  Gontributo  all'  intervento  nelle  contusioni  dell*  addome.  Giorn.  internaz. 
deUe  sc.  Mediche  1902.  F.  20. 

Berger  (3)  gibt  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  einen  Überblick  über 
den  heutigen  Stand  der  Lehre  von  den  Milzverletzungen.  Der  Reihe  nach 
wird  die  Pathologie  der  Milzkontusion,  der  subkutanen  Rupturen,  der  Schuss- 
verletzungen und  der  Stich-Schnittwunden  abgehandelt.  Der  zweite  Teil  der 
Arbeit  ist  der  ausführlichen  Besprechung  der  Therapie,  die  heute  selbstver- 
ständlich nur  eine  chirurgische  sein  kann,  gewidmet.  Den  Schluss  der  Arbeit 
bilden  133  Auszüge  von  aus  der  Literatur  gesammelten  Krankengeschichten. 
Der  Hauptwert  der  Arbeit  liegt  in  der  ausserordentlich  fleissigen  Zusammen- 
stellung der  gesamten,  in  den  letzten  Jahren  stark  angeschwollenen  Kasuistik 
und  deren  detaillierten  kritischen  Verarbeitung.  Das  Studium  des  leicht 
zugänglichen  Originals  kann  nur  dringend  empfohlen  werden. 

Eisendraht  (8)  machte  die  Splenektomie  wegen  subkutaner  Milzruptur 
bei  einem  10jährigen  Knaben  2  Stunden  nach  der  Verletzung.  Tod  am 
3.  Tag  an  septischer  Peritonitis. 

Judet  (9a)  konnte  einen  29jährigen  Maurer,  der  12  m  hoch  vom  Geräst 
gefallen  war  und  eine  Zerreissung  der  Milz  in  3  Stücke  und  Kontusion  der 
linken  Niere  erlitten  hatte,  durch  Splenektomie  (2  Stunden  post  trauma)  retten. 
Vor,  während  und  nach  der  Operation  reichlich  Kochsalztransfusion.  In  der 
Nachbehandlung  anfänglich  noch  mehrfache  Störungen.  Der  sehr  eingehende 
Bericht  ist  fürs  Referat  nicht  geeignet. 

Bei  einem  17jährigen  Jungen,  der  durch  Überfahren  eine  Milzruptur 
(ausserdem  Fractura  scapulae  und  Luxation  des  akromialen  Klavikularendes)  er- 
litten hatte,  führte  Beaumont  (2)  die  Exstirpation  der  in  2  Teile  zerrissenen 
Milz  aus.  Die  Heilung  war  kompliziert  durch  ein  Empyem,  das  mit  Resektion 
der  VII.  und  VIII.  Rippe  und  täglichen  SauerstofFeinblasungen  in  die  Pleura- 
höhle behandelt  wurde. 

Der  Patient  von  Sheild  (15),  ein  25 jähriger  Soldat,  war  unter  sein 
Pferd  gefallen  und  von  diesem  in  die  linke  Seite  getreten  worden.  Milz- 
ruptur und  Fractura  olecrani.  Splenektomie  nach  3  Stunden.  Glatte  Heilung. 
Im  Original  sind  genaue  Blutbefunde  zu  verschiedenen  Zeiten  post  operationem 
mitgeteilt. 

Über  zwei  Fälle  von  Milzruptur  berichtet  P  auch  et  (10).  Im  ersten 
wurde  bei  einem  25  jährigen  Gendarmen  20  Stunden  nach  einem  Huf  schlag 
die  Splenektomie  ausgeführt.  Tod  am  10.  Tage,  wahrscheinlich  an  Lungen- 
embolie. Der  zweite  Patient,  ein  20 jähriger  Mann,  erlitt  durch  den  Stoss 
einer  Wagendeichsel  von  vorne  her  eine  komplette  Zweiteilung  der  Milz. 
Splenektomie  nach  18  Stunden.  Wegen  schlechten  Allgemeinzustandes  wurden 
die  Klammern  am  Stiel  für  48  Stunden  liegen  gelassen. 

Glatte  Heilung  erzielte  Braun  (4)  bei  vollständiger  Zweiteilung  der 
Milz,  die  bei  einem  28  jährigen  Fuhrmann  durch  Überfahrung  entstanden  war. 
Die  Splenektomie  wurde  12  Stunden  nach  der  Verletzung  vorgenommen. 
3  Wochen  post  operationem  bestand  Leukocytose  und  erhebliche  Verminderung 
der  roten  Blutkörperchen  (E.  2360  000.  L.  24700,  Hb  70°/o). 
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Nicht  minder  glücklich  war  Wilms  (16),  der  bei  einer  30jährigen 
Frau  41/»  Stunden  nach  Fall  von  einer  Leiter  die  mehrfach  zerrissene  Milz 
in  einer  Bauernstube  exstirpierte. 

Schönwerth  (14)  fand  bei  der  Sektion  eines  Soldaten,  der  einen 
Hufschlag  in  die  linke  Seite  bekommen  hatte  und  1  Stunde  p.  op.,  3li*  Stun- 
den post  tranma  verstorben  war,  die  von  ihrem  Stiel  völlig  losgerissene  Milz 
frei  in  der  Bauchhöhle  liegend.  Bei  der  Operation  war  nur  ein  retroperi- 
toneales  Hämatom,  herrührend  von  einer  queren  Nierenruptur,  kein  Bluterguss 
im  Peritoneum,  angetroffen  worden. 

Brewer  (6)  erzielte  in  einem  Fall  von  Milzruptur  (bei  einem  14 jähr. 
Knaben  durch  Sturz  über  die  Lenkstange  seines  Rades)  Heilung  durch  Laparo- 
tomie und  Tamponade  der  Milzwunde.  Bemerkenswert  ist,  dass  am  2.  Tag 
das  Abdomen  wegen  beginnender  Peritonitis  wieder  eröffnet  und  mit  Koch- 
salzlösung ausgewaschen  wurde.  Ein  zweiter  Knabe,  ebenfalls  mit  Tamponade 
der  rupturierten  Milz  behandelt,  ging  nach  anfänglich  gutem  Verlauf  an 
Typhusrezidiv  zu  gründe ;  er  hatte  kurz  zuvor  Typhus  durchgemacht.  In  der 
Diskussion  erwähnt  Brown  drei  Fälle  von  Milzruptur,  die  er  mit  Splenektomie 
behandelt;  keiner  der  Operierten  lebte  länger  als  36  Stunden. 

Unglücklich  verlief  ein  Fall  von  Bai  loch  (1),  der  bei  einem  17  jährigen 
Mädchen,  das  von  seinem  betrunkenen  Liebhaber  zu  Boden  geschlagen  und 
in  die  linke  Seite  gestossen  worden  war,  am  9.  Tage  nach  der  Verletzung 
die  Exstirpation  der  einen  langen  Riss  aufweisenden  Milz  vornahm.  Tod  am 
6.  Tag  p.  op.  Die  Sektion  ergab  doppelseitige  Pneumonie  und  gangränöse  Peri- 
tonitis im  Gebiet  des  Kolon  und  unterm  Ileum,  die  als  Folge  der  primären 
Darmkontusion  angesprochen  wird;  zur  Zeit  der  Operation  bestand  schon 
Peritonitis,  doch  wurde  die  Bauchhöhle  nicht  näher  abgesucht. 

Durch  die  langsame  Ausbildung  der  Hämorrhagie  ist  die  Beobachtung 
von  Co v ille  (7)  bemerkenswert,  der  bei  einer  65jährigen  Frau  21/8  Wochen 
nach  einem  Fall  auf  das  rechte  Gesäss  einen  fluktuierenden  Tumor  in  der 
linken  Seite  fand,  den  er  wegen  des  Harnstoffgehaltes  von  l,9°/oo  als  alte 
Hydronephrose  ansprach,  der  sich  aber  als  langsam  entstandener  Bluterguss  aus 
einem  Riss  der  adhärenten  Milz  erwies.  Bis  zur  Aufnahme  war  die  Patientin 
herumgegangen  und  hatte  nur  über  linksseitige  Schmerzen  zu  klagen.  Splen- 
ektomie ergab  glatte  Heilung.  Im  Alter  von  12  oder  13  Jahren  hatte  für 
3  Monate  intermittierendes  Fieber  bestanden;  Milz  270  g  schwer,  von  ver- 
mehrter Konsistenz. 

Aus  v.  Becks  Krankenhaus  berichtet  Röser  (11)  über  mehrere  operativ 
behandelte  Fälle  von  schweren  Abdominalverletzungen,  darunter  vier,  bei  denen 
die  Milz  in  Mitleidenschaft  gezogen  war.  Der  erste  Fall  ist  schon  früher 
referiert  (vergl.  d.  J.-B.  Bd.  IH.  p.  754).  Nachzutragen  ist,  dass  Patient  im 
Jahre  1901  wegen  Heus,  bedingt  durch  Abknickung  einer  Dünndarmschlinge 
über  einer  Adhäsion  mit  Erfolg  laparotomiert  wurde. 

Die  zweite  Beobachtung  betrifft  einen  15  jährigen  Schlosser,  der  zwischen 
einen  Eisenbahnpuffer  und  eine  Wand  eingeklemmt  wurde.  Die  Milzruptur 
war  kompliziert  mit  Fraktur  der  7. — 11.  Rippe  und  Hämopneumothorax. 
Splenektomie  am  nächsten  Tag  führte  zur  Heilung.  Mehrere  Monate  lang 
besteht  Leukocytose  und  Verminderung  der  roten  Zellen  (Details  s.  Original). 

In  zwei  komplizierten  Verletzungsfällen,  welche  letal  verliefen,  spielt 
die  Mitverletzung  der  Milz  eine  untergeordnete  Rolle.  (1.  Subkutane  Ruptur 
der  Leber,  der  Milz,  des  Magens,  diffuse  Peritonitis.    2.  Schussverletzung  der 
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Leber,  des  Magens  und  der  Milz;  Entfernung  der  Kugel  aus  der  Milz,  Peri- 
tonitis.    G  estorben.) 

Die  Grundsätze  der  Behandlung  weichen  von  den  heute  allgemein  üb- 
lichen nicht  ab;  besonderes  Gewicht  wird  auf  massige  Kochsalztransfusion 
yor  der  Operation  und  eventuell  in  der  Nachbehandlung  gelegt. 

Angeregt  durch  zwei  Beobachtungen  aus  Madelungs  Klinik  (Stich- 
verletzung der  Milz  und  Streifschuss  der  Milz,  beide  geheilt  durch  trans- 
pleurale Laparotomie  und  Milznaht)  widmet  Schäfer  (12)  den  Stich-  und 
Schussverletzungen  der  Milz  eine  ausführliche  Bearbeitung  unter  eingehender 
Berücksichtigung  der  Literatur.  Er  kommt  auf  Grund  seiner  Studien  zu  dem 
Ergebnis,  dass  die  offenen  Milzwunden  fast  ausnahmslos  mit  Verletzungen 
anderer  Organe  kompliziert  sind,  die  überwiegende  Mehrzahl  gehört  zu  den 
Brustbauchhöhlenverletzungen.  In  Anbetracht  der  traurigen  Prognose  bei  ex- 
spektativem  Verhalten  indiziert  der  leiseste  Verdacht  auf  Milzverletzung  bal- 
digste Operation.  Liegt  die  äussere  Wunde  im  Bereich  des  Abdomens,  so 
darf  die  Furcht  vor  einem  Pneumothorax  von  der  Resektion  des  Rippen- 
bogens nicht  abhalten,  wenn  es  gilt,  gute  Übersicht  zu  schaffen;  liegt  die 
äussere  Wunde  am  Thorax,  so  empfiehlt  Schäfer  die  transpleurale  Laparo- 
tomie. Der  ausserordentlich  lesenswerten  Arbeit  ist  eine  Kasuistik  von  71 
Schuss-  und  17  Stichverletzungen  der  Milz  angefügt. 

In  der  Diskussion  zu  einem  Vortrag  Schäfers  über  dasselbe  Thema 
(13)  erwähnt  König  einen  Fall  von  Milzruptur,  den  er  durch  Splenektomie 
zur  Heilung  gebracht  hat. 

Bernhard  (5)  gibt  einen  detaillierten  Bericht  über  einen  Fall  von 
komplizierter  Bauchstichverletzung.  Die  angestochene  Milz  wurde  exstirpiert, 
ein  Leberstich  durch  die  äussere  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert,  eine 
Wunde  im  rechten  Zwerchfell  sich  selbst  überlassen.  Die  Heilung  wurde 
gestört  durch  Platzen  der  Laparotomiewunde  (am  8.  Tag)  nach  Entfernung 
der  Nähte,  ein  nach  Milzexstirpation  öfters  gesehenes  Ereignis. 

Milzabscess. 

1.  Eberhart,   Exstirpierte  Milz.    Allgem.  ärztl.  Verein  Köln.    Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  2. 

2.  Fontoynont  et  Jourdran,  Un  cas  d'abces  de  la  rate  des  pays  chauds.    Archives 
proTinciales  de  Chirurgie.  Nr.  11.  1902. 

3.  Stolanoff,  Ahcessus  colossalis  lienis.  Meditzinski  Napredak  1902.  Nr.  11 — 12.  p.  638. 
(Bulgarisch.) 

4.  *Daconto,    S.,   Sopra   un  caso  di  ascesso  splenico.     II  nuovo  raccoglitore  medico 
1902.  F.  6. 

5.  De  Blasi,  A.,  Ascesso  della  milza.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr. 48. 

6.  Riolo,  G.,  Un  caso  di  ascesso  della  milza.    Riforma  medica  1902.  Vol.  II.  Nr.  12. 

Fontoynont  und  Jourdrau  (2)  operierten  bei  einem  47jährigen 
seit  9  Jahren  an  Fieber  leidenden  Eingeborenen  einen  mit  der  Bauchwand 
verwachsenen  Milzabscess,  der  vor  4  Monaten  im  Anschluss  an  einen]  heftigen 
Lauf  zum  ersten  Mal  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte.  Inhalt  steril,  zur 
Zeit  der  Aufnahme  keiner  Fieber.  Anfangs  günstige  Verlauf,  nach  3  Wochen 
erliegt  Pat.  einem  Anfall  von  Perniciosa. 

Eberhart  (1)  demonstrierte  im  ärztl.  Vereine  zu  Cöln  eine  exstirpierte 
Milz  mit  einer  über  hühnereigrossen,  in  Abscedierung  begriffenen  Nekrose 
und  mehreren  kleineren  embolischen  Herden.     Im  Eiter  Streptokokken,  deren 
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Quelle  in  einer  Endocarditis  mitralis  zu  suchen  ist.     Tod  nach  3  Monaten 
unter  pyämischen  Erscheinungen. 

Stoianoff  (3)  35 jähr.  Mann,  welcher  seit  3  Monate  an  Fieber  litt. 
Bauchumfang  96  cent.  Lien  vergrössert  bis  2  Fingerbreit  unter  dem  Nabel. 
Explorative  Laparotomie,  die  Punktion  der  Milz  gibt  Eiter.  Stoianoff 
wollte  nur  die  Splenotomie  machen,  nachdem  er  gesehen  hatte,  dass  die 
Verwachsungen  zu  gross  waren.  Während  der  Untersuchung  platzte  die  Milz, 
der  Eiter  quoll  heraus  und  man  wurde  genötigt,  die  Splenektomie  zu  machen. 
Diese  war  sehr  schwer,  wegen  der  starken  Verwachsungen  mit  der  Leber, 
linken  Niere  und  Diaphragma,  Tamponade  der  kolossalen  Wunde  ä  la  M  i  k  u  1  i  c  z. 
Die  Narkose  dauerte  3  Stunden  10  Min.  mit  nur  38  ccm  Chloroform.  Tod  an 
Shock  auf  dem  Operationstische  trotz  Massage  des  Herzens,  durch  das  Diaphragma 
ausgeführt.  Lien  34  cm  lang,  21  oben,  24  unten  breit,  wiegt  1900  gr  an 
Eiter  ca.  6  Liter  also  im  ganzen  Lien  samt  Eiter  ca.  8  Kiliogramm. 

Stoianoff  (Plewna). 

De  Blast  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  Streptokokken-Abscess;  der 
Abscess  hatte  sich  in  einer  malarischen  Milz  bei  einer  22jährigen  Frau  entwickelt 
und  bereitete  der  Diagnose  viele  Schwierigkeiten.  Zur  Diagnose  gelangte  man  erst  nach 
Aussonderung  infolge  einer  Explorativpunktur.  Einschnitt  in  den  Abscess ;  am  darauffolgen- 
den Tage  trat  rechterseits  eine  seröse  Pleuritis  auf,  die  in  10  Tagen  heilte.  Am  20.  Tage 
Einschnitt  in  einen  neuen  subkapsulftren  Abscess  am  vorderen  unteren  Pole;  hierauf  trat 
hartnäckiger  Husten  auf,  gefolgt  von  Erbrechen.    Schliesslich  erfolgte  Heilung. 

R.  Galeazzi. 

Riolo  (6)  berichtet  über  einen  Fall  von  Milzabscess,  den  er,  bei  einer  25 jährigen 
Frau,  durch  Splenotomie  zur  Heilung  brachte.  Die  Diagnose  stiess  auf  sehr  grosse  Schwierig- 
keiten, man  dachte  an  eine  malarische  Milzgeschwulst  oder  an  eine  Hydropyonephrose. 
Das  Chinin,  das  verabreicht  wurde,  rief  wahrscheinlich  dadurch,  dass  es  auf  die  MUznerven 
reizend  wirkte,  Temperatursteigerung  hervor,  worauf  das  Organ  sich  verkleinerte  und 
grössere  Mengen  hvperthermisierender  Substanzen  in  den  Kreislauf  traten. 

R.  Galeazzi. 

Tumoren  der  Milz. 

1.  Adjaroff,  Ch.,  Die  sero-sanguinolenten  Cysten  der  Milz.  Meditzinski  Napredak  1902. 
Nr.  5— 6.  p.  253.  (Bulgarisch.)  Stoianoff. 

2.  BranoyCoronado,Un  cas  de  splenectomie.  Recuite  de  Medicine  y  Chirurgie  practica«. 
Madrid  1902.  San  Martin. 

3.  *F6vrier,  Chirurgie  de  la  Splenomegalie  paludique.    M6d.  moderne  1901.  Nr.  43. 

4.  von  Hacker,  Splenektomie  wegen  hypertrophischer  Wandermilz.  Wissenschaftl.  Ärzte- 
gesellBcbaft  in  Innsbruck.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  38. 

5.  Mc.  Graw,  On  a  case  of  splenectomy  for  Leucaemic  enlargement.  AnnaJs  of  surgery 
1902.  August. 

6.  *Racoviceanu,  Splenektomie  wegen  malarischer  Hypertrophie.  Revista  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  3.  §  132.  (Rumänisch.)  Stoianoff. 

7.  *Reimann,  Über  Milz cysten.    Diss.  Leipzig  1901. 

8.  Severeanu,  Splenektomie  wegen  malarischer  Hypertrophie.  Revista  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  4.  p.  169.  (Rumänisch.)  Stoianoff. 

9.  Simon,  Splenektomie  bei  dem  primären  Sarkom  der  Milz.  v.  Br  uns  sehe  Beiträge 
1902.  Bd.  85.  Heft  2. 

10.  Stankiewicz,  C,  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Milz.    Gazeta  lekarska  1902.  Nr.  39. 

Trzebicky. 

11.  Tansini,  Die  Splenektomie  und  die  Talma  sehe  Operation  bei  der  B  an  tischen 
Krankheit    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

12.  Antonelli,  J.,  Contributo  clinico-statistico  alla  cura  della  splenomegalia  malarica. 
Gazzetta  medica  italiana  1902.  Nr.  43,  46,  47. 

13.  Cardare  11  i,  Sulla  cirrosi  malarica  del  fegato  di  origine  splenica  e  sulla  indieazione 
della  8plenectomia  nei  cronici  tumori  di  milza  per  malaria.  Riv.  critica  di  clinica 
medica  1902.  Nr.  11  u.  13. 
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Der  Fall  betrifft  eine  22 jahrige  Frau;  die  Diagnose  Hess  sich  verhältnismässig 
leicht  stellen.  Die  Geschwulst  haftete  dem  Epiploon  an,  das  reseziert  werden  musste; 
Tamponade  nach  Mikulicz;  Heilung. 

Die  Verff.  meinen,  dass  bei  mit  Ptosis  komplizierter  hypertrophischer  Milz,  deren 
Abtragung  notwendig  und  die  Splenopexie  nicht  einmal  zu  diskutieren  sei. 

B.  Galeazzi. 

Coen  (15)  berichtet  über  einen  klinischen  Fall,  in  welchem  bei  einer 
33  jährigen  Frau,  die  an  Malaria  gelitten  hatte,  folgende  Erscheinungen  auf- 
traten: eine  regulär  kugelförmige  Anschwellung  in  der  Mitte  des  Bauches, 
die  sich  jedoch  gegen  die  rechte  Darmgrube  ausdehnte,  wo  sie  einen  un- 
regelmässig gestalteten  harten  Ausläufer  erkennen  Hess,  der  gegen  das  Becken 
in  das  vordere  Scheidengewölbe  vorsprang ;  deutliche  Peritonealerscheinungen, 
die  sich  durch  Temperatursteigerung,  starken,  spontanen  und  bei  Druck  emp- 
fundenen Schmerz,  Erbrechen,  Schluchzen  und  die  Beschaffenheit  des  Pulses 
zu  erkennen  gaben.  Die  Diagnose  lautete  auf  gestielte  Geschwulst  mit  Achsen- 
drehung in  der  Geschlechtssphäre  und  es  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen. 
Der  unregelmässig  gestaltete  Tumor  bestand  aus  einer  ektopischen,  malarischen, 
hypertrophischen  Milz  und  war  auf  allen  Seiten  mit  dem  Netz  und  mit  Darm- 
schlingen verwachsen.  Das  Eingeweide  wurde  losgetrennt  und  abgetragen; 
Wunde  vernäht;  Patientin  genas. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  konstatierte  man  den  Schwund 
der  Mal pighi sehen  Körperchen  und  fand  vielkernige  Zellen,  neugebildete 
Gefässe  dem  Verlauf  dicker  Faserstämme  entlang,  pigmentreiche  Blutelemente 
und  zahlreiche  disseminierte  Pigmentkörnchen. 

Verf.  bemerkt,  dass  die  Fälle,  in  denen  bei  Fehldiagnose  zur  Laparo- 
tomie geschritten  wurde,  relativ  häufig  sind.  Das  Moralitätsprozent  sei  kein 
hohes.  R.   Galeazzi. 

Den  15  bisher  bekannten  Fällen  von  Blutcyste  der  Milz,  die  er  aus- 
führlich referiert,  fügt  Giuliano  (16)  einen  von  ihm  behandelten  hinzu. 

Es  handelte  sich  um  einen  33  jährigen  Mann,  der  an  Malariafieber  gelitten  und  fünf 
Monate  vorher  ein  Trauma  in  der  linken  Unterrippengegend  erlitten  hatte.  Er  wies  in 
dieser  Gegend  eine  grosse,  weiche,  fluktuierende,  bei  Druck  schmerzhafte,  bei  Perkussion 
dumpf  schallende  Schwellung  auf.  Die  Explorativpunktur  liess  eine  bluthaltige  Flüssigkeit 
austreten,  von  welcher  160  cem  extrahiert  wurden.  Nach  diesem  Eingriff  ging  die  Schwel- 
lung allmählich  wieder  zurück;  die  Milzvergrösserung  blieb  jedoch  bestehen. 

Auf  Grund  dieses  und  der  übrigen  bisher  veröffentlichten  Fälle  verbreitet 
Verf.  sich  über  die  Ätiologie,  die  pathologische  Anatomie,  die  Symptomato- 
logie, die  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  der  Blutcysten  der  Milz  und 
kommt  dann  zu  folgenden  Schlüssen :  die  Ätiologie  ist  dunkel ;  eine  Prädispo- 
sition sei  zuzugeben  (Malaria  u.  s.  w.),  ebenso  bestimmende  Ursachen  (Trauma). 
Die  pathologische  Anatomie  ist  streitig.  Die  Diagnose  bietet,  betreffs  des 
Sitzes,  die  Schwierigkeiten  der  Bauchtumoren  im  allgemeinen  dar,  betreffs  der 
Natur  gebe  die  Explorativpunktur  einen  Fingerzeig.  Die  Prognose  ist  un- 
günstig, wenn  man  die  Cyste  sich  selbst  überlässt,  günstig,  wenn  man  eingreift. 
Die  ideale  Behandlung  sollte  die  Punktion  sein,  aber  wegen  der  Gefahren, 
die  sie  mit  sich  bringt,  muss  die  Methode  der  Wahl  die  Splenotomie  sein, 
mit  Kauterisation  oder  Marsupialisation,  je  nach  den  Fällen.  Die  Splen- 
ektomie  sei  zu  verwerfen  und  nur  als  extrema  ratio  anzuwenden. 

R.  Galeazzi. 

Miceli-Capurbano  (17)  berichtet  über  einen  Fall  von  ziemlich  voluminöser  Hy da- 
tidencyste  der  Milz;  dieselbenahm  nach  einer  Explorativpunktur  allmählich  an  Grösse 
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ab  und  verschwand  zuletzt,  so  dass  Patientin  nach  5  Monaten  als  geheilt  betrachtet  werden 
konnte.    Dieser  Ausgang  wird  vom  Verf.  der  Punktur  heigemessen.  R.  Qaleazzi. 

Parona  (18)  berichtet  Über  einen  Fall  von  voluminöser,  seltsam  gelappter  mal  ari- 
scher Milz  bei  einer  50jährigen  Frau.  Es  bestand  eine  Geschwulst,  die  links  den  ganzen 
Raum  zwischen  den  Rippen,  dem  oberen  Darmbeinstachel  und  dem  Schambeinhöcker  ein- 
nahm und  rechts  etwa  drei  Fingerbreit  über  die  Medianlinie  hinaus  sich  erstreckte.  Diese 
Geschwulst  war  weder  fluktuierend  noch  beweglich,  bei  Druck  schmerzte  sie.  Ein  Explo- 
rativschnitt  bestätigte  die  Diagnose  und  Hess  erkennen,  dass  die  in  ausgedehntem  Masse 
mit  der  Bauchwand  und  den  Baucheingeweiden  verwachsene  Geschwulst  nicht  operabel 
war.  Es  wurde  deshalb  eine  Behandlung  mittelst  subkutaner  Jod- Jodkaliinjektionen  unter- 
nommen und  schon  nach  20  Injektionen  hatte  die  Geschwulst  um  die  Hälfte  abgenommen. 
In  der  Folge  verkleinerte  sie  sich  noch  mehr  und  nach  länger  als  einem  Jahre  bestand 
Tollständige  Heilung.  Verf.  hält  Jod- Jodkaliinjektionen  für  ein  ausgezeichnetes  Mittel  bei 
malarischer  Splenomegalie.  R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Pasin etti  (8)  mitgeteilten  Falle,  der  ein  47 jähriges  Individuum  be- 
trifft, bestand  eine  harte,  unbewegliche  Milzgeschwulst,  mit  hochgradiger  Kachexie,  ohne 
Fieber.  Der  Verlauf  war  ein  sehr  schneller.  Bei  der  Autopsie  wurden  Metastasen  in 
anderen  Organen  (Leber,  Lunge)  angetroffen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  that  dar, 
dass  es  sich  um  ein  Endotheliom  handelte. 

Die  Literatur  weist  nur  wenige  Fälle  von  primärer  Milzneubildung  auf; 
Verf.  teilt  noch  einige  ihm  bekannt  gewordene  Fälle  mit.      R.  Galeazzi. 

Schwartz  (20)  berichtet  über  10  Fälle  von  hyperplastischer, 
malarischer  Milz,  in  denen  diese  sich  von  ihren  natürlichen  Fesseln  be- 
freit hatte  und  beweglich  geworden  war,  mitunter  sehr  bedeutende  Beschwerden 
verursachend.  In  allen  diesen  Fällen  nahm  Verf.  die  Splenektomie  vor. 
Die  Splenektomie  hält  er  bei  einfacher  malarischer  Hyperplasie  nicht  für 
angezeigt;  diese  lasse  sich  durch  Chinarinde  oder  Jod  u.  8.  w.  bedeutend 
reduzieren. 

Alle  Fälle  betreffen  Frauen,  was  beweise,  dass  der  Hauptfaktor  der 
Wandermilz  die  Schwangerschaft  sei  (in  einem  Falle,  in  welchem  es  sich  um 
ein  Mädchen  handelte,  lag  ein  Trauma  vor).  Das  Alter  schwankte  zwischen 
22  und  43  Jahren.  In  6  Fällen  auf  10  bestand  Torsion  des  Stieles.  Das 
Gewicht  der  Milz  variierte  in  den  einzelnen  Fällen  von  800 — 3500  g.  Verf. 
hatte  nur  einen  Todesfall  (Mortalität  10°/o). 

Die  Anfälle  stellten  sich  nach  der  Splenektomie  wieder  ein  und  in  einem 
Falle  waren  sie  häufiger  als  vorher.  Die  Malaria  lasse  sich  also  durch  die 
Splenektomie  nicht  bezwingen,  und  also  auch  nicht  die  mit  ihr  in  Zusammen- 
hang stehende  Kachexie.  Nichtsdestoweniger  sei  bei  malarischer  Wandermilz 
die  Splenektomie  zu  empfehlen;  notwendig  sei  sie  aber,  wenn  Achsendrehung 
des  Stieles  besteht.  R.  Galeazzi. 

Tricomi  (21)  legt  eine  wegen  Echinokokkencyste  abgetra- 
gene Milz  vor;  sie  stammte  von  einer  42jährigen  Frau,  bei  welcher  die 
Schwellung  die  linke  Unterrippengegend  und  Seite  eingenommen  hatte.  Nach 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  mittelst  eines  krummlinigen  Einschnittes,  der 
vom  Aussenrande  des  linksseitigen  geraden  Bauchmuskels,  von  2  cm  über 
dem  Rippenbogen  bis  3  Fingerbreit  über  dem  vorderen  oberen  Darmbein- 
stachel ging,  erschien  der  Tumor,  der  mit  dem  parietalen  Peritoneum  fest 
verwachsen  war.  Er  hatte  einen  sehr  kurzen  Stiel  und  umfangreiche  Ge- 
fässe.  Die  Cystenwand  war  mit  dem  Zwerchfell  verschmolzen  und  bei  der 
Lostrennung  wurde  zweimal  die  Pleurahöhle  eröffnet,  das  Zwerchfell  wurde 
vernäht.  Die  Blutung  aus  dem  Milzraume  wurde  durch  Tamponade  nach 
Mikulicz  gestillt.  Die  Wunde  heilte  per  primam  intentionem,  ausgenommen 
die  Stelle,  wo  der  Drain  herauskam.     Es  trat  seröse  Pleuritis  auf,   die  dann 
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puruleni  wurde  und  man  nahm  mittelst  Resektion  einer  Rippe  die  Thorako- 
tomie vor.  Patientin  genass.  —  Das  exstirpierte  Eingeweide  besteht  fast 
gänzlich  aus  einer  Cyste  von  der  Grösse  des  Kopfes  eines  erwachsenen 
Menschen.  Das  Milzgewebe  ist  zu  einer  Platte  reduziert,  die  die  obere  Fläche 
der  dickwandigen  Cyste  einnimmt.  Splenektomieen  wegen  Echinokokkencysten 
sind  bis  heute  15  bekannt,  mit  2  Todesfällen.  Die  hier  beschriebene  Splen- 
ektomie  bildet  die  16.  und  die  2.  von  Verf.  selbst  ausgeführte,  der  bis  heute 
18  Splenektomieen,  darunter  2  wegen  Echinokokkencyste  ausgeführt  hat. 

R.  Galeazzi. 

Wandermilz. 

1.   Curti,  E.,  La  cura  chirurgica  della  splancnoptosi.    Suppl.  al  Policlinico  22.  XI.  1902. 

Der  Anschauung  huldigend,  dass  die  Splanchnoptosis  sich  als  eine 
Hernie  aller  Baucheingeweide  ansehen  lasse,  deren  Sack  durch  die  Bauchwand 
dargestellt  wird  und  dass  zu  deren  Heilung  vor  allem  die  Austrittspforten 
verengert  werden  müssen,  wendete  Curti  (1)  in  einem  von  ihm  beschriebenen 
klinischen  Falle  ein  von  ihm  ersonnenes  Verfahren  von  plastischer  Bauchwand- 
vernähung  an. 

Er  legt  einen  von  der  Oberbauchgegend  bis  zum  Schambein  ziehenden 
Schnitt  in  die  Bauchwand  und  trägt  den  Nabelring  ab  (in  dem  in  Rede  stehen- 
den Falle  wurden  auch  die  cystischen  Eierstöcke  abgetragen  und  die  Hystero- 
pexie  nach  Olshausen  vorgenommen);  hierauf  schält  er  die  Mm.  recti  ans 
ihrer  hinteren  Binde  und  vernäht  die  hintere  Muskelbinde  des  M.  rectus  und 
das  Peritoneum  der  einen  Seite  mit  der  hinteren  Binde  des  M.  rectus  und 
dem  Peritoneum  der  entgegengesetzten  Seite,  so  dass  die  beiden  Peritonealflächen 
aneinanderkommen,  wobei  er  einen  4  cm  an  jeder  Seite  messenden  Lappen 
zurücklässt.  Diesen  Lappen  bringt  er  unter  dem  M.  rectus  der  rechten  Seite 
und  fixiert  ihn  hier  mit  Einzelnähten.  Nun  legt  er  die  Mm.  recti  aufeinander 
und  vernäht  sie,  legt  die  äusseren  Binden  derselben  aufeinander  und  schlägt 
sie  zurück,  und  vernäht  die  Kutis.  So  wurde  in  seinem  Falle  der  innere  Bauch- 
umfang um  8  cm  verringert  und  dem  Drucke  von  Seiten  der  Baucheingeweide 
eine  doppelte,  restistentere  Wandung  entgegengestellt.  Das  Resultat  war  ein 
gutes.  Die  Operationsmethode  nähert  sich  den  von  Bonomo,  Piccol  und 
Lapiejko  zur  Behandlung  von  Nabel-  und  Oberbauchhernien  ersonnenen 
und  auch  schon  angewendeten.  R.  Galeazzi. 
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Ledderhose  (1),  welcher  das  früher  von  Schönborn  bearbeitete 
Resultat  im  Pentzold-Stintzingschen  Handbuch  übernommen  hat,  be- 
spricht der  Reihe  nach  die  verschiedenen  Milzaffektionen,  die  Gegenstand 
chirurgischer  Behandhing  werden,  wobei  er  dem  Zweck  des  Werkes  ent- 
sprechend in  erster  Linie  die  Frage  der  Indikationsstellung  auf  der  Grundlage 
der  modernen  milzchirurgischen  Erfahrungen  berücksichtigt.  Der  letzte  Ab- 
schnitt ist  der  Schilderung  der  Splenektomie  (Geschichte,  physiologische  Be- 
urteilung, Statistik,  Indikationen,  Technik)  gewidmet.  Die  Arbeit  ist  als  Mittel 
zur  raschen  Orientierung  über  alle  wichtigeren  Fragen  der  heutigen  Milz- 
chirurgie hervorragend  geeignet. 

In  Fortsetzung  ihrer  früheren  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der 
Splenektomie  auf  den  Ablauf  gewisser  Alkaloidvergiftungen  haben  Nicolas 
und  Beau  (2)  analoge  Versuche  mit  einer  Reihe  mineralischer  Gifte  angestellt; 
doch  sind  die  Resultate  so  schwankend,  dass  die  Autoren  nicht  wagen,  über 
die  Holle,  welche  die  Milz  als  Schutzorgan  gegen  Vergiftungen  spielen  soll, 
eine  Hypothese  aufzustellen. 

Sneguireff(3)  benutzte  seine  Methode  der  Blutstillung  durch  strömen- 
den Wasserdampf  bei  Gelegenheit  einer  Milzresektion  wegen  kavernösen  Angioms. 
Der  zurückbleibende  Milzstumpf  wurde  mit  den  Bauchdecken  vernäht.  Der 
gute  Erfolg  beweist  die  Anwendbarkeit  der  Methode,  immerhin  lässt  sich  bei 
der  Lektüre  des  Falles  der  Gedanke  nicht  unterdrücken,  dass  die  Splenektomie 
hier  das  einfacher  und  weniger  riskierte  Verfahren  gewesen  wäre. 

An  einem  jungen  Manne,  bei  welchem  wegen  voluminöser  Blutcyste  die 
Splenektomie  ausgeführt  worden  war,  studierte  Gallenga  (4)  die  Magen- 
funktion und  konstatierte  (1 — 2  Monate  nach  der  Operation):  ungenügende 
und  verlangsamte  Verdauung  der  Eiweisskörper,  verlängerte  Salzsäureabsonde- 
rung und  besonders  gesteigerte  Absonderung  gebundener  Salzsäure,  Fehlen  von 
anormalen  Fermentationen,  verzögerte  Magenleerung,  wirksame  künstliche  Ver- 
dauung bei  Zusatz  von  Pepsin  oder  Extrakt  von  Lammmilz  zum  Magenfiltrat, 
Fehlen  von  subjektiven  Erscheinungen  von  Seiten  des  Individuums,  wenn  man 
eine  gewisse  Magenüberreizbarkeit  die  nach  Einnehmen  der  F er  rannini  sehen 
eiweisshaltigen  Probemahlzeit  (zermalmtes  Fleisch  150  g,  ein  Ei,  Wasser  250  g) 
auftrat,  ausnimmt,  und  ziemlich  starke  Abnahme  des  Körpergewichtes. 

Verf.  meint  deshalb,  dass  die  Milz  sich  aktiv  an  der  Magenverdauung 
der  Eiweisskörper  beteilige,  und  zwar  durch  eine  innere  (pepsinogene?)  Sekretion 
die  entweder  die  abgesonderte  Menge  oder  die  Aktivität  des  Pepsins  beein- 
flusse. Bei  der  Milz  beraubten  Individuen  ist  die  Peptonisierung  der  Eiweiss- 
körper im  Magen,  und  in  vitro  vermittelst  des  extrahierten  Magensaftes  be- 
deutend verlangsamt  oder  herabgemindert,  doch  wird  sie  durch  eine  unbe- 
stimmte Kompensationswirkung  eines  anderen  Organs  und  durch  die  gesteigerte 
Salzsäureabsonderung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bewerkstelligt. 

R.  Galeazzi. 

Gangitano  (5)  nahm  das  von  Tan  sin  i  ausgeführte  Operationsver- 
fahren (Splenektomie  und  Talma  sehe  Operation)  an  einer  40jährigen,  eben- 
falls Ban tische  Krankheit  im  dritten  Stadium  aufweisenden  Frau  vor.  Die 
Frau  starb  5  Tage  nach  der  Operation.    Bei  der  mikroskopischen  Untersuch- 
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ung  erschien  in  der  abgetragenen  Milz  die  Kapsel  und  die  Septen  verdickt, 
die  Malpighischen  Körperchen  zum  grossen  Teile  geschwunden  oder  verändert ; 
die  bei  der  Autopsie  herausgeschnittene  Leber  wies  die  Merkmale  der  atrophi- 
schen Cirrhose  auf.  Verf.  hebt  hervor,  dass  der  linke  Leberlappen  fast  voll- 
ständig atrophisch  war,  während  der  rechte  noch  ein  ziemlich  grosses  Volumen 
und  an  manchen  Stellen  auch  gesundes  Gewebe  aufwies.  Er  meint,  dass 
wenn  bei  der  Banti  sehen  Krankheit  die  Hepatitis  auf  die  Splenomegalie  folgt, 
der  linke  Leberlappen,  da  er  sich  an  den  Milzkreislauf  anschliesst,  zuerst  von 
der  sklerosierenden  Wirkung  der  von  der  Milz  bereiteten,  toxischen  Produkte 
beeinflusst  werde.  Hier  habe  man  den  Beweis,  dass  die  Lebercirrhose  die 
direkte  Folge  des  Milzleidens  ist.  R.  Galeazzi. 

Ein  Fall  von  Splenektomie  wegen  ptotischer  malarischer  Milz  bei 
einer  22 jährigen  Frau  wird  von  Gomez  (6)  referiert.  Nach  Verf.  werde  die 
Splenektomie  zur  Zeit  nur  bei  schweren  Traumen,  bei  malarischer  Spleno- 
megalie und  bei  Wandermilz,  besonders  wenn  mit  Stieldrehung  kompliziert, 
angewendet,  obgleich  die  Statistiken  schon  anfangen  Fälle  von  gut  abgelaufener, 
wegen  Banti  scher  Krankheit,  maligner  Tumoren,  Tuberkulose  ausgeführter 
Splenektomie  zu  registrieren.  R.  Galeazzi. 

Luci belli  (7)  studiert  die  histologischen  Veränderungen  einiger  Organe 
bei  mittelst  Splenektomie  behandelten  Tieren.  Die  Splenektomie  ist,  an  ge- 
sunden Tieren  vorgenommen,  eine  unschädliche  Operation,  insofern  als  die 
operierten  Tiere  nicht  nur  scheinbar  keine  Schädigung  durch  die  Abwesen- 
heit der  Milz  erfahren,  sondern  auch  histologisch  keine  merklichen  Verände- 
rungen in  den  übrigen  Organen  des  Haushaltes  aufweisen,  ausgenommen  und 
zwar  wegen  vikariierender  Funktion,  eine  Steigerung  des  zytogenen  Vermögens 
und  Zunahme  des  entsprechenden  Gewebes  im  Knochenmark.  Diese  Tatsache, 
die  schon  früher  viele  andere  Autoren,  besonders  Ehrlich,  wahrgenommen 
hatten,  wird  durch  das  Experiment  und  die  mikroskopische  Untersuchung  be- 
stätigt. Bei  Infektionen  differieren  bei  der  Milz  beraubten  Tieren  die  histo- 
logischen Veränderungen  der  Organe  merklich  von  den  bei  normalen  Tieren 
beobachteten.  Das  Organ,  das  sich  am  meisten  verändert,  ist  die  Leber. 
Da  sich  in  der  Leber  die  Peritonealzirkulation  zum  grossen  Teil  ansammelt, 
konfluieren  in  ihr  wahrscheinlich  alle  in  den  Peritonealkreislauf  gelangten 
Krankheitsstoffe  und  Veränderungen  entstehen  hier  um  so  leichter  als  die 
Funktion  der  Milz  aufgehoben  ist.  Was  in  den  Leberschnitten  am  meisten 
auffällt,  ist  die  intensive  Infiltration  mit  einkernigen  Elementen,  die  sich  in 
aussergewöhnlicher  Weise  anhäufen  und  wirkliche  Knoten  im  Leberparenchym 
bilden,  sowie  die  Anwesenheit  von  zahlreichen  einkernigen  Leukocyten  in  den 
Lebergefässen ;  eine  Erscheinung  die  man  bei  Leukämie  beim  Menschen  wahr- 
nimmt. Die  Veränderungen  in  den  anderen  Organen  bezeugen  im  allgemeinen, 
dass  diese  ihre  Widerstandsfähigkeit  der  Infektion  gegenüber  erhöht  haben, 
um  die  fehlende  Milz  zu  ersetzen.  —  Dies  wird  durch  die  intensive  Hyperämie, 
die  markierte  Gefässdiletation,  den  Reichtum  des  Knochenmarks  an  Myelocyten 
und  Megakaryocyten,  u.  s.  w.  bekundet.  —  Bei  der  diphtherischen  Intoxikation 
sind  die  Regressiverscheinungen  erheblicher,  als  die  Reaktionserscheinungen. 
In  der  Tat  treten  am  meisten  hervor :  die  fettige  Entartung,  die  nekrotischen 
Punkte,  das  Vorherrschen  der  vielkernigen  Körperchen  und  im  Knochenmark, 
die  Hyperämie,  die  Kleinzelleninfiltration  und  die  Karyokinesen.  Bei  der 
diphtherischen  Intoxikation  beobachtet  man  eine  enorme  Anhäufung  von  viel- 


Hofmeister,  Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der  Milz.  941 

kernigen  Lenkocyten,  was  sich  schwer  erklären  lässt,  aber  sicherlich  mit  der 
Splenektomie  in  Beziehung  steht.  *     R.  Galeazzi. 

Nach  einem  historisch  -  kritischen  Überblick  über  die  Chirurgie  der 
Milz  bespricht  Margarucci  (8)  einen  ersten  Fall,  in  welchem  die  Milz 
eine  bis  zu  4/ö  ihrer  Höhe  gehende  Stichwunde  erlitten  hatte.  Es  hatte  Blut- 
erguss  in  die  Höhle  stattgefunden.  Da  die  Wunde  keine  rezente  war,  rese- 
zierte er  einen  den  Wundkanal  umfassenden  Keil  und  unterband  einige  ver- 
letzte Hilusgefässe.    Heilung. 

In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  einfache,  durch  Ver- 
wundung des  8.  Zwischenrippenraumes  und  des  Zwerchfelles  hervorgerufene 
Milzwunde.  Resektion  der  9.  Rippe,  Erweiterung  der  Zwerchfellwunde,  Ver- 
nähung der  Milz.     Heilung. 

Verf.  erörtert  die  Kriterien,  von  denen  der  Chirurg  sich  leiten  lassen 
müsse,  ehe  er  einen  das  Organ  demolierenden  Eingriff  vernimmt. 

R.  Galeazzi. 

Bei  einer  31jährigen  Frau,  die  mit  B  an  tischer  Krankheit  behaftet  war 
und  schon  das  dritte  (Ascites-)  Stadium  aufwies,  nahm  Schiassi  (9)  die  Im- 
plantation des  Netzes  nach  der  schon  früher  von  ihm  beschriebenen  Technik 
vor;  da  aber  Neigung  zu  neuer  Transsudation  bestand,  machte  er  nahe  der 
Milz  einen  Vertikaleinschnitt  und  führte  mit  sechs  Catgutfäden  die  Spleno- 
pexie  aus,  die  Nadeln  durch  das  Milchparenchym  hindurchgehen  lassend. 
Die  Ascites  reproduzierte  sich  nicht,  aber  nach  4  Monaten  erschienen  der 
allgemeine  Ernährungszustand  und  die  Hämatose  sehr  heruntergekommen, 
weshalb  Verf.  zur  Opotherapie  griff  und  12 — 15  g  frisches  Knochenmark,  das 
er  der  Epiphyse  von  Metatarsalknochen  ganz  junger  Kälber  entnommen  hatte, 
sowie  täglich  1 — 3  g  Leberextrakt  in  Tabletten  verabreichte.  Die  Diuresis 
und  die  Harnstoffmenge  nahmen  sofort  zu,  ebenso  das  Körpergewicht  und 
die  Zahl  der  roten  und  weissen  Blutkörperchen. 

Verf.  schliesst:  1.  dass  die  an  der  Milz  ausgeführte  Operation  die  Bil- 
dung von  Toxinen,  die,  wie  man  glaubt,  bei  solchen  Kranken  stattfindet, 
herabgemindert  oder  zum  Stillstand  gebracht  habe;  dass  die  Operationsakte 
als  solche  auch  eine  freiere  und  zweckmässigere  Funktion  der  Verdauungs- 
organe bewirkt  haben; 

2.  dass  das  eingenommene  Knochenmark  vielleicht  zur  Bekämpfung  der 
Anämie  beigetragen  habe,  indem  es  sowohl  auf  die  Milz  als  auf  die  anderen 
Blutbereitungsorgane  wirkte ; 

3.  dass  der  Leberextrakt  durch  Hervorrufung  einer  stärkeren  Diuresis 
den  Organismus  auch  zur  Aussonderung  der  schädlichen  der  Milz  entstammen- 
den Substanzen  angeregt  habe.  Andererseits  habe  die  durch  die  Operation 
erzielte  Hyperämie  der  Leber  bewirkt,  dass  die  noch  gesunden  Zellen  dem 
durch  den  Extrakt  herbeigeführten  Reiz  mit  grosser  Tätigkeit  zu  entsprechen 
vermochten ;  sicherlich  habe  der  Extrakt  die  Umbildung  und  bessere  Assimi- 
lation der  Proteinstoffe  erleichtert; 

4.  der  vom  Verf.  mitgeteilte  Fall  erschliesse  neue  Gesichtspunkte  für 
die  Therapie  der  der  Ban tischen  Krankheit  ähnlichen  Affektionen,  der 
Strümpell  sehen  Krankheit,  der  von  progressiver  Anämie  begleiteten  Spleno- 
megalie u.  s.  w.  R.  Galeazzi. 

Tansini(7)  liefert  einen  neuen  Beitrag  zur  Behandlung  der  mit  Leber- 
cirrhose  verbundenen  Splenomegalie  oder  Ban  tischen  Krankheit.  Der  von 
ihm  operierte  Fall  kam  zur  Heilung,  obgleich  Verf.  erst  in  der  letzten  Phase, 
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Batchelor  (1)  beobachtete  bei  einem  42 jährigen  Mann,  der  schon 
früher  wahrscheinlich  eine  Gallensteinkolik  durchgemacht  hatte;  derselbe  er- 
krankte unter  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend.  Man 
glaubte  anfangs  an  eine  innere  Einklemmung.  Allmählich  zeigte  sich  ein 
Tumor  in  der  Regio  epigastrica,  der  mehr  und  mehr  zunahm  und  sich  von 
der  Leber  deutlich  abgrenzte.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Pankreatitis  ge- 
stellt und  operiert.  Hierbei  fand  man  Fettnekrosen  und  eine  Apoplexie 
und  Nekrose  des  Pankreas.     Drainage. 

Patient  genas.  Verfasser  empfiehlt  noch  zum  Schluss,  nicht  die  ge- 
wöhnlichen abgeschnittenen  Drains  für  die  Drainage  der  Bauchhöhle  zu  be- 
nutzen, sondern  solche  mit  abgerundeten  Enden,  wie  wir  sie  an  den  Magen- 
sonden haben.  Er  glaubt  hierdurch  einen  ev.  Druck  und  Perforation  eines 
Darmteils  durch  das  Drain  verhindern  zu  können. 

Aus  dem  grossen  Gebiete  der  Pathologie  des  Pankreas  greift  Blum  er 
(3)  zwei  Punkte  heraus: 

1.  Pankreas  und  Diabetes; 

2.  Die  Ätiologie  der  akuten  hämorrhagischen  und  eitrigen  Entzündung 
des  Pankreas  und  ihre  Beziehungen  zur  Cholelythiasis,  zur  chronischen  Pan- 
kreatitis und  zur  Fettnekrose. 

Nachdem  er  auf  die  grundlegenden  experimentellen  Arbeiten  von  Merings 
und  Minkowskis  hingewiesen  hat,  zeigt  er,  dass  die  Erfahrungen  des 
Tierexperimentes  in  keiner  Weise  auf  die  Pathologie  des  Menschen  übertragen 
werden  können,  da  wir  bei  völliger  Zerstörung  des  Pankreas  zuweilen  keinen 
Diabetes  finden,  während  auch  bei  schwerstem  Diabetes  häufig  keinerlei  Ver- 
änderung des  Pankreas  nachzuweisen  ist.  Er  glaubt,  dass  das  Studium  der 
Langerhansschen  Zellen  einiges  Licht  in  diese  anscheinend  widerspruchs- 
vollen Beobachtungen  bringen  werde. 

Alsdann  wendet  er  sich  der  akuten  Pankreatitis  zu  und  bespricht  die 
verschiedenen  Theorieen,  die  über  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  aufgestellt 
sind.     Er  bespricht  die  Experimente,  die 

1.  durch  Injektion  von  Bakterien, 

2.  von  chemischen  Agentien  ausgeführt  sind  und  z.  T.  zur  Pankreatitis 
geführt  haben. 

Er  bespricht  alsdann  die  Hlavasche  Theorie  und  kommt  zu  dem  Fal 
von  Opic,  in  dem  ein  kleiner  Gallenstein  den  Ausführungsgang  des  Ductus 
choledochus  verschlossen ,  der  Galle  aber  den  Weg  zur  Pankreas  offen  ge- 
lassen hatte.  Er  schliesst  hieran  Betrachtungen  über  die  Pankreatitis  und 
Cholelithiasis  und  glaubt  in  letzterer  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  der 
akuten  Pankreatitis  zu  erblicken. 

Die  chronische  Pankreatitis  führt  er  darauf  zurück,  dass  Galle,  die 
nicht  genügend  ist,  um  eine  akute  Pankreatitis  herbeizuführen,  zu  einer  chro- 
nischen Reizung  des  Organs  führen  kann. 

Zum  Schluss  bespricht  er  die  Beziehungen  der  Fettnekrose  zur  Pan- 
kreatitis. Er  glaubt,  dass  das  Vorkommen  von  Bakterien  unkonstant  und 
somit  dieselben  nicht  als  die  Erreger  der  Fettnekrose  zu  betrachten  sind, 
und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  man  in  dem  fettspaltenden  Ferment  des 
Sekretes  das  eigentliche  ätiologische  Moment  suchen  müsse. 

Faure  (6)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Pankreaseiterungen.  In  dem 
ersten  erkrankte  eine  junge  Frau  unter  den  Erscheinungen-  der  Perforations- 
peritonitis.      Die   Operation    ergab    eine   hinter    dem  Magen    liegende  Eiter- 
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ansammlung.  Eine  lange  Zeit  persistierende  Pankreasfistel  zeigte,  dass  das 
Pankreas  der  Sitz  der  Eiterung  gewesen  war. 

Im  zweiten  Falle  magerte  ein  Patient  in  kurzer  Zeit  erheblich  ab  und 
es  entwickelte  sich  ein  grosser  Tumor  im  Epigastrium,  den  Faure  als  Magen- 
oder Kolon-Carcinom  ansprach. 

Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  der  beobachtete  Tumor  aus  Ad- 
häsionen bestand,  die  sich  um  eine  Eiterung  im  Pankreas  entwickelt  hatten. 
Drainage.     Glatte  Heilung. 

Bei  einem  32jährigen  Mann,  Potator,  beobachtete  Fuchs (9)  schwerste 
Kolikanfälle,  die  von  hohen  Temperatursteigerungen  begleitet  waren.  Es  trat 
ein  schwerer  Ikterus  ein,  der  trotz  aller  Behandlung  nicht  wich.  Die  Kolik- 
anfälle wiederholten  sich.  Es  kam  zu  bedenklichen  Kollapszuständen  und 
ca.  3  Monate  nach  dem  ersten  Anfalle  wurde  Patient  von  Körte  laparotomiert. 

Bei  der  Operation  fand  man  die  Gallenblase  geschrumpft,  einen  Abscess 
im  Pankreaskopf  und  einen  bohnengrossen  Gallenstein,  der  den  Duktus  an 
der  Ausmündungsstelle  völlig  verlegte. 

Nach  einer  kritischen  Beleuchtung  des  Falles  widmet  er  der  Ätiologie 
der  Pankreaserkrankungen  seine  besondere  Aufmerksamkeit. 

Das  Ergebnis  seiner  Untersuchungen  fasst  er  in  den  Sätzen  zusammen,  dass 

1.  die  Entzündungen  des  Pankreas,  sofern  sie  zur  Bildung  eines  pal- 
pablen  Tumors  führen,  die  Möglichkeit  einer  klinischen  Diagnose  bieten, 

2.  in  der  Ätiologie  der  Pankreaserkrankungen,  insbesondere  sämtlichen 
Entzündungen  des  Pankreas,  die  Cholelithiasis  die  wichtigste  Bolle  spielt. 

Fuchs  glaubt,  dass  die  schweren  Pankreaserkrankungen  einer  chirur- 
gischen Behandlung  zugänglich  sind,  dass  man  ferner  durch  ^rechtzeitiges 
Eingreifen  bei  der  Cholelithiasis  die  Pankreatitis  vermeiden  kann. 

Gallois  (10)  gibt  in  knapper  und  übersichtlicher  Form  einen  Über- 
blick der  „abdominalen  Fettgewebsnekrose".  Er  hält  sich  fast  ausschliesslich 
an  die  deutsche  Literatur.  Vermissen  muss  man  in  dem  Aufsatz  einen  Ab- 
schnitt über  die  experimentelle  Erzeugung  der  Fettgewebsnekrose. 

König  (15)  berichtet  von  einer  22jährigen  Patientin,  die  wenige  Wochen 
nach  einer  Entbindung  unter  heftigen  Leibschmerzen  erkrankte.  Bei  der 
Aufnahme  fand  sich  ein  grosser  Tumor  im  Epigastrium.  Bei  der  Laparo- 
tomie zeigten  sich  Fettnekrosen  im  Fettgewebe  des  Netzes  und  dass  dieser 
Tumor  sich  in  das  Mesokolon  hinein  vorgebuchtet  hatte.  Bei  seiner  Eröff- 
nung entleerte  sich  eine  reichliche  Flüssigkeit  und  Detritus- Massen.  Die 
Höhle  erstreckte  sich  bis  zur  linken  Niere  hin. 

Die  Flüssigkeit  hatte  ein  sacharifizierendes  Ferment. 

König  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  akute  Erkrankung  des  Pankreas 
mit  Erguss  in  die  Bursa  omentalis  und  Fettnekrosen  gehandelt  habe. 

Laplanche  (17)  berichtet  über  einen  im  Kölner  Augusta-Hospital  be- 
obachteten Fall  von  Blutung  des  Pankreas,  verbunden  mit  reichlichen  Fett- 
nekrosen.   Der  Fall  verlief  wie  die  meisten  —  unter  dem  Bilde  der  Peritonitis. 

Auf  Grund  zweier  Fälle  von  Pankreasnekrose,  die  beide  akut  verliefen, 
untersuchte  Marx  (21)  den  Zusammenhang 

1.  der  Pankreas- Veränderung  und  Fettgewebsnekrose, 

2.  der  Pankreaserkrankung  mit  Veränderungen  in  der  Leber. 

Was  den  ersten  Punkt  anbetrifft,  so  war  der  von  Schmidt- Heidel- 
berg operierte  Fall  äusserst  lehrreich.  Bei  der  Laparotomie,  die  man  wegen 
des  Verdachtes  einer  Perforationsperitonitis  vornahm,  wurden  keinerlei  Fett- 
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nekrosen  gesehen,  27  Stunden  post  operationem  Exitus  und  nun  finden  sich 
neben  der  schweren  Pankreasveränderung  ausgedehnte  Fettnekrosen.  Verf. 
sieht  deshalb  die  Pankreasveränderung  als  das  primäre  an. 

In  beiden  Fällen  wurde  eine  ausgedehnte  parenchymatöse  Hepatitis  ge- 
funden. Marx  sagt,  dass  man  nicht  bestimmt  sagen  kann,  ob  ein  Zusammen- 
hang zwischen  Pankreaserkrankung  und  Hepatitis  besteht.  Ist  ein  Zusammen- 
hang vorhanden,  so  können  beide  Krankheiten  entweder  auf  dieselbe  Ursache 
zurückzuführen  sein,  oder  die  Erkrankung  des  einen  Organs  hat  sekundär  die 
des  anderen  hervorgerufen,  sei  es  durch  inneren  Zusammenhang,  sei  es  durch 
schädigende  Substanzen,  die  in  den  Pfortader-Kreislauf  gelangt  sind. 

Die  letztere  Annahme  erschien  ihm  als  die  wahrscheinlichere. 

Den  Nachweis  von  Bakterien  in  Leber  und  Pankreas  hielt  er  für  die 
Ätiologie  der  Erkrankung  beider  Organe  für  nicht  zu  verwerten.  Er  glaubt, 
dass  es  sich  um  eine  postmortale  Einwanderung  gehandelt  habe. 

Ebensowenig  misst  er  den  Bakterien  eine  Bedeutung  für  die  Ätiologie 
der  Fettgewebsnekrose  zu,  er  hält  dieselbe  für  eine  auf  mykotischer  Ur- 
sache beruhende  Erkrankung. 

Moynihan  (24)  stellt  seine  Fälle  von  chronischer  Pankreatitis  zu- 
sammen. Zuerst  beschreibt  er  den  anderweitig  ausführlich  veröffentlichten, 
„chronische  Pankreatitis  durch  einen  Stein  hervorgerufen",  den  er  mit  Glück 
operativ  entfernte. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Gumma  im  Pankreaskopf. 
Bei  der  Operation  wurde  ein  Tumor  im  Pankreaskopf  gefunden.  Seine  Natur 
wurde  klar,  als  einige  Zeit  später  sich  noch  mehrere  andere  Tumoren  in  der 
Bauchwand  zeigten,  die  auf  Jodkali  verschwanden. 

Der  dritte  Fall  betraf  eine  Frau  von  41  Jahren,  bei  der  ein  Gallen- 
stein, der  im  Ductus  choledochus  lag,  operativ  entfernt  wurde. 

Im  vierten,  fünften  und  sechsten  Falle  handelte  es  sich  um  Chole- 
dochussteine,  während  im  siebenten  Falle  die  Steine  in  der  Gallenblase  lagen. 
und  wie  auch  in  dem  sechsten  Falle  zu  einer  Cholangiicitis  geführt  hatten. 

Alsdann  bespricht  er  noch  den  Unterschied  der  Pancreatitis  interlobularis, 
bei  der  die  Entzündung  nur  an  der  Peripherie  der  lobuli  sich  etabliert, 
während  sie  bei  der  interacinären  Form  zwischen  die  Acini  eindringt  und 
vor  allem  die  Langerhansschen  Zellhaufen  beeinträchtigt.  Deshalb  soll 
auch  die  letztere  Form  mit  Diabetes  verbunden  sein. 

Moynihan  schliesst  mit  der  Aufforderung  zur  Beseitigung  der  chro- 
nischen Pankreatitis  den  Grund  der  Erkrankung  die  Gallensteine  wegzu- 
nehmen, der  Sicherheit  wegen  aber  stets  noch  die  Gallenblase  zu  drainieren. 

Ein  60  jähriger  Mann,  der  schon  seit  7  Jahren  an  Koliken  litt,  erkrankte 
unter  den  Erscheinungen  der  Perforationsperitonitis,  besonders  auffallend  war 
der  enorm  hohe  Puls.  Gleichzeitig  fand  man  Zucker  im  Urin.  Auf  Abfuhr- 
mittel trat  Stuhlentleerung  ein  und  Nash  (26)  fand  alsdann  eine  Resistenz 
in  der  Oberbauchgegend,  21  Tage  nach  Beginn  der  Attacke  öffnete  Nash 
die  Bauchhöhle,  fand  das  Pankreas  vergrössert  und  Fettnekrosen. 

Ein  in  der  Gallenblase  vorhandener  Stein  wurde  in  derselben  Sitzung  ent- 
fernt.    Patient  genas. 

Nash  glaubt,  dass  durch  den  Stein  ein  Katarrh  der  Gallenblase  ent- 
standen ist,  der  auf  das  Pankreas  überging.  Er  bespricht  alsdann  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Pankreatitis  und  Cholelithiasis. 

Owen  (27)  beobachtete  einen  Herrn  von  62  Jahren,  der  mit  schwerem 
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Ikterus  und  einem  Tumor  in  der  rechten  oberen  Bauchgegend  erkrankte. 
Man  schritt  zur  Probelaparotomie  und  fand  eine  Vergrösserung  des  Pankreas- 
kopfes,  die  man  für  einen  malignen  Tumor  hielt. 

Man  schloss  deshalb  die  Bauchhöhle  und  der  Patient  erholte  sich  nach 
der  Probelaparotomie  völlig.  Ikterus  und  sämtliche  bedrohlichen  Erscheinungen 
schwanden.  Bei  einer  zweiten  Patientin,  die  nach  einer  Sepsis  unter  ähn- 
lichen Erscheinungen  erkrankte,  brachte  die  Probelaparotomie  eine  Besserung, 
des  Allgemeinzustandes,  aber  der  Ikterus  blieb. 

Owen  betont  die  Unmöglichkeit  — ja  selbst  bei  der  Probelaparotomie  — 
die  sichere  Diagnose  auf  Pankreatitis  oder  Carcinom  des  Pankreaskopfes  zu 
stellen.  Und  regt  die  Frage  an  ob  es  in  jedem  Fall  ratsam  wäre  die  Gallen- 
blase zu  drainieren. 

Griff iths  spricht  sich  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten  Falles 
für  die  Drainage  aus.  Dalziel  beobachtete  zwei  Fälle,  in  dem  einen  schweren 
Ikterus  mit  gleichzeitigem  Gholedochusstein,  im  anderen  geringeren  Ikterus 
und  Stein  im  Ductus  Wirsungianus. 

Er  hält  es  für  zweifelhaft,  ob  die  einfache  Vergrösserung  des  Pankreas- 
kopfes bei  der  Pankreatitis  im  stände  ist,  schweren  Ikterus  hervorzurufen. 

Myles  operierte  einen  Fall  mit  gleichzeitiger  Cholelithiasis  erfolgreich, 
in  dem  er  einzeitig  die  Gallensteine  entfernte  und  die  Gallenblase  versenkte. 

P  eiser  (28)  berichtet  von  einem  Fall  von  Pankreasnekrose,  der  im 
Moabiter  Krankenhaus  in  Berlin  beobachtet  wurde. 

Eine  28jährige  Frau,  die  schon  früher  eine  schwere  Blinddarmentzün- 
dung durchgemacht  hatte  und  zuerst  im  akuten  Stadium,  später  dann  radikal 
operiert  war,  erkrankt  im  Anschluss  an  eine  Entbindung  mit  manueller  Lösung 
der  Placenta. 

Es  traten  kolikartige  Schmerzen  auf,  Erbrechen,  grosse  Prostration.  Bei 
der  Untersuchung  fand  man  einen  grossen  cystischen  Tumor  der  Bauchgegend, 
derselbe  wurde  als  Pankreascyste  gedeutet  und  die  Patientin  zur  Operation 
überwiesen.    Im  Urin  fand  sich  4°/0  Zucker. 

Der  grosse  Tumor  wurde  zweizeitig  operiert  und  bei  einem  späteren  Ver- 
bandwechsel wurde  ein  Gewebsstück  aus  der  Wunde  herausgespült,  das  nach 
Länge  und  Form  dem  Pankreas  entsprach.  Die  Patientin  überstand  den  Ein- 
griff, ging  aber  später  an  schwerem  Diabetes  zu  gründe.  Zu  erwähnen  ist, 
dass  in  dem  Sekret  der  Fistel  niemals  Fermente  nachzuweisen  waren,  die  für 
Pankreasfistel  charakteristisch  sind.  Aus  diesem  Befund  und  zugleich  aus  dem 
schweren  Diabetes  glaubt  P  eis  er  schliessen  zu  dürfen,  dass  das  ganze  Pan- 
kreas nekrotisch  abgestossen  war  und  keinerlei  Reste  zurückgeblieben  waren. 

Das  abgestossene  Gewebsstück  Hess  nur  an  einzelnen  Stellen  noch  Drüsen- 
substanz erkennen  und  war  völlig  mit  gelbbraunen  amorphen  Pigmentschollen 
durchsetzt,  die  Peiser  als  Reste  früher  eingetretener  Blutungen  im  Pankreas 
deutet. 

Peiser  stellt  nun  im  ganzen  8  Fälle  zusammen,  in  denen  es  im  An- 
schluss oder  in  kürzerer  Zeit  nach  der  Geburt  zu  Blutungen  resp.  Nekrose 
des  Pankreas  kam  und  glaubt,  dass  die  Geburtshelfer  dieser  Erkrankung  ihre 
Aufmerksamkeit  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  zuwenden  müssen.  Bemerkens- 
wert ist  es  noch,  dass  Pankreastabletten,  die  der  Patientin  verabreicht  wurden, 
ohne  jeden  Einfluss  auf  den  schweren  Diabetes  blieben. 

Im  Anschluss  hieran  berichtet  Peiser  noch  über  zwei  weitere  Fälle 
von  Pankreatitis  haemorrhagica,  die  im  Moabiter  Krankenhaus  beobachtet  wurden. 
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In  einen  Fall  bei  einer  55jährigen  Frau  wurde  unter  der  Diagnose 
Perforationsperitonitis  laparotomiert;  man  fand  den  Pankreaskopf  stark  ge- 
schwollen und  von  hier  „riesige"  Mengen  Flüssigkeit  vorquellend.  Im  anderen, 
einem  53jährigen  Potator,  glaubt  man  an  einen  eingeklemmten  Netzbruch. 
Die  Operation  Hess  schon  reichlich  Fettnekrosen  erkennen  und  bei  der  Autopsie 
fand  sich  eine  hämorragische  Infiltration  des  Pankreas  und  des  umgebenden 
Fettgewebes,  Fettgewebsnekrosen  und  Gallensteine.  P eiser  regt  noch  an,  die 
Frage  der  Leukocytenvermehrung,  die  Katz  und  Wink ler  bei  ihren  Ex- 
perimenten beobachteten  bei  ferneren  Fällen  Beobachtung  zu  schenken. 

P  eis  er  unterscheidet  bei  der  Pankreatitis  haemorrhagica 

a)  die  foudroyant  verlaufende  Form 

b)  die  akut  verlaufende  Form. 

Er  bezweifelt  —  im  Gegensatz  zu  Hahn  —  den  Wert  des  operativen 
Vorgehens  im  akuten  Stadium.  Er  rät  dieses  symptomatisch  zu  behandeln,  die 
Kräfte  des  Patienten  möglichst  zu  erhalten,  und  im  Stadium  der  Nekrose 
und  der  peripankreatischen  Eiterung  zu  operieren. 

Ein  22 jähriger,  sehr  fettreicher  Mann,  den  Petersen  (30)  beobachtete, 
erkrankte  plötzlich  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Bei  der  Probe- 
inzision wurden  Fettnekrosen  gefunden. 

Die  Sektion  ergab  ausser  einer  multiplen  Fettgewebsnekrose,  hämor- 
rhagisch gangränöse  Erweichung  des  Schwanzes  des  Pankreas. 

Petersen  empfiehlt  dem  Ha  huschen  Vorschlag  zu  folgen  und  unter 
Lokalanästhesie  eine  kleine  Inzision  unterhalb  des  Nabels  zu  machen. 

Roosen- Runge  (33)  stellt  die  Fälle  von  Pankreasnekrose  zusammen 
die  in  der  Literatur  beschrieben  sind.  —  Er  gibt  in  extenso  die  Kranken- 
geschichten der  von  S  imm  on  d  s  schon  veröffentlichten  Fälle  aus  dem  St  Georgs- 
Hospital  in  Hamburg,  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  man  die  Fettgewebs- 
nekrose denjenigen  Krankheiten  angliedern  muss,  in  deren  Ätiologie  das 
Trauma  eine  Rolle  spielt  und  wir  im  Falle  eines  Gutachtens  die  Möglichkeit 
eines  Zusammenhangs  zwischen  Trauma  und  tödlicher  Erkrankung  zugeben 
müssen. 

Schäcker  (34)  bringt  2  Fälle  von  Pankreaserkrankung  und  Fett- 
gewebsnekrose. 

Der  erste  von  Heidenhain  beobachtete  und  operierte  betraf  ein  22  jähriges 
sehr  fettreiches  Mädchen,  das  seit  10  Jahren  an  Kardialgien  litt  und  plötzlich 
unter  den  Erscheinungen  der  Perforationsperitonitis  erkrankte. 

Bei  der  Operation  wurden  Fettnekrosen  gefunden.  Erguss  in  die  Bursa 
und  eine  Vergrösserung  des  Pankreas.  Die  Obduktion  zeigte,  dass  das  Pan- 
kreas  makroskopisch   wenig   verändert,   mikroskopisch  nekrotisch   war. 

Im  zweiten  Falle  war  es  eine  sehr  fettreiche  53jährige  Nervenkranke, 
die  unter  peritonitischen  Erscheinungen  erkrankte  und  bei  der  gleichzeitig 
schwere  krampfartige  Reizzustände  auftraten.  Hier  fand  man  ausgedehnte 
Fettgewebsnekrosen  und  eine  Apoplexie  des  Pankreas  und  Gallensteine.  Verfasser 
glaubt  das  bei  dieser  Person  im  Leben  beobachtete  Blutbrechen  so  erklaren 
zu  können,  dass  Blut  des  Pankreas  durch  den  Ductus  Wirsungianus  in  das 
Duodenum  gelangt  sei. 

Alsdann  kommt  Verfasser  auf  den  Zusammenhang  von  Blutungen  und 
Fettnekrosen  zu  sprechen.  Er  glaubt  die  Blutungen  als  Folgen  der  Nekrosen 
bezeichnen  zu  können.  Die  Nekrosen  als  Folge  des  ausgetretenen  Pankreas- 
fermentes,  die  Ansicht  Zenkers,  dass  ein  Hyperämie  des  Plexus  solaris  eine 
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reflektorische  Einwirkung  auf  das  Herz  ausübe,  glaubt  er  so  modifizieren  zu 
können,  dass  hierfür  mehr  die  Sklerose  der  Bauchaorta,  der  Arteria  coeliaca 
und  ihrer  Äste  Iterantwortlich  zu  machen  sei. 

Mit    bewundernswertem    Fleiss    und    grosser     Sachkenntniss    hat    uns 
Truhart  (37)   in  dem  ersten  Teile  seines  Werkes  alles   über  multiple  Fett-- 
gewebsnekrose  bisher  Veröffentlichte  zusammengetragen. 

Er  bekennt  sich  als  unbedingten  Anhänger  der  Theorie  Hildebrands, 
dass  die  Fettgewebsnekrose  durch  die  Einwirkung  des  Pankreassaftes  entstehe. 

Besonders  hervorheben  möchte  ich,  dass  Truhart  statistisch  beweist,  dass 
das  Vorkommen  von  Gallensteinen  bei  Pankreasnekrose  nur  dem  Vorkommen 
von  Gallensteinen  überhaupt  entspricht  und  daher  das  Vorkommen  von  Gallen- 
steinen als  ätiolgisches  Moment  für  die  Entstehung  von  Pankreaserkrankungen 
nicht  aufzufassen  sei. 

Woolsey  (39)  berichtet  über  3  Fälle  von  Pankreatitis,  die  er  beobachtet 
und  operiert  hat.  Alle  drei  genasen.  Bemerkenswert  ist  es,  dass  alle  3 
Patienten  relativ  jung  waren,  24,  32,  29  Jahre;  in  zwei  Fällen  lag  Alkoholis- 
mus vor. 

Im  Gegensatz  zu  Hahn  machte  Worlsey  grosse  Laparotomieschnitte 
und  tastete  das  Organ  ab.  Er  fand  es  in  allen  vergrössert  und  hart.  In 
allen  3  Fällen  sind  leichte  Attacken  schon  früher  vorausgegangen,  so  dass 
man  wohl  in  Analogie  der  Perityphlitis  auch  hier  in  allen  drei  Fällen  ge- 
wissermassen  an  eine  rezidivierende  Pankreatitis  denken  könnte,  vielleicht 
wird  hierdurch  auch  der  gute  Ausgang  erklärt  im  Gegensatz  zu  der  akuten 
foudroyant  verlaufenden  Pankreatitis. 

Wolff  (40)  berichtet  über  einen  40jährigen  Restaurateur,  der  unter 
dem  Bilde  der  Perityphlitis  erkrankte. 

Bei  der  Operation  kam  man  in  eine  mit  fettnekrotischen  Massen  ange- 
füllte Höhle.  Es  stellten  sich  Blutungen  ein  und  Patient  starb  am  22.  Krank- 
heitstage. Bei  der  Sektion  war  der  Processus  ganz  normal.  Es  fanden  sich 
multiple  Fettgewebsnekrosen  in  dem  Fett  der  Bauchhöhle.  Das  Pankreas 
war  intakt. 

Verfasser  glaubt  auf  Grund  dieses  Falles  behaupten  zu  können,  dass 
die  Fettnekrose  eine  Erkrankung  sui  generis  sei  in  diesem  Falle  durch  das 
Potatorium  hervorgerufen;  dass  ferner  in  manchen  anderen  Fällen  die  be- 
gleitende Pankreaserkrankung  nur  als  sekundäre  Erscheinung  zu  betrachten  sei. 

Tilton  (36)  teilt  mit,  dass  in  den  letzten  10  Jahren  15  Fälle  von 
Pankreaserkrankungen  im  New- York  Hospital  zur  Beobachtung  kamen.  Acht 
Cysten,  drei  Fälle  von  akuter  Pankreatitis,  ein  Fall  von  eitriger  Pankreatitis, 
chronische  Pankreatitis  ein  Fall  und  zwei  Fälle  von  Pankreascarcinom. 

Nachdem  er  im  allgemeinen  über  die  Operationsverfahren  bei  Pankreas- 
cysten gesprochen  hat,  gibt  er  uns  die  Resultate  seiner  Fälle,  von  denen  7 
operiert  wurden.  Ein  Patient  starb  kurz  nach  der  Operation,  ein  anderer 
7  Monate  später  an  einem  Carcinom  des  Pankreas. 

Bei  den  akuten  Formen,  die  er  wieder  in  die  foudroyant  verlaufenden 
und  subakuten  einteilt,  empfiehlt  er  frühzeitige  Operation.  Im  Gegensatz  zu 
den  deutschen  Chirurgen,  die  lieber,  wenn  irgend  angängig,  das  subakute 
Stadium  abwarten  und  dann  event.  einen  Abscess  eröffnen,  entscheidet  sich 
Tilton- für  die  möglichst  frühzeitige  Operation  im  akuten  Stadium. 

Das  nächste  Kapitel  ist  der  chronischen  Pankreatitis  und  ihrer  Behand- 
lung durch  die  Cholecystotomie  resp.  Cholecystenterostomie  gewidmet. 
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Alsdann  bespricht  er  das  Pankreascarcinom,  die  Diagnose,  Prognose,  die 
schlechten  operativen  Resultate. 

Zum  Schlnss  bittet  er,  alle  Fälle  von  Pankreaserkrankung  zu  veröffent- 
lichen, um  durch  die  Vergrösserung  unserer  Kenntnisse  in  der  Pathologie 
.  und  Symptomatologie  dieser  Erkrankungen  im  stände  zu  sein,  erfolgreicher 
chirurgisch  eingreifen  zu  können. 

Nach  einer  Übersicht  der  Fälle  von  Pankreascysten,  die  man  als  durch 
Trauma  hervorgerufen  bezeichnen  kann,  bringt  Dick  (5)  2  Fälle  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik. 

Ein  33  jähriger  Mann  hatte  sich  beim  Sturz  mit  dem  Fahrrad  die  Lenk- 
stange in  die  Magengrube  gestossen.  Sofort  Bewusstlösigkeit,  später  Erbrechen. 
Schmerzen  im  Magen,  starke  Abmagerung. 

Aufnahme  in  die  Klinik  einen  Monat  nach  dem  Unfall.  Zuerst  Punktion 
der  Cyste,  alsdann  Operation.  Einnähung  und  Inzision.  Nach  der  Operation 
Erbrechen  schwärzlicher  Flüssigkeit.  Exitus.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist 
erwähnenswert,  dass 

1.  eine  Zerreissung  des  Pankreas  gefunden  wurde  und  des  Ductus  Wir- 
sungianus, 

2.  der  Befund  der  Fettnekrosen,  der  schon  bei  der  Operation  erhoben 
werden  konnte. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  auch  um  eine  schwere  Kontusion  der 
Oberbauchgegend  und  es  kam  zur  Entwickelung  eines  grossen  Tumors,  der 
sich  nach  unten  bis  zum  Nabel,  nach  oben  über  die  kleine  Kurvatur  des 
Magens  ausdehnte.     Einzeitige  Operation.     Heilung. 

Was  die  Therapie  anbetrifft,  so  bezeichnet  Verf.  als  Nonnalverfahren 
die  einzeitige  Inzision,  eine  Ansicht,  die  wohl  nicht  alle  Chirurgen  teilen  werden. 

Der  erste  Fall  reiht  sich  dem  Fall  von  Simmonds  und  Schmidt  an, 
er  zeigt  uns  wieder,  dass  Pankreassaft  im  stände  ist,  Fettnekrosen  hervor- 
zurufen und  stützt  sichtlich  die  von  Hildebrand  durch  Tierversuche  viel- 
fach erhärtete  Theorie. 

Gravemann  (12)  bringt  2  Fälle  von  Pankreascysten,  die  in  der  chi- 
rurgischen Klinik  in  Kiel  beobachtet  uud  operiert  sind. 

Ein  48  jähriger  Kaufmann  litt  seit  ca.  1  Jahre  an  kolikartigen  Schmerzen, 
die  auf  eine  Erkrankung  der  Gallenblase  zu  deuten  schienen,  zumal  die  Fäces 
zuweilen  entfärbt  waren.  Bei  der  Operation  fand  man  eine  hinter  dem  Magen 
gelegene  Cyste,  die  in  die  Bauchwand  eingenäht  wurde. 

Dieselbe  wurde  später  eröffnet  und  in  dem  Cysteninhalt  Hess  sich  peptoni- 
sierendes  und  sacharifizierendes  Ferment  nachweisen,  während  das  fettspal- 
tende fehlte. 

Die  Wunde  heilte  unter  Fistelbildung. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  54jährige  Frau,  die  schon 
öfter  unter  den  Erscheinungen  des  akuten  Darm  verschlusses  erkrankt  war. 
6  Wochen  vor  der  Aufnahme  bemerkte  sie  eine  Schwellung  des  Leibes  bei 
sonstiger  allgemeiner  Abmagerung.  Bei  der  Untersuchung  der  Oberbauchgegend 
fand  man  einen  kindskopfgrossen  cystischen  Tumor,  der  sich  von  den  um- 
gebenden Organen  gut  abgrenzen  Hess.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  die 
Cyste  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Die  Cyste  erstreckte  sich  zum  Pankreas 
hin  und  von  hier  aus  weiter  unter  den  linken  Leberrand  und  rechten  Rippen- 
bogen. Es  wurde  der  Versuch  gemacht,  dieselbe  zu  exzidieren,  doch  erwies 
sich  dies  wegen  der  Tiefe  der  Wundhöhle  als  völlig  unmöglich. 
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Die  Heilung  verlief  glatt.  In  dem  Sekret  Hess  sich  in  diesem  Fall  nur 
ein  sacharifizierendes  Ferment  nachweisen. 

Verf.  bespricht  alsdann  die  Differentialdiagnose,  die  Operationsmethoden. 

Zum  Schluss  berichtet  er  noch  eingehend  über  einen  von  Veiten  in 
einer  Dissertation  berichteten  Fall  von  Verblutung  aus  einem  Aneurysma 
spurium  der  Arteria  lienalis.  Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  die  wegen 
einer  Pankreascyste  operiert  war. 

Aus  der  Klinik,  in  der  zuerst  die  Pankreascysten  klinisch  erkannt  und 
operativ  erfolgreich  angegriffen  sind,  veröffentlicht  Lazarus  (18)  seine  in- 
haltreiche  und  umfassende  Studie. 

Der  erste  Teil  behandelt  die  experimentelle  Cystenbildung  am  Pankreas. 

Er  versuchte  dies  auf  drei  Wegen  zu  erreichen: 

1.  Durch  Sistierung  der  Sekretpassage, 

2.  durch  Injektion  entzündungserregender  Substanzen, 

3.  durch  mechanische  Läsionen ,  welche  zu  Hämorrhagieen  im  Drüsen- 
gewebe führten. 

Im  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  hat  Lazarus  12  Fälle  von  cystischer 
Erkrankung  des  Pankreas  zusammengestellt,  die  aus  dem  pathologisch-ana- 
tomischen Museum  in  Wien  stammen. 

In  den  ersten  drei  Fällen  hatte  eine  chronische  interstitielle  Pankreatitis 
zur  cystischen  Degeneration  des  Pankreas  geführt.  Alsdann  folgen  drei  Fälle, 
die  der  Verf.  als  Retentionscysten,  durch  Carcinom  veranlasst,  betrachtet. 

Bei  zwei  weiteren  Fällen  war  die  Entwickelung  der  Cysten  mit  chroni- 
scher Pankreatitis  und  Steinbildung  vergesellschaftet.  Die  beiden  nächsten 
Präparate  stammten  von  Personen,  die  an  Peritonitis  gestorben  waren. 

Lazarus  stellt  sich  den  Vorgang  so  dar,  dass  es  bei  akuten  Erkran- 
kungen zu  einem  perilobulären  und  intraacinösen  Ödem  des  Pankreas  kommt. 
Alsdann  trete  eine  Epithelnekrose  ein.  Es  komme  zur  Dilatation  der  Acini, 
zu  mikroskopischen  Cysten,  die  dann  weiter  fortwachsen  und  schliesslich  einen 
ganzen  Lobulus  in  eine  Cyste  umwandeln. 

Die  beiden  letzten  Fälle  gehören  in  die  Klasse  der  Cystadenome.  Verf. 
weist  nach,  dass  die  Mehrzahl  der  zur  Operation  gelangenden  wahren  Pankreas- 
cysten in  die  Kategorie  der  proliferierenden  glandulären  Cystome  gehöre. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  bei  den  Tierversuchen,  bei  denen  es  zu  er- 
heblichen Verletzungen  des  Pankreas  kam,  später  typische  Fettnekrosen  ge- 
funden wurden. 

P ichler  (31)  beobachtete  bei  einem  37jährigen  Mann  nach  Hufschlägen 
gegen  die  Magengrube  und  die  linke  Thoraxseite  das  Auftreten  eines  grossen 
Ergusses  im  linken  Oberbauchraum,  der  das  Zwerchfell  bedeutend  nach  oben 
verdrängt  hatte. 

Die  Operation  lehrte,  dass  es  eine  grosse  Pseudocyste  war,  die  den 
Magen  nach  oben,  das  Kolon  nach  unten  verdrängte. 

Sie  wurde  einzeitig  operiert,  drainiert  und  kam  zur  Heilung.  P ichler 
beobachtete  nun  bei  dem  Patienten  das  Auftreten  eines  vorübergehenden 
Diabetes  und  schliesst  daraus,  dass  die  Inzision  und  Drainage  mit  der  kon- 
sekutiven Narbenbildung  die  Ursache  desselben  sein  konnte,  und  glaubt  an- 
regen zu  können,  die  Pankreascysten  lieber  durch  Exstirpation  zu  behandeln. 

Abgesehen  davon,  dass  es  sich  ja  in  diesem  Falle  gar  nicht  um  eine 
Pankreascyste,   sondern  um  eine  traumatische  Pseudocyste  gehandelt  hat,   ist 
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doch  dieser  Rat  in  Anbetracht  der  erheblichen  Gefährlichkeit  der  Exstirpation 
kaum  zu  befolgen. 

Die  Schädigung  des  Pankreas  in  dem  Pichl ersehen  Fall  ist  wohl  eher 
auf  das  schwere  Trauma  als  auf  die  Drainage  zurückzuführen. 

Bedauerlich  für  die  Beurteilung  des  Falles  ist  es,  dass  das  Sekret  der 
Fistel,  das  ja  zur  „Verdauung*  geführt  hat,  nicht  auf  Fermente  untersucht  ist. 

Moynihan  (22)  Monographie  der  Pankreascysten  gibt  uns  einen 
klaren  Überblick  über  das,  was  uns  von  der  Ätiologie,  Symptomatologie  und 
Therapie  dieser  interessanten  Krankheit  bekannt  ist. 

Er  wendet  sich  entschieden  dagegen,  die  Pankreascysten  mit  den  so- 
genannten PseudoCysten  zusammenzuwerfen.  Auch  das  Vorkommen  der  für 
für  die  Pankreas  charakteristischen  Fermente  beweist  nicht,  dass  es  sich  um 
eine  wahre  Pankreascyste  gehandelt  hat,  sondern  nur,  dass  der  Hohlraum  mit 
dem  Pankreas  in  Verbindung  stand. 

Er  bespricht  alsdann  sehr  eingehend  die  Differentialdiagnose  und  gibt 
uns  noch  eine  Übersicht  über  die  allgemein  üblichen  therapeutischen  Eingriffe. 

Bei  einem  63jährigen  Friseur  beobachtete  Rochard  (32)  einen  grossen 
Tumor,  der  sich  in  ca.  6  Monaten  zu  einer  erheblichen  Grösse  entwickelt  hatte. 

Der  Tumor  war  schon  früher  punktiert  worden  und  hatte  man  einen 
Liter  braunrote  Flüssigkeit  entleert. 

Bei  der  Operation  fand  sich  ein  Tumor,  der  vom  grossen  Netz  bedeckt 
war,  er  hatte  Magen  nach  oben,  Pankreas  nach  vorn  verdrängt.  Bei  der  In- 
zision  entleerten  sich  ca.  8  Liter  Flüssigkeit.  Die  Cyste  wurde  eingenaht 
und  drainiert.  Heilung  unter  Fistelbildung.  In  dem  Sekret  fand  sich  ein 
sacharifizierendes  und  Eiweis  verdauendes  Ferment. 

An  die  hieran  schliessende  Diskussion  beteiligen  sich  Rieh elot,  Kontier. 
Labb6,'  Tuffier. 

Ricard  berichtet  unter  anderem  über  eine  bei  der  Operation  einer 
retroperitonealen  Cyste  entstandenen  Verletzung  des  Ductus  Wirsungianus,  die 
zur  Bildung  einer  Pankreasfistel  führte.     Schliesslich  trat  Heilung  ein. 

Delbet  rät,  nach  einem  Vorschlage  Claude  Bernards,  der  Pankreas- 
atrophie  durch  Injektion  von  Öl  herbeiführte,  zu  versuchen,  durch  Ölinjektionen 
die  Pankreasfisteln  zur  Heilung  zu  bringen. 

Ein  Eingeborener  von  Tananariva  hatte  einen  Messerstich  in  die  linke 
Bauchseite  erhalten.  Bei  der  Untersuchung  fand  Fontoynont  (7)  ein  grau- 
rotes Organ  aus  der  Wunde  herausragen.  Er  hielt  es  zuerst  für  einen 
Lungenlappen. 

Bei  der  Laparotomie  fand  er,  dass  es  sich  um  das  vorgefallene  Pankreas 
handelte.  Dasselbe  wurde  reponiert.  Im  weiteren  Verlauf  bildete  sich  eine 
Magenfistel.  Patient  genas,  starb  3  Monate  später  an  Tuberkulose.  Bei 
der  Autopsie  fand  sich  eine  Wunde  an  der  hinteren  Magenwand,  die  in  eine 
hinter  dem  Magen  gelegene  Höhle  mündete,  von  hier  führte  eine  Fistel 
nach  aussen. 

Franke  (8)  berichtet  über  einen  im  Krankenhaus  Urban  unter  Fränkel 
beobachteten  Fall  von  Pankreasverletzung,  der  unter  dem  Bilde  der  Diabetes 
verlief.  Ein  42 jähriger,  sehr  fettreicher  Mann  war  gegen  eine  Tischkante 
mit  dem  Bauch  gefallen  und  erkrankte  bald  darauf  mit  heftigen  kolikartigen 
Schmerzen  der  Oberbauchgegend,  heftigen  Durst.  Im  Urin  fand  sich  reich- 
lich Zucker,  und  als  der  Patient  14  Tage  nach  der  Aufnahme  starb,  fand 
man  eine  ausgedehnte  Fettnekr ose  und  Hämorrhagie  der  Pankreas.    Franke 
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glaubt  den  Fall  so  erklären  zu  können,  dass  das  Trauma  eine  Verletzung  des 
Pankreas  herbeigeführt  hatte.  Zu  berücksichtigen  wäre,  dass  ein  so  schweres 
Trauma,  das  eine  Pankreasverletzung  herbeiführt,  wohl  stets  einen  heftigen 
Shock  des  Patienten  verbunden  ist,  worüber  wir  in  der  Krankengeschichte 
nichts  lesen. 

Der  Fall  reiht  sich,  wenn  wir  uns  dem  Gedankengang  des  Verfassers 
anschliessen,  den  von  Simmonds  und  Schmidt  beschriebenen  an,  und 
scheint  ganz  zu  beweisen,  dass  Fettnekrosen  durch  die  Fermentwirkung  des 
Pankreassaftes  hervorgerufen  werden. 

Der  fünfte  Abschnitt  der  Schlussfolgerungen  des  Verfassers,  dass  die 
Fettnekrosen  nicht  durch  die  Berührung  mit  Pankreassaft  bedingt  seien, 
sondern  mykotischen  Ursprungs,  erscheint  durch  seine  Ausführungen  kaum 
begründet. 

Moynihan  (23)  gibt  zuerst  einen  Überblick  über  die  Zusammensetzung 
der  Pankreassteine,  über  die  pathologischen  Veränderungen  des  Pankreas  bei 
dem  Vorhandensein  von  Steinen,  alsdann  wendet  er  sich  der  Symptomato- 
logie, Diagnose  zu  und  bespricht  in  dem  letzten  Abschnitt  die  operative  Be- 
handlung, die  ja  meist  unter  der  Diagnose  Gallensteine  vorgenommen  wurde. 
Im  Anschluss  hieran  bespricht  er  eine  eigene  Beobachtung  bei  einer  57  jähr. 
Frau,  die  unter  Erscheinungen  der  Bronzefärbung  der  Haut  erkrankte.  Die 
Patientin  nahm  an  Körpergewicht  beständig  ab  und  hatte  ausserdem  häufige 
Kolikattacken,  bei  denen  der  Schmerz  vom  Epigastrium  nach  dem  Rücken 
zu  ausstrahlte.  Bei  einer  Narkosenuntersuchung  glaubte  Moynihan  den 
Kopf  des  Pankreas  hart  und  vergrössert  zu  fühlen,  stellte  die  Diagnose  auf 
chronische  Pankreatitis  und  empfahl  einen  operativen  Eingriff. 

Nachdem  Patientin  vergeblich  noch  eine  hydropathische  Behandlung 
versucht  hatte,  entschloss  sie  sich  zur  Operation,  die  Moynihan  mit  Glück 
ausführte. 

Er  fand  den  Kopf  des  Pankreas  hart  und  vergrössert,  eröffnete  alsdann 
das  Duodenum,  verfolgte  von  der  Papilla  Vateri  aus  den  Ductus  Wirsun- 
gianus  und  entfernte  einen  etwa  bohnengrossen  Stein. 

Nach  der  Operation,  die  Patientin  gut  überstand,  verschwand  die 
Bronzefärbung. 

Es  ist  wohl  der  erste  und  einzige  Fall,  wo  die  Diagnose  Pankreasstein 
gestellt  und  zielbewusst  durch  die  Operation  bewiesen  ist. 

Beriel  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Carcinom  des  Pankreas,  das 
nur  Körper  und  Schwanzteil  des  Pankreas  ergriffen  hatte. 

Als  auffallend  bezeichnet  Verfasser  den  sehr  erheblichen  Ascites  und 
die  reichlichen  Metastasen,  die  sich  in  der  Leber  fanden. 

Nach  einer  eingehenden  Besprechung  der  Theorieen  über  Metastasen- 
bildung gibt  uns  Dahms  (4)  die  Krankengeschichte  und  den  Obduktions- 
befund eines  Falles  von  Carcinom  des  Pankreasschwanzes,  das  zu  unzähligen 
Metastasen  der  Drüsen,  der  Haut  und  serösen  Häute  geführt  hatte. 

Die  Frage,  ob  das  Carcinom  vom  Pankreasschwanz  oder  der  Nebenniere 
ausgegangen  war,  löste  die  mikroskopische  Untersuchung,  die  lehrte,  dass 
1.  das  Carcinom  von  einem  drüsigen  Organ  ausgegangen  war,  2.  die  Geschwulst- 
zellen den  Pankreaszellen  ähnelten.  Dahms  lässt  es  offen,  ob  man  die  un- 
gewöhnliche Verbreitung  der  Tumoren  durch  retrograde  Metastase  oder  durch 
Kapillarembolie  erklären  will. 

Ausserdem  fanden  sich  noch  ein  kleiner  Tumor  der  Dura,   ein  fasziku- 
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läres  Endotheliom  und  ein  grosses  Psammon  der  hinteren  Schädelgrabe,  also 
neben  der  „sekundären  Multiplizität  noch  eine  primäre  Multiplizität  von  Ge- 
schwülsten u. 

Jaccoud  (14)  bespricht  einen  Fall  von  Carcinom  des  Kopfes  des  Pan- 
kreas und  weist  eindringlich  auf  die  Wichtigkeit  der  Erkrankung  der  Inguinal- 
drüsen  hin  zur  Stellung  der  Diagnose.  Er  glaubt,  dass  die  Supraklavikular- 
drüsen  erst  später  erkranken.  Im  übrigen  erkranken  die  Supraklavikular- 
drüsen  auch  bei  Tuberkulose  und  muss  diese  bei  der  Diagnosenstellung  aus- 
geschlossen werden. 

Kühne  (16)  stellt  8  Fälle  von  Pankreascarcinom  zusammen,  die  in  der 
Curschmannschen  Klinik  in  den  Jahren  1888—1900  beobachtet  wurden. 
Er  gibt  uns  einen  Überblick  über  die  Symptomatologie  des  Pankreaskrebses. 
Interessant  ist  unter  seinen  Fällen  der  siebente,  der  ohne  Ikterus  verlief. 
Wünschenswert  wäre  es  gewesen,  wenn  bei  dieser  Arbeit  die  ausländische 
Literatur,  insbesondere  die  französische  mehr  berücksichtigt  wäre. 

Bei  einem  4jährigen  Kinde  beobachtete  Malcolm  (20)  einen  grossen 
Tumor  der  linken  Bauchseite,  den  er  für  eine  Nierengeschwulst  hielt.  Bei 
der  Operation,  die  er  transperitoneal  vornahm,  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor 
mit  dem  Schwanz  des  Pankreas  zusammenhing.  Das  Kind  starb  bald  nach 
der  Operation  und  die  Sektion  zeigte,  dass  noch  ein  zweiter  Tumor  vom 
Kopf  des  Pankreas  in  die  Vena  portae  hineingewuchert  war.  Pathologisch- 
anatomisch erwies  sich  der  Tumor  als  Fibrosarkom. 

Malcolm  weist  alsdann  auf  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose 
zwischen  Nierentumor  und  Tumor  vom  Schwanzteil  des  Pankreas  hin. 

Bei  der  Autopsie  eines  32jährigen  Mannes,  der  zu  Lebzeiten  neben 
einem  Tumor  der  Oberbauchgegend  an  Diabetes  litt,  fand  man,  wie  uns 
Scola(35)  beschreibt,  einen  knolligen  Tumor,  der  vom  Schwanz  der  Pankreas 
sich  bis  zur  Milz  erstreckte,  und  Metastasen  in  der  Leber.  Ausserdem  schloss 
sich  an  diese  maligne  Neubildung  eine  cystische  Geschwulst,  die  zwischen 
Magen,  Kolon  und  zwischen  Ligament,  gastro  colicum  lag. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  der  Tumor  primär  vom 
Pankreas  ausgegangen  war. 

Scola  lässt  es  offen,  ob  der  Tumor  des  Pankreas  das  primäre  war 
oder  die  Cyste,  und  sich  erst  sekundär  das  Carcinom  in  der  Cystenwand  ent- 
wickelt hat. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  65jährigen  Mann,  bei 
dem  es  sich  um  eine  sarkomatöse  Degeneration  der  Wand  einer  Pankreas- 
cyste handelte,  während  das  Pankreas  der  Cystenwand  völlig  intakt  anlag 
und  keinerlei  Veränderungen  zeigte.  Verfasser  glaubt,  dass  in  diesem  Fall 
die  Sarkombildung  von  der  Cystenwand  ausgegangen  war. 

Ganz  anders  verhielt  sich  ein  Fall  von  Sarkom  des  Pankreaskopfes, 
das  zu  einer  Kompression  und  Arrosion  des  Duodenums  geführt  und  alle 
Symptome  hervorgerufen  hatte,  die  wir  für  das  Carcinom  des  Pankreas- 
kopfes  kennen.  Verfasser  schliesst  dabei  mit  dem  Hinweis,  dass  die  Ein- 
teilung in  einfache  Pankreascysten  und  solide  maligne  Tumoren  insoweit 
erweitert  werden  muss,  dass  auch  anfangs  benigne  Cysten  später  sarkomatös 
degenerieren  können. 
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Italienische  Literatur. 

Referent:  R.  Galeazzi. 
Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Die  Verletzungen  und  chir.  Krankheiten  des  Pankreas. 

1.  Alessandri,  R.t  Sulla  cosiddetta  necrosi  adipota  del  pancreas.    Atti  del  XVI  Congr. 
di  Chirurgia  italiana.  Roma  1902  e  Boll.  della  R.  Acc.  Medica  di  Roma  1902. 

2.  Cavazzani,  G.,  Gisti  epiteliale  del  pancreas.    Cancro  seoondario  del  fegato,  infil- 
trato,  diffuso.    Rif.  medica  1902.  Vol.  IV.  Nr.  71. 

3.  Gasca,  E.,  Tre  casi  di  Carcinoma  primitivo  latente  della  testa  del  pancreas.    II  Pro- 
gresso  medico  1902.  Nr.  19. 

4.  Mariani,  Adenoma  cistico  del  pancreas.    Atti  del  XVI  Congr.  ital.  di  Chirurgia  1902. 

5.  Oliari,   A.,   Su   un  caso  di  tumore  primitivo  della  testa  del  pancreas.    La  clinica 
chirurgica  1902.  Nr.  12. 

6.  Rosai,  Sarcoma  del  corpo  del  pancreas.    Atti  del  XVI  Congr.  italiana  di  chirurgica; 
Roma  1902. 

7.  Tiberti,  N.,  Sülle  minute  alterazioni  del  pancreas  consecutive  alla  ligatura  del  dotto. 
Lo  Sperimentale  1902.  Nr.  8. 

Allessandri  (1)  berichtet  über  eine  lange  Reihe  von  Experimenten, 
die  er  unternahm,  um  die  Ätiologie  der  Fettnekrose  des  Pankreas 
zu  erklären.  Nachdem  er  auf  die  auch  chirurgische  Bedeutung  des  Gegen- 
standes hingewiesen  und  die  bisher  ausgeführten  Untersuchungen  erwähnt  hat, 
beschreibt  er  seine  eigenen  Experimente,  bei  denen  er  bald  verschiedenartige 
Zirkulationsstörungen  im  Pankreas  hervorrief,  bald  Sekretstauungen  oder  Er- 
güsse von  Sekret  in  das  auf  verschiedene  Weise  verletzte  Drüsengewebe  oder 
in  die  Bauchhöhle,  oder  in  das  beutelartig  zusammengezogene  Omentum  be- 
wirkte, bald  Injektionen  von  verschiedenen  chemischen  Substanzen,  besonders 
von  Papain,  Salzsäure,  Pankreatin,  bald  endlich  verschiedene  Bakterien  und 
deren  Produkte  anwendete.  Diese  letzte  Experimentreihe  ist  noch  nicht  ab- 
geschlossen. Bei  den  anderen  erhielt  er  positive  Resultate  nur,  wenn  die 
Drüse  verletzt  war  und  das  Sekret  entweder  mit  dem  Parenchym  selbst  oder 
mit  dem  um  den  Pankreas  gelegenen  Fette  oder  mit  dem  des  Bauches  in 
Berührung  kam;  bei  den  mit  chemischen  Substanzen  ausgeführten  Experi- 
menten nur  bisweilen  bei  Anwendung  von  Pankreatin.  R.  Galeazzi. 

Cavazzani  (2)  teilt  die  klinische  Geschichte  einer  60  jahrigen  Frau  mit,  die  zwischen 
Magen  und  Grimmdarm  eine  langsam  verlaufende,  fötuskopfgrosse  cystische  Geschwulst 
und  ausserdem  bedeutende  Vergrösserang  des  rechten  Leberlappens  aufwies.  Die  Diagnose 
wurde  auf  epitheliales  Pankreaskystom  verbunden  mit  diffusem,  infiltriertem  Lebercarcinom 
gestellt.  Wegen  Magenschmerzen  und  Erbrechens  .wurde  der  Eingriff  ausgeführt  und  die 
Cyste  weit  eröffnet.  20  Tage  nach  der  Operation  starb  Patientin  an  Kachexie.  —  Bei 
der  Autopsie  konstatierte  man,  dass  die  Cyste  vom  Pankreasschweif  abging  und  der  Pan- 
kreaskörper  und  -Kopf  mit  primären  Krebsknoten  besät  waren;  sekundärer  Leberkrebs. 

R.  Galeazzi. 

Das  Carcinom  des  Pankreaskopfes  kann  intra  vitam  eine  Diagnose 
unmöglich  machen,  wenn  Zeichen  fehlen,  die,  sei  es  auch  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit, für  eine  Lokalisation  in  diesem  Organ  sprächen.  Drei  Fälle  dieser 
Art  teilt  Gasca  (3)  mit. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  56jährige  Frau,  bei  welcher  das  Haupt- 
zeichen Bauchschmerz  war,  dem  sich  Neuralgia  costo-vertebralis,  sowie  rasch  fortschreiten- 
der, schwerer  Marasmus  hinzugesellten .  weshalb  man  ein  Neoplasma  der  prävertebralen 
Lymphknoten  vermutete,  während  bei  der  Autopsie  ein  isoliertes,  primäres,  auf  den  Pan- 
kreaskopf  beschränkt  gebliebenes  Carcinom  angetroffen  wurde.   Der  Verlauf  dauerte  6  Monate. 
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Im  zweiten,  einen  33  jährigen  Mann  betreffenden  Falle  bestand  Kachexie  von  sehr 
raschem  Verlauf,  mit  unbestimmten  Zeichen  von  Seiten  verschiedener  Organe,  die  zu  einer 
Diagnose  nicht  ausreichten.  Wegen  Auftretens  von  Blutbiechen  mit  Hyperchlorhydrie  ver- 
mutete man  ein  Magengeschwür.  ll/a  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  erfolgte  der  Tod 
an  Marasmus.  Thrombose  der  lliakalvene,  die  dem  Marasmus  zugeschrieben  worden  war, 
während  sich  herausstellte,  dass  sie  durch  Eindringen  von  neoplastischem  Gewebe  in  das 
Gefasslumen  entstanden  war. 

Im  dritten  Falle  imposante  noduläre  Leberveränderung,  die  für  eine  sekundäre  car- 
cinomatöse  Form  gehalten  wurde,  ohne  dass  man  sich  Rechenschaft  über  den  Ausgangs- 
punkt zu  geben  vermochte.  Nach  einem  Monat  erfolgte  der  Tod  unter  Zeichen  von  Leber- 
Insuffizienz.  Bei  der  Autopsie  konstatierte  man,  dass  sich  der  Tumor  primär  am  Pankreas- 
köpfe  lokalisiert  hatte.  R.  Galeazzi. 

In  dem  von  Mariani  (4)  mitgeteilten  Falle  bestand  bei  einer  65jährigen 
Frau  eine  voluminöse  cystische  Schwellnng  in  der  rechten  Lendenbauchgegend, 
die  wegen  ihrer  klinischen  Merkmale  eine  cystische  Nieren-  oder  Leber- 
geschwulst annehmen  Hess.  Es  bestand  kein  Symptom  von  Pankreaserkrankung, 
ausgenommen  Bronzefärbung  der  Haut,  die  sich  aber  auch  durch  Kompression 
des  Bauchgeflechtes  erklären  Hess.  Bei  der  Operation  traf  Verf.  eine  dem 
Pankreaskörper  und  -Schweif  breit  aufsitzende  voluminöse  polycystische  Ge- 
schwulst an,  die  sich  im  Netzsack  entwickelt  hatte  und  unten  durch  das 
rechte  Ligamentum  gastro-colicum  hindurchgetreten  war.  Verf.  resezierte 
einen  grossen  Abschnitt  vom  Sacke  und  tamponierte  diesen,  nachdem  er  die 
Scheidewände  der  verschiedenen,  einen  einzigen  Hohlraum  bildenden  Cysten 
zerstört  hatte. 

Die  Frau  ist  jetzt,  ungefähr  11  Monate  nach  der  Operation,  vollständig 
geheilt;  nur  ein  ganz  kleines  Loch  ist  zurückgeblieben,  aus  welchem  hin  und 
wieder  ein  Tropfen  milchfarbener  Flüssigkeit  tritt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  die  Flüssigkeit  der 
Cyste  als  Pankreasflüssigkeit,  das  die  Cyste  einhüllende  Gewebe  als  cystisches 
Pankreasadenom.  Es  handelte  sich  also  um  einen  Fall  von  gutartigem  cysti- 
schen Pankreasneoplasma.  Verf.  bemerkt,  dass  mit  Sicherheit  festgestellte 
ähnliche  FäJle  nur  wenige  in  der  Literatur  vorkommen.  Zur  Diagnose  der 
cystischen  Pankreasneubildungen  sei  die  Explorativpunktur  von  grösster  Be- 
deutung. Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  erscheine,  auf  Grund  der  neuesten 
Statistiken,  Drainage  des  an  die  Haut  genähten  Sackes,  mit  oder  ohne  partielle 
Resektion  des  Sackes,  als  ausreichend ;  bei  diesem  Verfahren  sei  die  Prognose 
eine  günstigere.  Die  Totalexstirpation  sei  gefährlicher  und  mitunter  weniger 
ausführbar. 

Bei  der  Diskussion  bemerkte  Salomoni,  dass  ihm  bei  Experimenten, 
die  er  mit  Dr.  Puglisi-Allegra  am  Leichnam  und  an  Tieren  ausführte, 
die  Anheftung  des  Wirsung sehen  Ganges  an  den  Darm  gelang.  Der  Gang 
wird  eine  Strecke  weit  isoliert,  mit  einer  Fadenschlinge  versehen,  1h  cm  weit 
in  der  Längsrichtung  gespalten  und  dann  an  eine  Darmschlinge  geheftet.  In 
manchen  Fällen  gelingt  wegen  abnormer  Dilatation  des  Santo rini sehen 
Ganges  die  Operation  auch  an  diesem.  —  Mitunter  wird  nach  Abtragung  der 
in  situ  verbliebene  Abschnitt  dilatiert  angetroffen,  denn  die  Tumoren  kom- 
primieren oft  die  Ausmündung,  dann  lasse  sich  die  Operation  noch  leichter 
ausführen.  R.  Galeazzi. 

Oliari  (5)  beobachtete  bei  einer  46 jährigen  Frau  ein  primäres  Rund- 
zellensarkom des  Pankreaskopfes  mit  sekundären  Knoten  an  den 
Drüsen  und  der  Leber;  an  der  Hand  seiner  Beobachtungen  sucht  er  den 
Symptomen  komplex  der  Geschwülste  des  Pankreaskopfes  festzustellen. 
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Ikterus,  der  eine  Kompressionserscheinung  ist,  trete  nicht  konstant  auf; 
ziemlich  häufig  sei  der  Speichelfluss  (in  seinem  Falle  fand  solcher  reichlich 
statt),  den  Verf.  für  eine  rein  sympathische  Erscheinung  zu  halten  geneigt 
ist.  Es  können  Anfalle  von  Göliakalneuralgieen  auftreten,  die  jedoch  für  sich 
allein  zur  Diagnose  nicht  ausreichen,  da  sie  auch  bei  Affektionen  anderer 
Bauchorgane  beobachtet  werden;  mit  anderen  Symptomen  vereinigt  können 
sie  von  Wichtigkeit  sein.  Glykosurie  sei  selten  (in  seinem  Falle  bestand  sie 
nicht).  Die  Leber  könne  in  verschiedener  Weise  verändert  sein;  die  Gallen- 
blase fand  man  gewöhnlich  ausgedehnt.  Die  Geschwulst  sei  bei  Palpation 
meistens  wahrzunehmen,  besonders  rufe  die  Palpation  in  der  rechten  Rippen- 
wirbelecke  Schmerz  hervor  (Riva).  Im  Stuhl  konstatiere  man  gewöhnlich 
Steatorrhoe  und  Anwesenheit  zahlreicher  gestreifter  Muskelfasern.  Meistens 
ist  der  Harn  ikterisch.  Unsicher  seien  die  Resultate,  zu  denen  die  Unter- 
suchung des  Erbrochenen  führen  kann,  denn  Erbrechen  finde  wegen  gleich- 
zeitig bestehender  schwerer  Dyspepsie  mitunter  statt.  Was  das  Blut  an- 
betrifft, so  beobachte  man  gewöhnlich  Hyperleukocytose  und  Fibrinvermehrung, 
sowie  Gerinnbarkeit. 

Eine  sorgfältige  Prüfung  der  verschiedenen  Symptome  lasse  die  Diagnose 
leicht  stellen.  R.  Galeazzi. 

Rossi  (6)  teilt  den  Fall  einer  48jährigen  Frau  mit,  die  seit  einigen 
Monaten  über  Schmerzen  in  der  linken  lateralen  Brustseite  klagte,  Schmerzen, 
die  nach  der  Herzgrube,  dem  Oberbauch  und  der  Schulterblattgegend  aus- 
strahlten und  von  einem  Gefühl  von  Schwere  im  Magen  begleitet  waren,  das 
nach  ihrer  Niederkunft  zunahm.  7  Monate  vor  ihrem  Eintritt  ins  Hospital 
hatte  sie  in  der  linken  Unterrippengegend  eine  wallnussgrosse  Geschwulst 
wahrgenommen,  die  allmählich  bis  zu  ihrer  jetzigen  Grösse  angeschwollen  war. 
In  der  linken  Unterrippengegend  gewahrte  man  eine  fötuskopfgrosse  Ge- 
schwulst mit  zum  Teil  gelappter,  zum  Teil  höckeriger  Oberfläche,  die  den 
Magen  zu  bedecken  schien.  Unten,  unterhalb  der  Geschwulst  fühlte  man  den 
Grimmdarm.  Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete  auf  Milzgeschwulst  mali 
moris  und  die  Diagnose  des  Sitzes  wurde  dadurch  bestärkt,  dass  der  innere 
Rand  der  Geschwülst  zugespitzt  war.  Nach  Eröffnung  des  Bauches  fand  man 
die  Geschwulst,  die  das  kleine  Netz  fortgedrängt  und  den  Magen  nach  unten 
verschoben  hatte,  denselben  gleichzeitig  bedeckend  und  mit  dem  Grimmdarm 
verwachsen  war. 

Die  Verwachsungen  liessen  sich  nur  mit  Mühe  lösen;  endlich  gelangte 
man  zum  Stiele  der  Geschwulst,  die  in  innige  Beziehung  mit  dem  Pankreas 
getreten  war,  dessen  Körper  sich  in  ihr  verlor.  Nach  Anlegung  einer  Schlinge 
um  den  Pankreas  wurde  die  Geschwulst  abgetragen.  Die  Wunde  schloss  sich 
per  primam  intentionem,  ohne  dass  ein  Drain  zurückgelassen  wurde.  Sieben 
Tage  darauf  wurde  jedoch,  da  sich  am  Oberbauch  Flüssigkeit  angesammelt 
hatte,  ein  Einschnitt  in  die  Medianlinie  gemacht,  durch  welchen  eine  be- 
deutende Menge  Flüssigkeit  austrat,  die  sich  als  Pankreassaft  erwies.  Nach 
ausgeführter  Drainage  blieb  eine  Fistel  zurück,  die  35  Tage  fortbestand. 
Patientin  genas,  aber  nach  etwa  5  Monaten  traten  Metastasen  auf. 

R.  Galeazzi. 

Tiberti  (7)  unterband  bei  Kaninchen  den  Wir sung sehen  Gang  und 
studierte  die  danach  auftretenden  Veränderungen  der  Pankreaszellen.  Zuerst 
findet  bei  den  Pankreaszellen  eine  aktive  Hypersekretion  von  Körnchen  statt, 
worauf  rasch  ein  Zustand  von  Hyposekretion  eintritt,  bis  schliesslich  die  Körn- 
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innern  Geschlechtsorganen  ausstrahlen  können,  meist  besteht  ein  Tumor  in 
der  Darmbeinbeckengegend,  der  das  eine  Mal  vom  Bauche  aus,  das  andere 
Mal  vom  Rektum,  das  andere  Mal  von  der  Scheide,  das  andere  Mal  vom 
Bauche  aus  und  der  Scheide  gefühlt  werden  kann;  keine  Veränderung  des 
Urins;  die  Niere  ist  gewöhnlich  missgebildet,  kleiner,  es  hat  daher  keinen 
Sinn,  nach  einem  Körper  mit  Nierenform  zu  fahnden;  schwere  dyspeptische 
Erscheinungen,  Brechen,  Brechreiz.  Nur  die  Probelaparotomie  hat  bisher  die 
Diagnose  gestattet,  zur  Behandlung  empfiehlt  er  die  transperitoneale  Nephrek- 
tomie, die  allein  Heilung  bringt.  Er  beobachtete  2  Fälle ,  bei  einer  40jäh- 
rigen  Frau,  die  nach  vorheriger  Ausschälung  und  Fixierung  der  Niere  nach 
Jahren  wieder  die  gleichen  Schmerzen  bekam,  wo  er  mit  Erfolg  die  trans- 
peritoneale  Nephrektomie  vornahm,  und  bei  der  Sektion  eines  40jährigen 
Mannes,  den  er  Jahre  hindurch  beobachtet  hatte. 

E lliesen  (4)  berichtet  von  einem  26jährigen  Mann,  der  unter  schwerer 
Cystitis  an  Sepsis  gestorben  war.  Bei  der  Sektion  fand  man  links  einen 
verdoppelten  erweiterten  Ureter,  von  denen  der  eine  als  cystenartige  Vor- 
wölbung blind  ohne  Mündung  in  die  Harnblase  endigte,  dieser  Seite  ent- 
sprechend eine  Pyonephrose. 

Froment  (5)  berichtet  über  eine  transperitoneale  Nephrektomie  bei 
einer  42jährigen  Frau  wegen  Ektopie  einer  110  g  schweren  Niere,  die  in 
der  Gegend  des  Nabels  und  von  der  Scheide  aus  zu  fühlen  war. 

Kobert  (8)  demonstriert  eine  Hufeisenniere,  die  zugleich  Schrumpf- 
niere ist. 

Lenoble,  Carerfes  und  De  Bot  (9)  beobachteten  eine  cystische  De- 
generation beider  Nieren  bei  einem  7  monatlichen  Fötus,  wo  das  Nierengewebe 
bedeutend  zu  Verlust  gegangen  war. 

Robert  Meyer  (10)  findet  an  der  Leiche  eines  Neugebornen  die  Ein- 
mündung des  linken  Ureters  in  eine  Uterovaginalcyste  des  Wol  ff  sehen 
Ganges. 

R.  Müllerheim  (11)  gibt  an  der  Hand  sehr  instruktiver  Abbildungen 
einen  Überblick  über  die  Anatomie  und  Pathologie  der  kongenitalen  Nieren- 
dystopie. 

Hermann  Palm  (12)  berichtet  von  der  Sektion  eines  neugeborenen 
Kindes,  bei  dem  sich  neben  Fehlen  der  linken  Niere  eine  rechte,  um  etwa 
ein  Drittel  vergrösserte,  in  ihren  Läppchen  vermehrte  Niere  fand.  Tierver- 
suche über  kompensatorische  Nierenhypertrophie  bestätigten  die  Annahme 
einer  Tätigkeit  der  Nieren  im  embryonalen  Leben. 

Rambaut  (13)  fand  bei  der  Sektion  eines  an  Lungenphtise  verstor- 
benen Patienten  eine  hydronephrotische  Niere  infolge  Verengerung  am  Nieren- 
becken. 

Tschudy  (14)  berichtet  von  einer  linksseitigen  Nephrektomie,  wo  die 
Beschwerden  einer  intermittierenden  Pyonephrose  bestanden  bei  aus  beiden 
Nieren  durch  Katheterisation  der  Ureteren  gewonnenem  normalen  Urin;  an 
der  entfernten  Niere  fand  sich  neben  dem  normalen  Ureter  ein  zweiter, 
enorm  diktierter,  welcher  in  einen  mit  Eiter  gefüllten  Sack  mündete.  Dieser 
Sack  bildete  ein  für  sich  bestehendes  Nierenbecken. 
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2.  Anatomie  und  Physiologie. 

1.  Abcü,  Ober  die  Ausscheidung  der  in  die  arterielle  Blutbahn  injizierten  Bakterien  durch 
die  Nieren.  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  XIII. 
Heft  5  u.  6. 

2.  v.  Descatello,  Über  experimentelle  Nierentransplantation.  Wiener  klin.  Rundschau 
1902.  Nr.  12.    Wiener  klin.  Woch.  1902.  Nr.  12. 

3.  Fehlin  g,  Die  Nierenerkrankungen  in  ihrer  Bedeutung  für  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt   Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Ghir.  1902.  Bd.  9.  Heft  4  u.  5. 

4.  Fischler,  Über  den  Fettgehalt  von  Niereninfarkten  zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage 
der  Fettdegeneration.    Yirchows  Archiv.   Bd.  170.  Heft  1.    Dies.  Heidelberg  1902. 

5.  Galeotti  und  Villa-Santa,  Über  die  kompensatorische  Hypertrophie  der  Nieren. 
Zieglers  Beitr.  z.  path.  Anat  1902.  Bd.  31.  Heft  1. 

6.  Jacobelli,  F.,  Ricerche  sperimentali  sulle  infezioni  renali  ascendenti.  Atti  del.  XVI 
Congr.  ital.  di  Chirurg.  1902. 

7.  Landau,  Anastazy,  Untersuchungen  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Nieren  mit 
Hilfe  des  Methylenblau.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1902.  Bd.  46.  Heft  1—4. 

8.  Metz,  Reflectorische  yeränderingen  in  de  secretie  der  nieren  door  untzetting  van  de 
bluas.    Nederl.  Tiidschrift  v.  Geneesk.  II.  pag.  1316. 

9.  Röder,  Paul,  Über  das  kompensatorische  Wachstum  der  Niere.  Bisa.  Leipzig  1902. 
(Noch  nicht  erhältlich.) 

10.  Rössle,  Störungen  der  Regeneration  der  Nierenepithelien.  Virchows  Archiv  1902. 
Bd.  176.  Heft  3. 

11.  Rosenfeld,  Zur  Pathologie  der  Niere.  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Kultur,  in  Breslau  1902. 
5.  Mai. 

12.  S trau 88,  Zur  Ureteren-  und  Nierentätigkeit  bei  Ectopia  vesicae.  74.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  in  Karlsbad.    Zentralb],  f.  Ghir.  1902   Nr.  49. 

13.  —  Zur  Diagnostik  der  physiologischen  und  pathologischen  Nierenfunktion.  31.  Chir.- 
Kongr.  1902.  Münch.  med.  Woch.  Nr.  29.  Berl.  klin.  Woch.  1902.  Nr.  8  u.  9. 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

14.  Uli  mann,  Nierentransplantation.  Ges.  d.  Ärzte  15.  März  1902.  Münch.  med.  Woch. 
1902.  Nr.  11.    Wiener  klin.  Woch.  1902.  Nr.  11. 

Asch  (1)  hat  Hunden  mit  Katheter  von  der  Art.  cruralis  aus  Kulturen 
von  Pyocyaneus  und  Pyogenes  aureus  in  die  Aorta  in  der  Nähe  der  Art. 
renales  eingespritzt  und  hierauf  den  Blasenurin  der  betreffenden  Tiere  kulturell 
untersucht.  1.  Erst  etwa  12 — 24  Stunden  nach  Injektion  der  Bakterien  er- 
schienen dieselben  im  Urin  und  zwar  stets  zugleich  mit  Eiweiss  und  manchmal 
mit  Blut.  2.  Die  Bakterien  im  Urin  waren  noch  nachweisbar,  wenn  sie  aus  der 
Blutbahn  verschwunden  waren.  3.  In  den  Nieren  waren  tiefgreifende  Ver- 
änderungen nachweisbar  und  zwar  je  nach  der  Bakterienart  verschiedene.  Er 
folgert,  dass  1.  die  normale  Niere  keine  dieser  Bakterien  ausscheidet;  2.  dass 
jede  Ausscheidung  dieser  Mikroorganismen  mit  dem  Urin  auf  eine  Erkrankung 
des  uropoetischen  Systems  hinweist. 

A.  v.  Descatello  (2)  teilt  mit,  dass  er  einem  Hund  die  Niere  ex- 
stirpiert  und  von  einem  andern  Hund  an  diese  Stelle  die  Niere  transplantiert 
hatte.  Der  Hund  lebte  40  Stunden  und  starb  an  Verblutung.  Drei  Viertel 
der  transplantierten  Niere  erwiesen  sich  bei  der  Sektion  als  nekrotisch. 

Fehling  (3)  bespricht  die  Beziehungen  der  Nierenkrankheiten  zur 
Schwangerschaft  und  Geburt,  die  namentlich  für  die  Hausärzte  von  Bedeutung 
sind  und  in  praxi  zu  wenig  gewürdigt  werden. 

Fischler  (4)  führte  zur  Untersuchung  über  den  Fettgehalt  von  Nieren- 
infarkten, resp.  über  die  Fettdegeneration  der  Niere  40  Versuche  an  Kanin- 
chen aus  durch  völlige  oder  temporäre  Blutabsperrung  der  Niere,  Einführen 
von  Weizengries  in  die  Carotis,  von  indigosulfosaurem  Natron  in  die  Jugu- 
laris.  Das  Auftreten  von  Fett  ist  immer  von  einer,  wenn  auch  unvollkommenen 
Zirkulation  abhängig.    Das  Fett  tritt  uur  in  lebenden  Zellen  auf. 
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Galeotti  und  Villa-Santa  (5)  machten  Versuche  an  Tieren  über 
die  kompensatorische  Hypertrophie  der  Nieren.  Bei  jungen,  noch  im  Wachs- 
tum begriffenen  Tieren  soll  die  nach  Exstirpation  der  einen  Niere  auftretende 
kompensatorische  Hypertrophie  der  anderen  bedingt  sein  durch  Vermehrung 
der  Zahl  der  Glomeruli  und  Neubildung  der  gewundenen  Harnkanälchen;  bei 
ausgewachsenen  Tieren  soll  die  Grösse  der  Glomeruli  zunehmen  und  eine 
durch  Zellvermehrung  bedingte  Verlängerung  der  Tubuli  contorti  eintreten, 
was  die  Verff.  durch  Zählungen  und  Messungen  an  mikroskopischen  Quer- 
schnitten feststellten. 

Jacob  e  11  i  (6)  veröffentlicht  die  Fortsetzung  seiner  Untersuchungen  über 
den  Mechanismus  der  aufsteigenden  Niereninfektionen.  Nach 
Ligatur  eines  Harnleiters  injizierte  er  das  Bact.  coli  in  die  Blase  und  es  zeigte 
sich,  dass  die  Bakterien  in  den  leeren  Harnleiter  und  nicht  in  den  funktio- 
nierenden eingedrungen  waren.  Die  Kaninchen  verschieden  lange  Zeit  nach 
der  Injektion,  tötend  beoabachtete  er  keine  Niereninfektion,  wenn  der  Harnleiter 
ganz  fest  zusammengeschnürt  worden  war,  dagegen  eine  echte  Pyonephrose, 
wenn  der  Harnleiterverschluss  ein  derartiger  war,  dass  eine  Öffnung  im  Lumen 
blieb  (Okklussion  durch  Adhäsionen,  Katgutligaturen  u.  s.  w. 

Einen  zeitweiligen  Verschluss  des  Harnleiters  bewirkend,  in  der  Weise, 
dass  er  diesen  mittelst  einer  Fadenschlinge,  deren  nach  aussen  gehende  Enden 
an  einem  Gazeröllchen  befestigt  waren,  gegen  die  Bauchwand  zerrte,  und 
Bact.  coli-Kultur  in  die  Blase  injizierend  und  nach  24  Stunden  den  Faden 
entfernend,  so  dass  der  absteigende  Strom  sich  wiederherstellen  könnte,  be- 
obachtete Verf.  nach  Verlauf  von  12  Tagen  anatomische  Nierenläsionen, 
Diese  bestanden  in  Herden  eiteriger  Nephritis,  die  in  Form  eines  mit  der 
Spitze  nach  der  Papille  und  der  Basis  nach  der  Peripherie  gerichteten  Keils 
disseminiert  und  durch  normales  Parenchym  von  einander  getrennt  waren. 
Die  Bakterien  fanden  sich  in  den  Nierenkanälchen,  aber  weder  in  den  Ge- 
fässen,  noch  in  den  Lymphräumen  kamen  solche  vor. 

Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  durch  aufsteigende  Infektion  ent- 
standene Pyelonephritis,  die  Verf.  durch  blosse  Injektion  von  Bakterien  in 
die  Blase  und  nur  24  Stunden  lange  Unterbrechung  des  absteigenden  Harn- 
stromes erzielt  hatte,  also  ohne  dass  irgendwie  Blasenrentention  stattgefunden 
hätte  und  ohne  dass  dem  Abflugs  des  Harns  aus  der  Niere  ein  dauerndes 
Hindernis  entgegengestellt  worden  wäre,  Bedingungen,  die  zur  aufsteigenden 
Infektion  als  unerlässlich  galten.  R.  Galeazzi. 

Anastazy  Landau  (6)  untersuchte  die  Durchgängigkeit  des  Methylen- 
blaus bei  subkutaner  Injektion  von  0,05  g  in  wässeriger  Lösung  durch  die 
Nieren.  Bei  akuten  Nierenentzündungen  war  nun  eine  sehr  geringe  Verspätung 
des  Anfangs  und  eine  massige  Verlängerung  der  Ausscheidung  zu  konstatieren, 
während  nach  Bard  ein  verfrühter  Anfang  und  eine  verkürzte  Dauer  der 
Ausscheidung  zu  erwarten  gewesen  wäre.  Bei  chronischer  parenchymatöser 
Nephritis  fand  sich  ebenfalls  statt  Verfrühung  Verspätung  des  Anfangs  der 
Ausscheidung.  Bei  Schrumpfniere  zeigte  sich  bald  ganz  normaler  Typus  der 
Ausscheidung,  bald  verfrühter  Anfang  und  verlängerte  Dauer,  nie  dagegen 
verspäteter  Anfang  und  verlängerte  Dauer  der  Ausscheidung,  wie  es  nach  den 
französischen  Autoren  zu  erwarten  gewesen  wäre.  Bei  Stauungsniere  infolge 
von  Herzinsuffizienz  zeigte  sich  eine  Tendenz  zur  Verspätung  des  Anfanges 
und  zur  Verlängerung  der  Dauer  der  Ausscheidung.  Bei  Fällen  mit  Arterio- 
sklerose wechselten  die  Verhältnisse  der  Ausscheidung  sehr. 
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Metz  (7)  bespricht  zuerst  die  verschiedenen  Theorieen,  die  zur  Erklärung 
der  Polyurie  infolge  von  Prostatahypertrophie  aufgestellt  worden  sind.  Unter 
diesen  hat  die  Guyonsche  Theorie  die  meisten  Anhänger.  Guyon  ist  der 
Meinung,  dass  die  Polyurie  auf  reflektorischer  Hyperämie  der  Nieren  beruht, 
grösstenteils  verursacht  durch  Dehnung  der  Blase.  In  einer  Reihe  experi- 
menteller Untersuchungen  mit  Roys  Versuchen  kommt  er  zu  dem  Schlüsse, 
dass  Dehnung  der  Blase  reflektorische  Kontraktion  der  Nebengefässe  hervor- 
ruft, wobei  die  Urinsekretion  abnimmt,  dass  aber  diese  Olygurie  bald  in 
Polyurie  übergeht  durch  sekundäre  Gefässdilatation,  eine  Folge  nicht  nur  von 
Paralyse  der  Gefässmuskeln,  sondern  auch  von  Reizung  der  Vasodilatatoren. 
Ausserdem  zeigten  diese  Experimente  die  Unrichtigkeit  der  Meinung  Per- 
sillons,  nach  welcher  die  Polyurie  verursacht  wird  durch  Hyperämie  in  den 
Gefässen  der  Glomeruli  nach  Entleerung  der  Blase,  nachdem  diese  Gefässe 
durch  Stauung  des  Urins  komprimirt  worden  waren.  Goedhuis. 

Rössle  (9)  fand  bei  einem  Fall  von  chronisch -parenchymatöser  und 
interstitieller  Nephritis  besonders  in  der  einen  Infarkt  umgebenden  hyper- 
ämischen  Zone  massenhaft  Riesenzellen,  die  unzweifelhaft  aus  den  Epithel- 
zellen hervorgegangen  sind.  Die  Regeneration,  die  sonst  zur  Produktion  von 
einkernigen  Epithelien  führt,  erzeugt  wahrscheinlich  durch  stärkeren  chemischen 
Reiz  vielkernige  Gebilde,  deren  Protoplasma  aber  zum  Unterschied  von  den 
um  die  Infarktresiduen  gelagerten  Riesenzellen  hell  ist. 

Rosenfeld  (10)  behandelt  den  Fettgehalt  der  menschlichen-  ev.  Hunde- 
niere unter  verschiedenen  Umständen. 

Strauss  (11)  berichtet  über  die  Ureterentätigkeit  bei  einem  Fall  von 
Ectopia  vesicae.  Es  werden  die  Erfahrungen  bestätigt,  die  vermittelst  des 
Ureterenkatheters  an  der  normalen  Blase  gemacht  wurden.  Beide  Nieren- 
becken arbeiteten  nicht  synchron,  bei  l1/* stündigem  Verweilen  der  Katheter 
fliesst  nicht  ein  Tropfen  neben  den  Kathetern  heraus.  Ureter,  Nierenbecken 
und  Nieren  zeigten  keine  Infektion  infolge  des  beständigen  Urinabflusses  und 
der  eigentümlichen  Klappenbildung  an  den  Orificien. 

Strauss  (12)  stellt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  am  Menschen 
fest,  dass  die  unter  dem  Einfluss  der  Flüssigkeitszufuhr  und  der  urinverdün- 
nenden Nierentätigkeit  eintretende  einseitige  Verminderung  der  Gefrierpunkts- 
erniedrigung das  Zeichen  einer  funktionell  minderwertigen  Niere  ist,  dass 
diese  Minderwertigkeit  sich  manifestieren  kann  zu  einer  Zeit  schon,  wo  die 
gewöhnliche  funktionelle  Prüfung  und  die  funktionelle  Prüfung  im  Reihen- 
versuch noch  nichts  darüber  auszusagen  vermögen  und  dass  der  Versuch  der 
Urinverdünnung  durch  Flüssigkeitszufuhr  eine  latente  funktionelle  Minder- 
wertigkeit einer  Niere  aufzudecken  im  stände  ist;  ferner  zeigte  er,  welche 
geringe  Menge  Nierenparenchyms  nötig  ist,  um  noch  Glukose  aus  Phloridzin 
zu  verarbeiten  und  dass  das  Phloridzin  in  den  Glomeruli  zu  Glukose  ver- 
arbeitet wird. 

Uli  mann  (13)  machte  eine  vorläufige  Mitteilung  über  experimentelle 
Nierentransplantation.  Bei  den  Versuchen,  das  ganze  Organ  zu  transplantieren, 
blieb  die  Niere  bei  Hunden  kurze  Zeit  lebensfähig  und  funktionierte  in  physio- 
logischer Weise.  Die  exstirpierte  Niere  wurde  in  das  Zellgewebe  am  Halse 
in  eine  Nische  transplantiert,  indem  die  Art.  ren.  mit  der  Jugularis  in  Ver- 
bindung gebracht,  so  dass  das  Blut  die  Niere  durchströmte.  Aus  dem  frei- 
liegenden Ureter  tropfte  bald  Urin  ab,  was  5  Tage  lang  anhielt;   dann  mal- 
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trauerten  die  Hunde  den  Ureter  durch  Eratzen  mit  der  Pfote  und  der  Urin 
floss  aus  der  Wunde. 

S.  Nierenverletzungen. 

1.  Coli  in  8,   A  case  of  traumatic  Laceration  of  the  right  Kidney;  lumbar  extra  vas&tion ; 
partial  nephrectomy,  complete  recovery.    The  Lancet  1902.  Jan.  25. 

2.  Curschmann,  Über  traumatische  Nephritis.    MOnch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  38. 

3.  Davis,  Subparietal  raptnre  of  the  Kidney.    Annais  of  surglry  1902.  Sept. 

4.  Dodge,  Subcutanous  rupture  of  tbe  Kidney.    Annais  of  surgery  1902.  Dec. 

5.  DeGaetano,  Nefrectomia  lombare,  laparotomia  et  sutura  del  fegato  per  ferita  d'  anna 
de  fuoco.    Guarigione.    Policlinico  1902.  Nr.  5.     Ref.:   Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  35. 

6.  Goldstein,  Nierenverletzungen.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  14.    Deutsche  Zeitscbr. 
f.  Chir.  Bd.  65.  Heft  1. 

7.  Grisaon,  Primäre  traumatische  Pyonephrose.    Ärztl.  Ver.  Hamburg.    Manch,  med. 
Woch.  1902.  Nr.  50. 

8.  Honneth,  Über  Nierenzerreissungen.   Dias.  Kiel  1902.   Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  38. 

9.  Noccioli,  G. ,  Un  caso  di  ferita  renale  con  ematuria  secondaria  grave.   Nefrectomia. 
Guarigione.    La  clinica  moderna  1902.  Nr.  32. 

10.  Penkert,  Innere  Verblutung  durch  Bersten  eines  Aneurysma  dissecans  in  der  Niere 
nach  Trauma.    Ärztl.  Sachverst.-Zeitung  1901.  Nr.  11. 

11.  Schmidt,  Subkutane  Nierenverletzungen  in  der  Armee.  Deutsche  miliULrärzÜiche 
Zeitscbr.  1902.  Nr.  12. 

12.  Schloffer,  Nierenverletzungen.  Ver.  Deutscher  Ärzte  in  Prag  1902.  14.  Nov.  Deutsche 
med.  Woch.  1902.  Nr.  49.  pag.  355. 

13.  Sorrentino,  L'  intervento  nelle  lesioni  traumatiche  del.  rene.  Arte  medica  1902. 
Nr.  13.    Ref. :  Zentralbl.  f.  Chir.  1902.    Nr.  38. 

14.  *S orrentino,  F.,  Ferita  d'  arma  da  fuoco  pattenti  il  fegato  e  il  rene  destro  con  ferita 
deir  angolo  epatico  del  colon.  Nefrectomia  sutura  intestinale.  Zaffo  del  fegato.  Guarigione. 
Giorn.  internaz.  delle  Sc.  mediche  1902.  Fase.  17. 

15.  Tubenthal,  Stichwunde  in  der  Niere.    Münch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  45. 

16.  Waldvogel,  Über  Nierenverletzungen.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  1902.  Bd.  64. 
Heft  1-3. 

17.  Woithe,  Über  Nieren  Verletzungen.  Diss.  München  1902.  Univers.-Druckerei  Wolf 
und  Sohn. 

Co  11  ins  (1)  berichtet  von  einer  31jährigen  Fran,  die  durch  Überfahren- 
werden eine  Nierenzerreissung  erlitten  hatte,  wo  er  die  partielle  Nephrektomie 
eines  wallnussgrossen,   ganz  abgedrehten  Nierenstückes  mit  Erfolg  ausführte. 

Curschmann  (2)  berichtet  von  einem  ganz  gesunden  Manne,  bei  dem 
nach  einem  schweren  Trauma  der  rechten  Bauchseite  eine  grosse  palpable 
Geschwulst  in  der  rechten  Nierengegend  entstand.  Auch  blieb  seit  dem  Trauma 
konstant  Albuminurie  und  Zylinderausscheidung. 

Davis  (3)  berichtet  ausführlich  über  einen  selbst  beobachteten  Fall  von 
Nierenruptur  und  stellt  die  1897 — 1901  veröffentlichten  Fälle,  33  an  Zahl,  zu- 
sammen. Der  von  Davis  erfolgreich  operierte  Fall  war  kompliziert  durch 
Darmruptur.  Operation  bestand  in  Laparotomie  und  Inzision  von  hinten  auf 
die  Niere;  zunächst  Nephrotomie  mit  Drainage,  später  Nephrektomie.  Unter 
den  übrigen  33  Fällen  war  keiner  durch  Darmverletzung  kompliziert.  Die 
Todesursache  ist  meist  Blutung  und  Sepsis.  Die  Mortalität  der  früheren 
Statistiken  ist  etwa  xls  der  Fälle.  Bei  den  von  Davis  gesammelten  ergibt  sich 
20,5  °/o  Mortalität.  Bei  starker  Tumorbildung  oder  starkem  blutigem  Harn, 
oder  heftigem  Schmerz  oder  bei  der  Angabe,  dass  die  Gewalteinwirkung  eine 
grosse  gewesen  sei,  soll  operiert  werden.  Die  Operation  besteht  in  Nephro- 
tomie oder  Nephrektomie.  Bei  veralteten  Fällen  kann  die  Entscheidung  über 
die  Art  des  Vorgehens  sehr  schwer  sein.     Wenn  man  in  frischen  Fällen  im 


Ziegler,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  der  Nieren  und  Harnleiter.     965 

Zweifel  ist,  soll  man  lieber  operieren  auf  Grund  der  Anamnese  (schwere  Ge- 
walt), als  auf  bestimmte  Symptome  warten.  Maass  (New- York). 

Dodge  (4)  bespricht  unter  Anführung  von  9  Fällen  die  subkutanen 
Nierenzerreissungen. 

De  Gaetano  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schusswunde  in  der 
Lendengegend  unterhalb  der  12.  Rippe;  das  Projektil,  das  in  schräger 
Richtung  von  unten  nach  oben  und  von  hinten  nach  vorn  eingedrungen  war, 
hatte  die  Niere,  und  die  Leber  verwundet  und  war  im  6.  rechten  Zwischen- 
rippenraum zwischen  der  Mamillar-  und  der  ParaSternallinie  steckengeblieben.  Um 
die  Gefahr  einer  Peritonitis  zu  vermeiden,  die  vorhanden  geblieben  gewesen 
wäre,  wenn  er  die  Bauchhöhle  mit  gequetschten  Geweben  und  durch  eine 
Wunde  mit  der  Aussenwelt  in  Kommunikation  gesetzt  hätte,  führte  er  den 
krummlinigen  Lendenschnitt  nach  D'Antona  aus;  die  schwere  Blutung  nahe 
dem  Hilus  veranlasste  ihn  die  Nephrektomie  auszuführen.  Tamponade  gleich 
nach  ausgeführter  Laparotomie.  Wegen  Verwundung  des  grossen  Leberlappens 
hatte  sich  dunkelrotes  Blut  in  der  Höhle  angesammelt;  Hepatorrhaphie  mit 
vier  tiefgelegten  Catgutnähten ;  Heilung.  R.  Galeazzi. 

Goldstein  (6)  berichtet  über  die  in  den  letzten  20  Jahren  im  Kranken- 
hause Friedrichshain  behandelten  27  Nierenverletzungen,  von  denen  6  starben. 
Mit  Ausnahme  einer  Schussverletzung  waren  sämtlich  subkutane  Verletzungen, 
fast  alle  durch  stumpfe  Gewalt.  Blut  im  Urin  fand  sich  vom  4.  bis  23.  Tage 
nach  dem  Unfall.  Peritonitische  Reizerscheinungen  wurden  7  mal  beobachtet. 
Operativ  greift  Hahn  nur  ein,  wenn  abundante  Blutung  bei  Abreissung  der 
Nierengefasse  oder  bei  völliger  Zertrümmerung  der  Niere  vorliegt.  Operiert 
wurde  daher  nur  zweimal,  beide  Male  mit  tödlichem  Ausgange. 

Grisson  (7)  demonstriert  eine  exstirpierbare  traumatische  Pyonephrose, 
die  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  der  Treppe  wahrscheinlich  nach  einem 
Riss  des  Ureters  oder  Nierenbeckens  entstanden  war. 

Honneth  (8)  berichtet  von  einem  33jährigen  Manne,  der  infolge  eines 
durchgehenden  Pferdes  von  der  Wagendeichsel  an  der  linken  Lende  getroffen 
wurde,  trotz  Harndrang,  Hämaturie,  Schmerzen,  Empfindlichkeit  und  Meteoris- 
mus des  Leibes,  nachweisbarem  Erguss,  Erbrechen,  Fieber  konservativ  be- 
handelt und  in  3  Wochen  geheilt  wurde. 

Noccioli  (2)  veröffentlicht  einen  Fall,  in  welchem  ein  31  jähriger  Mann  auf  der 
rechten  Seite  verwundet  worden  war,  aber  anfangs  keine  bemerkenswerte  allgemeine  oder 
lokale  Erscheinung  aufwies.  Am  7.  Tage  trat  plötzlich  Hämaturie  auf,  die  immer  mehr 
zunahm  und  am  15.  Tage  sehr  schwer  wurde;  gleichzeitig  traten  Fieberschauer  auf.  Beim 
Eingriff  erschien  die  Niere  ziemlich  vergrössert;  eine  Wunde  ging  durch  die  ganze  Niere 
hindurch,  und  an  beiden  Enden  des  Wundkanals  fanden  sich  Gerinnsel.  Die  Wunden  hatten 
ihren  Sitz  nahe  dem  Hilus.  —  Nephrektomie.    Heilung. 

Auf  Grund  der  histologischen  Befunde  meint  Verf.,  dass  die  Hämaturie 
deshalb  nicht  gleich  auftrat,  weil  Verstopfungen  durch  Gerinnsel  stattgefunden 
hatten,  dass  dann  sekundäre  Hämorrhagie  aus  einem  Zweige  der  Nierenvene 
erfolgte  und  schliesslich  septische  Erweichung  des  präformierten  Thrombus 
und  schwerere  Hämaturie.  R.  Galeazzi. 

Penkert  (9)  berichtet  von  einem  59jährigen  Arbeiter,  der  vom  Scheunen- 
boden auf  die  rechte  Nierengegend  auffiel,  erst  Wochen  nach  dem  Unfall 
unter  den  Erscheinungen  eines  Obturationsileus  zu  gründe  ging,  bei  der  Sektion 
fand  man  neben  einem  grossen  retroperitonealen  Blutextra vasate  und  einem 
Riss  in  der  rechten  Niere  mikroskopisch  ein  Aneurysma  dissecans  in  der 
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Nierensubstanz,    das   schliesslich   geplatzt   war,    wodurch    der   Tod   herbei- 
geführt wurde. 

G.  Schmidt  (10)  sammelte  aus  der  Weltliteratur  360  subkutane  Nieren- 
verletzungen.  Von  1882 — 1899  fand  er  55,  die  eine  Mortalität  von  9,1% 
aufwiesen,  während  Küster  bei  306  Fällen  eine  Mortalität  von  47°/o  be- 
rechnet. 

Schi  off  er  (11)  bespricht  die  Nephrektomie  im  Anschluss  an  Ver- 
letzungen und  stellt  zwei  nach  Nierenzertrümmerung  durch  Nephrektomie  ge- 
heilte Fälle  vor. 

Sorrentino  (12)  teilt  17  Fälle  operativ  behandelter  Nierenverletzungen 
mit  und  zwar  7  Stichwunden,  wo  er  die  Nierennaht  stets  mit  Erfolg  aus- 
führte, und  10  Fälle  von  schwerer  subkutaner  Nierenzerreissung,  von  Schuss- 
und  Stichverletzung  der  Niere,  von  drohenden  Infektionen  mit  4  Todesfallen, 
er  rät  zu  einem  konservativen  Verfahren  nur  in  den  leichteren  Fällen  von 
Kontusionen,  besonders  bei  Verdacht  von  Blutung  solle  man  eingreifen,  bei 
glatten  Wunden  solle  man  die  Naht,  sonst  bei  Nierenverletzungen  die  aseptische 
Tamponade,  bei  schwerer  Zerstörung  die  Nephrektomie  ausführen. 

Tubenthal  (13)  berichtet  von  einer  Stichwunde  der  Niere,  die  im 
Scherz  von  einem  Soldaten  einem  anderen  mit  dem  Seitengewehr  beigebracht 
wurde.  Nach  Freilegung  der  Niere  wurde  dieselbe  tamponiert,  ungestörte 
Heilung. 

Waldvogel  (14)  teilt  aus  der  Berliner  Charit^  23  Fälle  von  Nieren- 
verletzungen mit,  die  grösstenteils  dadurch  zu  stände  kamen,  dass  die  Niere 
direkt,  z.  B.  vom  Rade  zerquetscht  wurde  oder  dass  die  Niere  bei  nachgeben- 
der Muskulatur  die  ganze  Druckwirkung,  wie  beim  Sturz  aushalten  musste. 
Gestorben  sind  3  Patienten.  Für  die  Operation  ist  ausschlaggebend  die  Blu- 
tung.   Im  allgemeinen  huldigt  König  konservativen  Grundsätzen. 

Woithe  (15)  behandelt  die  Nierenverletzungen,  die  ziemlich  selten  sind. 
Unter  6230  Kranken  der  Münchener  chirurgischen  Klinik  waren  nur  8  Sieren- 
verletzungen, unter  7805  Sektionsprotokollen  nur  17  mal  Nierenverletzung  ge- 
funden. Unter  Erwähnung  von  7  Nierenverletzungen  berechnet  er  aus  der 
Literatur 
bei  Nierenwunden  mit  äusserer  Verletzung 

bei  exspektativer  Behandlung  unter  20  Fällen  15  Heilungen,  5  Todesfälle, 
bei  konservativer  „  „       15       „         8  „  7  * 

•   bei  Nephrektomie  „       19       „         9  „         10  n 

bei  subkutanen  Nierenverletzungen 

bei  exspektativer  Behandlung  unter  134  Fällen  81  Heilungen  53  Todesfälle, 
bei  konservativer  „  „       38       „       30  „  8  n 

bei  Nephrektomie  '         „       42       „       33  „  9  „ 

Zum  Schlüsse  führt  er  noch  einige  Fälle  von  traumatischen  Hydro- 
nephrosen  an. 

4.  Wanderniere. 

1.  B  a  t  s  ch ,  Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Wanderniere.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1902.  Nr.  25. 

2.  Bonney,  Injurious  renal  mobility  in  relation  to  gynaecology,  fonded  on  the  examina- 
tion  of  one  hundred  consecutive  patients.    Edinburgh  med.  Journal  1902.  Dec. 

3.  Carwardine,  The  fixation   of  moveable  kidney  by  means  of  strong  carbolic  seid; 
six  cases.    The  Lancet  1902.  June  28. 
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4.  Chevalier,  Über  die  Eingriffe  bei  Wanderniere.    Wiener  allg.  med.  Zeitung  1902. 
Nr.  12—14.    M6d.  moderne  1902.  Nr.  44. 

5.  Davis,  New  method  of  anchoring  the  kidney.    The  Journal   of  the  Americ.  Med. 
Assoc.  1902.  May  10. 

6.  Edebohls,  The  technics  of  nephropexy.     Annais  of  surgery  1902.  Febr.     British 
medical  Journal  1902.  Nov.  4. 

7.  Glänard,  Etapes  de  la  theorie  entäroptosique  du  rein  mobile.    Le  Progres  medical 
1902.  Nr.  2. 

8.  Goelet,  The  influence  of  prolapse  of  the  kidney  on  the  production  of  diseases  of  the 
female  pelvic  organs.    The  Journal  of  the  Americ.  med.  Assoc.  1902.  Nr.  8. 

9.  Habershon,  The  association  of  movable  kidney  on  the  right  side,   with  Symptoms 
of  hepatic  disturbance.    Edinburgh  med.  journ.  1902.  May. 

10.  Halm,  Über  Wanderniere  und  chirurgische  Behandlung  derselben.    Deutsche  Zeitschr. 
f.  Ghir.  1902.  Bd.  67.    Esmarch  Festschr. 

11.  Herescu,  Wanderniere.    Spitalul  1902.  Nr.  5.  p.  114.    (Rumänisch.) 

12.  Hutchinson,  On  floating  kidney  as  a  cause  of  obstructive  jaundice  and  hepatic 
colic.    The  practitioner  1902.  Febr. 

13.  Kukula,  Eine  neue  Methode   der   Nephropexie.     Öasopis   läkatft  Öesk^ch.   Nr.  20. 
p.  782.    Ref.:  Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  32. 

14.  Loeb,  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Wandernieren.    Dias.  Leipzig.  1902. 

15.  Lynn,    Thomas,   Vulliets   nephropexy   simplified   by  the   use    of    swivel  tenotome. 
British  medical  Journal  1902.  Nov.  8. 

16.  Marwedel,  Wanderniere  u.  Gallensteine.    Beiträge  zur  klin.  Ghir.  1902.  Bd.  34. 

17.  Meyer,  Hans,  Über  die  rechte  Wanderniere  und  ihre  Beziehungen  zu  den  ausführen- 
den Gallengängen.    Diss.  Halle  1902. 

18.  Pignatti,  Un  caso  di  rene  mobile;  guarito  spontanemente.    Gazetta  degli  ospedali  e 
delle  cliniche.  Nr.  75.    Ref.:  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  31.    Literaturbeilage. 

19.  Riddell,  Remarks  on  ten  cases  of  movable  kidney.    British  medical  Journal  1902. 
Febr.  1. 

20.  St  ei  nicke,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Wanderniere  und  ihre  Behandlung.    Diss. 
Leipzig  1902. 

21.  Swain,  The  indications  for  treatment  in  nephro ptosis.    The  Bristol  med.-chir.  Journal. 
1902.  Dec. 

22.  McWilliams,   Wandering   kidney,    and  the  results  of  Operation.    Medical  News 
1902.  Oct.  4. 

23.  Wuhrmann,  Die  bewegliche  Niere  und  ihre  Anteversion.    Korresp.-Bl.  f.  Schweizer 
Ärzte  1902.  Nr.  17—18. 

Batsch  (1)  glaubt,  dass  die  Beschwerden  der  Wanderniere  haupsäch- 
lich  nicht  wie  Ponsson  meint,  von  einer  Zerrung  des  Plexus  renalis,  sondern 
yon  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen  herkommen,  die  dann  auf- 
hören, wenn  die  Niere  auch  an  nicht  anatomisch  richtiger  Stelle  fixiert  sind, 
wenn  nur  kein  Druck  mehr  auf  benachbarte  Organe  ausgeübt  werden  kann, 
welche  Meinung  er  mit  2  Krankengeschichten  belegt. 

Bonney  (2)  bespricht  auf  Grund  von  Untersuchungen  an  100  Kranken 
die  Symptome  der  Wanderniere.  In  vielen  Fällen  kann  man  mit  dem  Gürtel 
gute  Resultate  erreichen,  die  Nephropexie  ist  angezeigt,  wenn  der  Gürtel 
keine  Erleichterung  schafft  und  bei  schweren  Symptomen,  bei  Hämaturie  oder 
nierenkolikähnlichen  Schmerzen  oder  bei  bedeutender  Vergrösserung  des  Organs. 

Carwardine  (3)  empfiehlt  die  freigelegte  Niere  mit  einer  Karbolsäure 
zu  bestreichen,  um  durch  diesen  Reiz  eine  festere  Vereinigung  zu  erzielen; 
diese  Methode  lässt  sich  mit  allen  anderen  Fixationsmethoden  kombinieren, 
er  selbst  tamponiert  nur  die  Wunde  aus  statt  der  Naht.  6  Dauernd  geheilte 
Fälle. 

Chevalier  (4)  teilt  die  Wanderniere  in  3  Formen  ein.  1.  Die  Dys- 
peptische,  für  welche  er  vorerst  medizinische  Behandlung,  sowie  das  Tragen 
einer  Leibbinde  nachGlenard  oder  Guyon  empfiehlt,  und  erst  wenn  dies 
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nichts  hilft,  die  Operation.    2.  Die  neurasthenische  Form,  welche  durch  die 

Operation  50°/o  Heilungen,  36°/o  totale  Misserfolge,  und  14°/0  Besserung  des 
Zustandes  gibt.  3.  Die  schmerzhafte  Form  der  Wanderniere  mit  88°/o  Hei- 
lungen durch  Operation.  Die  Wanderniere  an  und  für  sich  ist  keine  Indi- 
kation zur  Operation,  erst  die  Komplikationen  geben  dieselbe,  wie  Hämaturie, 
Pyurie,  intermittierende  Hydronephrose,  für  welch  letztere  eine  Reihe  von 
Operationen  an  den  Ureteren  indiziert  sind. 

Dawis  (5)  empfiehlt  die  bewegliche  Niere  in  folgender  Weise  zu  be- 
festigen. Es  wird  ein  Muskelbündel  des  Quadrat,  lumb.  von  der  Dicke  eines 
kleinen  Fingers  losgelöst,  dass  die  beiden  Enden  des  Bündels  an  der  Ur- 
sprungs- und  Insertionsstelle  fest  bleiben.  Über  diesen  Bündel  werden  zwei 
aus  der  Nierenkapsel  gebildete  Lappen  zusammengenäht.  Maass. 

Edebohls  (6)  hat  an  186  Patientien  261  Nephropexieen  ausgeführt  und 
zwar  108  mal  die  rechte  Niere  allein,  3  mal  die  linke  allein,  lmal  die  rechte 
Niere  zweimal,  68  mal  beide  Nieren  in  einer  Sitzung,  6  mal  beide  Nieren  in 
2  Sitzungen  genäht.  Komplikationen  der  Wanderniere  mit  Appendicitis,  wobei 
er  jedesmal,  wenn  möglich,  den  Wurmfortsatz  entfernt  und  mit  Erkrankungen 
der  Gallenwege  sind  häufig.  Er  macht  bei  mit  dem  Bauche  auf  ein  zylindrisches 
Luftkissen  gelagerten  Patienten  einen  Schnitt  am  äusseren  Rande  des  M.  erector 
Spinae  vom  untern  Rande  der  12.  Rippe  bis  zur  Crista  ilei.  Stumpfe  Durch- 
trennung d.  M.  latissimus  dorsi  über  dem  äussern  Rande  des  M.  erector 
Spinae,  ohne  die  Scheide  des  letzteren  zu  eröffnen.  Durchtrennung  der  Fascia 
transversa,  unter  welcher  die  Fettkapsel  der  Niere  liegt.  Der  N.  ileo-hypo- 
gastricus  muss  geschont  werden.  Eröffnung  der  Muskelscheide  des  Quadratus 
lumborum  an  seinem  lateralen  Rande  von  der  Rippe  bis  zum  Ileum.  Stumpfes 
Freimachen  der  Niere  mit  den  Fingern.  Hervorwälzen  der  Niere  mit  der 
Fettkapsel  durch  die  Wunde.  Entfernung  der  ganzen  Fettkapsel.  Abtastung 
der  Niere,  des  Nierenbeckens,  des  Harnleiters,  der  Blinddarm-  und  Gallen- 
blasengegend.  Die  Capsula  propria  wird  dann  auf  der  Hohlsonde  gespalten, 
dann  wird  sie  bis  zur  Hälfte  der  Niere  abgezogen  und  nach  aussen  umge- 
schlagen. Nun  werden  4  Aufhängenähte  angelegt,  so  dass  2  an  der  vorderen, 
2  an  der  hinteren  Fläche  der  Niere  liegen.  Diese  Fadenenden  werden  durch 
die  Muskeln  der  Bauchwand  nach  aussen  durchgestochen,  so  dass  nach  dem 
Anziehen  der  herausgeleiteten  Fäden  der  von  der  Kapsel  entblösste  Teil  der 
Niere  dem  Rande  des  M.  quadratus  lumborum  anliegt.  Schluss  der  Muskel- 
wunde und  Hautnaht.  Als  Nahtmaterial  nimmt  er  Catgut.  Die  Patienten 
bleiben  durchschnittlich  3  Wochen  lang  im  Bett  liegen.  Die  Mortalität  be- 
rechnet er  auf  1,5 — 2,5°/o.  Die  Erfolge  sind  nach  dieser  Methode  ausge- 
zeichnet. 

G16nard  (7)  bespricht  die  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Wander- 
niere vorkommenden  Symptome.  Bei  allen  findet  sich  auffallende  Schwäche,  Übel- 
befinden  des  Mesogastrium,  am  meisten  3  Uhr  nachmittags,  Verschlechterung 
durch  Fett,  Kartoffel,  rohes  Obst,  Wein,  Biere,  Verstopfung,  Schlaflosigkeit, 
verminderte  Bauchspannung,  fühlbare  Abgrenzung  des  Cökums,  Nutzen  des 
Tragens  eines  Bauchgürtels.  Zur  Behandlung  empfiehlt  er  Tragen  eines  elasti- 
schen Gurtes,  Abführmittel  täglich  und  bei  Krisen  die  für  die  Gallensteine  ge- 
bräuchlichen Mittel,  auch  hydropathische  Kuren. 

Goelet  (8)  schildert  den  schädlichen  Einfluss,  welchen  die  bewegliche 
Niere  auf  die  weiblichen  Beckenorgane  ausübt. 

Habers  hon  (9)  betont  die  Beziehungen  der  Wanderniere  zu  Störungen 
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der  Leberfunktion  insbesondere  der  Kolikanfälle,  die  durch  Druck  und  Zer- 
rung von  Seiten  der  Wanderniere  an  den  Gallengängen  entstehen  und  die 
sich  von  Gallensteinkoliken  nur  schwer  unterscheiden  lassen.  Habershon 
empfiehlt  weniger  die  Nephropexie  als  eine  Mastkur  und  das  Tragen  eines  gut 
sitzenden  Gürtels. 

Hahn  (10)  bespricht  die  Wanderniere  und  ihre  chirurgische  Behand- 
lang. Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Wanderniere  gehen  die 
Meinungen  weit  auseinander,  er  glaubt  bei  Frauen  1:5,5  jedenfalls  sind  die 
Wandernieren  bei  Frauen  ungefähr  20 mal  häufiger  als  bei  Männern,  bei 
Kindern  sehr  selten.  Die  Schmerzen  der  Wandernieren  entstehen  nach  ihm 
durch  Zirkulationsstörungen.  Die  häufigste  Ursache  sind  Geburten.  Er  plädiert 
nicht  für  primären  Verschluss  nach  Nephropexie,  sondern  für  Tamponade; 
Parenchymnähte  sind  möglichst  dabei  zu  vermeiden. 

P.  Herescu  (11)  berichtet  über  einen  Fall  von  schmerzlicher  linker 
Wanderniere.  Stoianoff  (Plewna). 

Hutchinson  (12)  bespricht  die  Beziehungen  der  Wanderniere  zur  Gelb- 
sucht und  führt  3  eigene  Beobachtungen  an. 

Kukula  (13)  berichtet  über  eine  neue  Methode  der  Nephropexie.  Schnitt 
vom  oberen  Rande  der  12.  Kippe  längs  des  äusseren  Randes  des  M.  sacro- 
lumbalis  bis  zum  Darmbeinkamm;  Durchtrennung  des  oberflächlichen  Blattes 
der  Fascia  lumbodorsalis,  des  tiefen  Blattes  derselben  Fascie  und  Freilegung 
des  M.  quadratus  lumborum,  indem  man  diesen  Muskel  in  seiner  ganzen 
Länge  vorn  von  der  Fascia  perirenalis,  rückwärts  vom  M.  sacrolumbalis  ab- 
trennt; hierauf  wird  der  M.  quadratus  lumborum  vor  seiner  Insertion  an  der 
12.  Rippe  bis  zu  seinem  unteren  Drittel  stumpf  in  zwei  Längshälften  ge- 
spalten ;  es  entsteht  ein  Muskelspalt,  durch  dessen  unteren  Winkel  man  sofort 
1— 3  Catgutnähte  anlegt;  dann  spaltet  man  die  Fascia  perirenalis,  befreit  die 
Niere  im  Bereich  der  zwei  Drittel  bis  zum  Hilus  von  der  Fettkapsel  und  zieht 
die  so  gelockerte  Niere  derart  in  den  Muskelspalt  vor,  dass  sie  mit  ihrem 
Hilus  auf  dessen  unterem  Winkel  reitet;  die  provisorischen  Catgutnähte  werden 
geknüpft,  wodurch  der  Muskelspalt  verkleinert  und  die  Niere  durch  die  Mus- 
kelränder fester  umschlossen  wird.  Zum  Schlüsse  fixiert  man  die  Niere  in 
ihrer  neuen  Lage  überdies  noch  durch  einige  Seidennähte,  welche  durch  den 
Muskelrand  einer-  und  durch  den  hinteren  Anteil  der  fibrösen  Nierenkapsel 
andererseits  gesetzt  werden  und  den  Zweck  haben,  eine  Senkung  des  oberen 
Nierenpoles  nach  innen  und  unten  zu  verhüten.  Naht  der  Fascie  und  der 
Haut  bis  auf  eine  kleine  Lücke  behufs  Einlegung  eines  Muskelstreifens  zum 
unteren  Nierenpol.  Von  3  so  operierten  genasen  2;  1  starb  an  Undurch- 
gängigkeit  des  Duodenums  bei  hochgradiger  Gastroenteroptose. 

Lob  (14)  findet  auf  Grund  der  Untersuchung  von  280  Fällen  von  Wander- 
niere, dass  diese  ein  Symptom  einer  konstitutionellen  Anomalie  des  Körpers 
ist,  der  Asthenia  congenita  universalis;  unter  280  untersuchten  Fällen  fand 
er  in  37,5  °/o  andere  Ptosen,  in  20,7  °/o  Obstipatio  chronica. 

LynnThomas  (15)  hat  die  Vullietsche  Methode  dadurch  verändert, 
dass  er  den  Lappen  aus  dem  Erector  trunci,  der  unter  der  fibrösen  Nieren- 
kapsel durchgezogen  und  heraussen  dann  befestigt  wird,  mit  einem  eigenen 
Tenatom  ausschneidet  und  hat  damit  an  mehreren  Fällen  gute  Erfahrungen 
gemacht. 

Marwedel  (16)  fasst  seine  Betrachtungen  über  Beziehung  der  rechten 
Wanderniere  zu  Gallensteinleiden  folgeudermassen  zusammen:    1.  Eine  rechts- 
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seitige  Wanderniere  kann  alle  Symptome  eines  Gallensteinleidens  in  Form  von 
typischen  Kolikanfällen,  Stauung  der  Galle  in  der  Gallenblase  mit  und  ohne 
Ikterus  hervorrufen,  ohne  dass  eine  Erkrankung  der  Gallenwege  selbst  be- 
stehen würde.  2.  Die  rechtsseitige  Wanderniere  kann  direkt  auf  die  Gallen- 
gänge drücken  oder  einen  Zug  am  Lig.  hepato-duoden.  ausüben.  3.  Es  ist 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  auf  dem  gleichen  Wege  im  Anschluss  an  die  rechts- 
seitige Nephroptose  sich  Gallensteine  entwickeln  können.  4.  Bei  Frauen  mit 
Gallensteinsymptomen  soll  man  mehr  auf  die  rechte  Niere  achten.  5.  Bei 
Wandernieren  mit  Gallenstauung  ohne  Steinbildung  ist  die  lumbale  Nephro- 
pexie zu  empfehlen.  6.  Bei  Komplikationen  mit  Gallensteinen,  wo  eine  Lapa- 
rotomie nötig  ist,  soll  die  Niere  vom  Bauchschnitte  aus  fixiert  werden. 

Meyer  (17)  erörtert  die  Beziehungen  der  rechten  Wanderniere  zu  den 
ausführenden  Gallenwegen  und  führt  aus  der  Literatur  und  aus  der  Klinik 
von  Halle  derartige  Fälle  an. 

Pignatti  (118)  hebt  im  Anschluss  an  einen  spontan  geheilten  Fall  von 
Wandernieren  hervor,  dass  man  bei  jeder  Wanderniere  immer  durch  lange 
Zeit  hindurch  eine  roborierende  Diät  versuchen  müsse,  welche  zuweilen  allein 
zur  Heilung  führt  und  eine  Operation  überflüssig  macht. 

Riddell  (19)  bespricht  die  Pathologie,  Symptome,  Diagnose  und  Be- 
handlung der  Wanderniere,  zu  einer  Operation  soll  man  nur  raten  bei  grossem 
Unbehagen  und  Komplikationen,  unter  10  Fällen  hat  er  5  mal  die  Nephropexie 
ausgeführt. 

Steinicke  (20)  erörtert  die  Ursachen  der  Wanderniere,  deren  Haupt- 
ursache er  in  den  weiblichen  Schnürvorrichtungen  sieht.  Auf  Grund  von  6 
Nephropexieen,  wo  die  Patienten  sich  nachher  alle  wohl  befinden,  empfiehlt  er 
die  Operation. 

Swain  (21)  bespricht  auf  Grund  der  Untersuchung  von  60  Fällen  die 
Behandlung  der  Wanderniere.  In  erster  Linie  kommt  der  Gürtel  in  Betracht 
nur  wenn  dieser  nichts  hilft,  ist  Operation  notwendig  und  diese  soll  möglichst 
früh  unternommen  werden  in  Anbetracht  der  geringen  Sterblichkeit,  bevor 
noch  andere  Veränderungen  aufgetreten  sind. 

Mac  Williams  (22)  bespricht  sehr  eingehend  die  Symptomatologie  und 
Differentialdiagnose  der  Wanderniere  und  ist  bei  der  Behandlung  mehr  kon- 
servativ, d.  h.  er  operiert  erst  nach  Erschöpfung  der  medizinischen  und  diä- 
tetischen Massnahmen.  Von  seinen  61  Operierten,  die  grösstenteils  Weiber 
waren  und  von  denen  zwei  gleich  nach  der  Operation  starben,  eine  später, 
erhielt  er  von  42  Nachricht.  22  sind  beschwerdefrei,  15  gebessert,  5  un- 
gebessert.  Zum  Teil  hatte  er  bei  der  Nephrorrhaphie  die  Nähte  durch  das 
Nierenparenchym  gelegt,  zum  Teil  nicht. 

Wuhrmann  (23)  konstatiert  bei  seinen  Untersuchungen  über  beweg- 
liche Niere  im  Stehen  neben  der  maximalen  Senkung  der  beweglichen  Niere 
regelmässig  eine  Drehung  des  Organs,  um  seinen  frontalen  Querdurchmesser 
um  ca.  90 — 100°,  so  dass  also  Nieren  und  Körperlängsachse  einen  rechten 
Winkel  bilden.  Meist  neigt  sich  dabei  der  obere  Pol  der  Niere  nach  vorn 
unten.    Ein  Sektionsbefund  bewies  die  Richtigkeit  seiner  Meinung. 

5.  Hydronephrose. 

1.   Christensen,  Ein  Beitrag  zur  Würdigung  der  konservativen  Behandlungsmethode 
der  offenen  Hydronephrose.    Diss.  Kiel  1902. 
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2.  Hildebrand,  Zwei  Fälle  intermittierender  Hydronephrose.  31.  Vereamml.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Chir.  1902. 

3.  Krogius,  A.,  Zur  Technik  der  Ureteropyeloneostomie.    Zentralbl.  f.  Chir.  Nr.  25. 

4.  Lehmann,  Über  primäre  Hydronephrose.    Diss.  Freiburg  1902. 

5.  *Magenau,  Friedrich,  Ein  Fall  von  Geburtserschwerung  durch  kongenitale  Hydro- 
nephrose nebst  einer  Zusammenstellung  ähnlicher  Fälle  aus  der  Literatur.  Diss. 
Tübingen  1902.    (Noch  nicht  erhältlich.) 

6.  Mathes,  Über  Dystopie  der  Niere.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902.  Bd.  15.  H.  3. 
Manch,  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  23. 

7.  Michalski,J.,  Über  Hydronephrosis  intermittens.  B r u n s sehe  Beiträge  1902.  Bd.  35. 
H.  1-8. 

8.  Morse,  William,  Ein  Fall  von  Hydronephrose  durch  sekundärer  Nephrektomie  ge- 
heilt.   Diss.  Leipzig  1901. 

9.  Pozza,  P.,  La  nefrocisti-auastomosi  come  cura  delT  idronefrosi  asettica.  La  olinica 
chirurgica  1902.  Nr.  12. 

10.  Sneguireff,  Ein  Fall  von  Hydronephrocystoueostomie.    Wratschdenaja  Gaseta  1902. 
Nr.  5.    y.  Langeobecks  Archiv  1902.  Bd.  47.  H.  4. 

11.  Theinhaus,  A  case  of  acquired  hydronephrosis  of  26  years  duration.    St.  Paul  med. 
Journal  1902.  Jan.    Ref. :  Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  32. 

12.  Walter,   Über   die  Entstehung   von    Hydronephrose     infolge    Divertikelbildung    am 
unteren  Ende  des  Ureters.    Diss.  Leipzig  1902. 

Christensen(l)  beschreibt  2  konservativ  behandelte  Fälle  von  offener 
Hydronephrose;  bei  dem  einen  handelte  es  sich  um  tangentialen  Abgang  des 
Harnleiters,  beim  zweiten  nm  Verengerung  des  Harnleiters  am  Ursprung. 

Hildebrand  (2)  berichtet  über  2  Fälle  von  intermittierender  Hydro- 
nephrose, einer  durch  Abknickung  und  Fixation  des  Ureters,  den  er  hinter 
der  Abknickung  durchschnitt  und  in  das  Nierenbecken  einpflanzte ;  im  zweiten 
Falle  lag  die  hydronephrotische  Niere   im  Becken,    an  ihrer  Stelle  die  Milz. 

Krogius  (3)  hat  bei  einem  21jährigen  Kranken  mit  linksseitiger  Hydro- 
nephrose die  Nephrostomie  gemacht,  bei  der  sich  zeigte,  dass  das  obere 
Ureterende  von  einem  von  der  Medianlinie  gegen  den  Nierenhilus  ziehenden, 
aus  einer  Arterie  und  Vene  bestehenden  Strang  abgeknickt  wurde.  Abbinden 
und  Durchschneidung  des  Stranges,  Geradestreckung  des  Ureters.  Erweiterung 
der  Einmündungssteile  des  Ureters  durch  eine  Plastik  nach  Heineke- 
Mikulicz.  Die  Passage  durch  den  Ureter  wurde  nicht  frei;  der  Harn  der 
linken  Niere  entleerte  sich  durch  die  Fistel,  deshalb  ca.  5  Monate  später 
Ureteropyeloneostomie,  Freilegung  des  Nierenbeckens  und  der  Einmündungs- 
stelle  des  Ureters.  Dieser  wurde  nun  in  der  Höhe  des  unteren  Poles  des 
Sackes  durchtrennt  und  in  der  vorderen  Mittellinie  ca.  VI  2  cm  weit  ge- 
spalten. Dann  schnitt  Verf.  aus  der  hinteren,  unteren  Nierenbeckenwand 
ein  dreieckiges  Stück  mit  der  Basis  nach  aufwärts  aus,  zog  mittelst  einer 
Pincette  das  obere  Ureterende  durch  das  so  erzeugte  Loch  durch  und  nähte 
von  innen  her  die  dreieckig  auseinander  gezogenen  Schleimhautränder  des 
oberen  Ureterendes  an  die  entsprechenden  Nierenbeckenschleimhautränder  mit 
feinem  Catgut  an.     Schluss  der  Nierenbeckenfistel;  völlige  Heilung. 

Lehmann  (4)  berichtet  von  einem  2  jähr.  Knaben,  andern  eine  Hydro- 
nephrose, die  durch  eine  völlige  Atresie  4  cm  unterhalb  der  Abgangsstelle 
des  Ureters  bedingt  war,  mit  Nephrektomie  mit  Erfolg  ohne  Fistel  geheilt 
wurde.  In  der  noch  strittigen  Frage,  ob  Nephrotomie  oder  Nephrektomie, 
scheinen  die  Mehrzahl  für  erstere  zu  sein. 

Mathes  (6)  berichtet  über  einen  kindskopfgrossen,  glatten,  fluktuieren- 
den, das  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumor  bei  einer.  6jährigen  Virgo.  Bei 
der  Laparotomie  erwies  er  sich  als  Hydronephrose. 
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J.  Michalski  (7)  behandelt  die  Anatomie,  Ätiologie,  Symptomatologie, 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Hydronephrosis  intermittens.  Sie  wird 
erzeugt  durch  die  Dislokation  der  Niere  und  die  daraus  entstandenen  Ver- 
änderungen, durch  Nieren-  und  Uretersteine ,  durch  primäre  und  sekundäre 
Veränderungen  am  Ureter,  durch  Kompression  und  Verlegung  desselben  und 
Traumen.  Oft  ist  die  Ursache  nicht  zu  eruieren.  Sie  ist  gekennzeichnet 
durch  periodisch  auftretende  Schmerzanfälle  in  der  Nierengegend,  begleitet 
von  Störungen  des  Allgemeinbefindens  mit  Schwellung  in  der  betreffenden 
Abdominalseite  und  Verminderung  der  entleerten  Urinmenge,  welche  Sym- 
ptome mehr  oder  weniger  rasch  verschwinden,  um  nach  freiem  Intervall 
wiederzukehren. 

William  Morse  (8)  berichtet  von  einer  Hydronephrose  bei  einem 
13jährigen  Knaben,  die  zuerst  mit  Nephrotomie,  dann  mit  Nephrektomie  be- 
handelt wurde.  Daran  scbliesst  er  Bemerkungen  über  die  Ätiologie  der 
Hydronephrose. 

Pozza  (6)  berichtet  über  einen  Fall  (es  ist  der  zweite  in  der  Literatur) 
von  Nephrocystoanostomose,  ausgeführt  zur  Behandlung  einer  Hydronephrose. 
Der  erste  Fall  wurde  von  Reisinger  veröffentlicht,  der  ein  intraperitoneales 
Verfahren  anwendete,  während  Pozza  ein  extraperitoneales  gebrauchte. 

Der  Fall  betrifft  ein  14 jähriges  Mädchen,  das  eine  den  ganzen  Bauch  bis  zum  Scham- 
bein einnehmende,  elastische,  fluktuierende,  unbewegliche  Geschwulst  aufwies.  Bei  einer 
Laparotomie  erkannte  man,  dass  es  sich  um  eine  sehr  voluminöse  hydronephro tische  Flüssig- 
keitsansammlung handelte,  die  entleert  wurde,  mit  nachfolgender  Marsupialisation  des 
Sackes.  Die  erkrankte  Niere  lag  auf  dem  II.  Lendenwirbel  und  war  zum  Teil  erhalten. 
Die  Wunde  heilte  per  primam;  aus  der  Fistel  trat  eine  bedeutende  Menge  Flüssigkeit  anf. 
die  die  Sekretionstätigkeit  der  Niere  dartat.  Um  der  Gefahr  einer  eventuellen  Infektion 
des  Sackes  vorzubeugen,  nähte  Verf.,  nachdem  er  den  Bauch  eröffnet  und  das  Peritoneum 
oben  lospräpariert  hatte,  die  am  Scheitel  eingeschnittene  Blase  mit  Seidenfädeo  an  die 
Lefzen  eines  in  den  Sack  gelegten  Schnittes  und  führte  von  der  Harnröhre  aus  eine  ge- 
wöhnliche Spritze  ein,  die  durch  die  Wunde  hindurch  in  den  hydronephrotischen  Sack  ging. 
Schichtenweise  Vernäh  ung  der  Bauch  wunde.  Die  Fistel  schloss  sich  allmählich.  Die  Nieren- 
läsion  war  vollständig  verheilt,  als  Patientin,  2  Monate  darauf,  an  Lungentuberkulose  starb. 

Verf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  dortigen  konservativen  Ein- 
griff bei  Hydronephrose.  R.  Galeazzi. 

Sneguireff  (9)  berichtet  von  der  glatten  Heilung  einer  Hydronephro- 
cystoneostomie,  bei  der  er  einen  grossen  Hydronephrosensack  direkt  mit  der 
Harnblase  in  Verbindung  brachte,  die  Verbindungsstelle  wurde  durch  Ver- 
nähung des  Peritoneums  extraperitoneal  gelagert.  Grundbedingung  für  den 
glatten  Verlauf  der  Operation  ist  normale  Beschaffenheit  des  Harnes;  daher 
hält  er  die  vorherige  Anlegung  einer  Lumbaifistel  für  nötig. 

Theinhaus  (10)  berichtet  bei  einem  52jährigen  Patienten  von  einer 
seit  26  Jahren  langsam  wachsenden  Hydronephrose,  die  bei  chronisch- sep- 
tischem Zustande  breit  eröffnet  wurde.  Vernähung  der  Sackränder  mit  den 
Muskeln  und  Drainage.     Heilung  bei  klarem  Urin. 

Walter  (11)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hydronephrose  infolge 
Divertikelbildung  am  unteren  Ende  des  Ureters  und  fügt  noch  19  ähnliche 
Fälle  aus  der  Literatur  an. 

6.   Akute  eitrige  Pyelitis  und  Pyonephritis,  Pyonephrose,  Nierenabscesse. 

1.   Barci,  E. ,   Contributo  allo  studio  e  alla  terapia  cbirorgica  delle  nefriti  aapparatm. 
La  clinica  chirurgica  1902.  Nr.  1—3. 
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2.  Brucauff,  Otto,  Ober  die  HeUungsvorgänge  der  diesem,  infekt.  Nephritiden  insbe- 
sondere bei  der  Pyelonephritis  etc.    Diss.  Breslau  1902. 

3.  Cumston,  A  case  of  pregn&ncy  complicated  by  pyonephrosis  with  remarks.    New 
York  med.  Journal  1902.  Nr.  26. 

4.  Dobbertin,  Intermittierende  Pyenophrose.    Ges.  der  Char .-Ärzte  in  Berlin  18.  Febr. 
1902.    Münchener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  8. 

5.  Edgar,  Large  pyonephrosis  ruptured into  peritoneal  cavity ;  abdominal  section,  recovery. 
Obst,  and  gyn.  soc.  Glasgow  med.  Journal  1902.  Sept. 

6.  Johnson,  Acute  Pyelonephritis;  nephrectomy.     New  York  surgical  soc.  Annais  of 
surgery  1902.  March. 

7.  —  Operative  treatment  in  certain  suppurative   conditions   of  the  Eidneys.     Medice! 
News  1902.  May  3. 

8.  Lagoutte,  Pyonephrose,  Nephrotomie.    La  Province  medicale  1902.  Nr.  32. 

9.  Marcuse,  Ober  Pyelitis  und  Pyelonephritis  auf  Grund  von  Gonorrhöe.    Monatsber.  f. 
Urologie.  Bd.  III.  H.  3. 

10.  Rosenfeld,  Zur  Unterscheidung  der  Cystitis  und  Pyelitis.    Zentralbl.  f.  innere  Med. 
1902.  Nr.  8. 

11.  Wilma,  Ober  Spaltung  der  Nieren  bei  akuter  Pyelonephritis  mit  miliaren  Abscessen. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  12. 

Burci  (1)  bespricht  eingehend  3  Fälle  von  Nierenchirurgie.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  tuberkulöse  Nephritis,  mit  eiterhaltigen  Aushöh- 
lungen, bei  einer  ektopischen  Niere,  begleitet  von  Pyelitis  und  absteigender 
Ureteritis;  im  2.  Falle  um  durch  das  Bact.  coli  hervorgerufene  eitrige  Nephritis 
mit  multiplen  Miliarabscesschen,  welche  Affektion  bei  einer  mittelst  Hyste- 
rectomia  vaginalis  operierten  Frau,  bei  welcher  sich  eine  Harnleiterscheiden- 
fistel gebildet  hatte,  plötzlich  auftrat;  im  dritten  Falle  um  eine  Pyelonephritis 
mit  multiplen  Abscessherden  des  Nierenparenchyms  und  uropurulenten  Fisteln 
der  Lendengegend,  bei  einem  mit  Pyonephrosis  kalkulosa  behafteten  Indivi- 
duum, an  welchem  vorher  die  Nephrotomie  mit  Herausziehen  der  Steine  vor- 
genommen worden  war.  Sowohl  im  ersten  als  im  zweiten  Falle  tat  die 
klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchung  dar,  dass  die  Infektion 
hämatogenen  Ursprungs  war,  wärend  man  im  zweiten  Falle  a  priori  eine 
Verbreitung  des  Iufektionsprozesses  auf  aufsteigendem  Wege  annehmen  konnte. 
Verf.  zieht  die  Benennung  „tuberkulöse  Nephritis  hämatogenen  Ursprungs 
mit  Pyelitis  und  absteigender  Ureteritis*  der  kürzeren  „tuberkulöse  Pyelo- 
nephritis" vor,  weil  durch  sie  ausser  dem  Sitze  auch  pathogenetische  Entwick- 
lung des  Krankheitsprozesses  angedeutet  wird.  In  den  ersten  beiden  Fällen 
nahm  Verf.  mit  gutem  Erfolg  die  primäre  Nephrektomie  vor.  Nach  unseren 
heutigen  Kenntnissen  ist  dieselbe  der  Nephrotomie  durchaus  überlegen; 
und  dies  tut  auch  der  dritte  Fall  dar,  in  welchem  Verf.  sekundär  die  sub- 
kapsuläre  Nephrektomie  vornehmen  musste,  wobei  er  das  Fragmentierungs- 
verfahren anwendete.  Wegen  urämischer  Intoxikation,  vielleicht  in  Zusammen- 
hang mit  Oligurie  oder  Reflexanurie,  trat  der  Tod  ein. 

Verf.  bespricht  ausführlich  die  Symptomatologie  und  Pathogenese  der 
einzelnen  Fälle,  sich  dabei  auf  viele  sorgfältige  klinische  und  mikroskopische 
Untersuchungen  stützend.  —  Zu  bemerken  ist,  dass  er  zur  Diagnose  des  Zu- 
standes  der  anderen  Niere  keine  Katheter isation  der  Harnleiter  vornahm,  weil 
ihm  eigene  experimentelle  Untersuchungen  die  möglichen  pathologischen  Folgen 
einer  solchen  kundgetan  hatten;  er  nahm  vielmehr  (beim  1.  Fall),  während 
des  Operationsaktes,  die  Exploration  der  Niere  nach  dem  Koch  ersehen  Ver- 
fahren vor.  —  Im  ersten  Falle,  in  welchem  er  die  Verbreitung  des  tuber- 
kulösen Prozesses  in  der  Niere  studierte,  fand  er  Beweisgründe  für  die 
Baumgartensche  Theorie,  welche  auf  die  Proliferation  der  fixen  Elemente 
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cyste  in  der  Umgebung  der  Niere,  die  er  wie  bei  einer  Nephrotomie  eröffnete, 
Trauma  war  nicht  bekannt,  Heilung. 

8.  Tuberkulose  der  Nieren. 

1.  Andrej  Gras  rein  tuberculeux  avec  atrophie  de  l'aufcre  rein.    Soc.  nat  de  M6d.  de 
Lyon.    Lyon  mädicale  1902.  Nr.  15. 

2.  Brown,  Ureteral  transplautation  and  nephrectomy  for  tuberculosis.    New  York  surg. 
soc.    Annais  of  surgery  1902.  May. 

3.  Carlier,    Rein  ganche  tuberculeux  enUvä  chez  nne  jeune  fille  par  voie  lambaire. 
Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chür.  1902.  Nr.  29. 

4.  Dowd,  Nephrectomy  for  tubercular  kidney.    New  York  surg.  soc.   Annais  of  Burgery 
1902.  March. 

5.  Dreesmann,    Tuberkulose  der  Nieren.     Allg.   ftrztl.  Vor.  zu  Cöln   1902.  10.  März. 
Münch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  28. 

6.  Garceau,  Results  of  Operations  on  the  kidney  for  tnberculosis.    Annais  of  surgery 
1902.  Oct.  • 

7.  Guihal,  Le  rein  des  tuberculeux.    Gazette  des  hdpitaux  1902.  Nr.  7 — 10. 

8.  *Haring,  Johannes,  Ein  Beitrag  zur  Diagnostik  und  Behandlung  der  Nierentuber- 
kulose.    Diss.  Leipzig  1902.    (Noch  nicht  erhältlich.) 

9.  Isermeyer,  Über  die  Häufigkeit  einseitiger  Nierentuberkulose.    Diss.  Kiel  1902. 
10.  Petit  und  Lorenzo,  Tuberculose  kyötique  du  rein  sana  pyonephrose.   Ball  et  mem. 

de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  9. 

Andr6  (1)  zeigt  die  Niere  eines  an  Tuberkulose  der  Lungen  Verstorbenen. 
Während  die  eine  Niere  durch  massenhafte  Käseknoten  sehr  gross  war,  war 
die  andere  sehr  atrophisch,  sklerosiert,  trotzdem  fehlten  während  des  Lebens 
Pyurie  und  Hämaturie  und  die  Urinsekretion  war  reichlich. 

Brown  (2)  berichtet  bei  einem  18jährigen  Manne  von  der  Exstirpation 
der  rechten  tuberkulösen  Niere  und  Ureters  bei  affizierter  linker  Niere.  Nach 
anfänglicher  Anlegung  einer  Nierenfistel  an  der  äusseren  Haut  extraperitoneale 
Nephrektomie  mit  Entfernung  eines  Stückes  des  Ureters.    Vollständige  Heilung. 

Carlier  (3)  entfernte  auf  lumbalem  Wege  bei  einem  19jährigen  Mäd- 
chen eine  tuberkulöse  Niere  nach  vorheriger  günstiger  Anwendung  des  Apparates 
von  Luys. 

Dowd  (4)  berichtet  von  der  Nephrektomie  einer  tuberkulösen  Niere 
bei  einem  9  jährigen  nach  vorausgegangenem  perinephritischen  Abscess. 

Dreesmann  (5)  demonstriert  die  Päparate  einer  ausgedehnten  Tuber- 
kulose der  Nieren,  Harnleiter  und  Blase  mit  Perforation  eines  mit  der  Blase 
kommunizierenden  Abscesses  in  die  Bauchhöhle.  Neben  einem  grossen  peri- 
nephritischen Abscess  fanden  sich  in  beiden  Nieren  multiple  Abscessbildungen. 

Garceau  (6)  fast  auf  Grund  einer  Erfahrung  an  194  Fällen  von  Nieren- 
tuberkulose folgende  Schlüsse  zusammen.  1.  Die  Tuberkulose  ist  selten  primär 
in  der  Niere,  daher  ist  die  Prognose  immer  zweifelhaft.  2.  Heilungen  von 
langer  Dauer  können  vorkommen,  sind  aber  selten.  3.  Nephroureterektomien 
sollten  immer  ausgeführt  werden,  wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  erlaubt; 
Zurückbleiben  des  tuberkulösen  Ureters  involviert  eine  besondere  Gefahr. 
4.  Nephrotomieen  sollten  nur  als  Voroperation  einer  nachfolgenden  Nephrektomie 
ausgeführt  werden.     5.  Die  Resektion  ist  nicht  zu  rechtfertigen. 

G  u  i  hal  (7)  behandelt  in  ausführlicher  Weise  die  Geschichte,  pathologische 
Anatomie  und  Symptomatologie  der  tuberkulösen  Niere. 

Während  die  Mortalität  der  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  früher 
44,6°/o  betrug,  beträgt  sie  jetzt  aus  dem  letzten  Jahrzehnt  16°/o.  Eine  Schwierig- 
keit bietet  dabei  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Erkrankung  doppel-  oder 
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einseitig  ist  und  dabei  gehen  die  Meinungen  sehr  auseinander,  je  nachdem 
Chirurgen  sich  äussern  oder  Pathologen  auf  Grund  des  Sektionbefundes. 
Nach  Israel  sollen  nur  8,3°/o  Nierentuberkulose  doppelseitig  sein,  nach 
Heiberg  auf  Grund  von  Autopsiebefunden  soll  ein-  und  doppelseitige  Er- 
krankung nahezu  gleich  häufig  sein.  Isermey  er  (9)  fand  unter  12732  Sektionen 
des  Kieler  pathologischen  Instituts  62,3  doppelseitige  und  37,6°/o  einseitige 
Nierentuberkulose,  die  miliare  Nierentuberkulose  abgerechnet. 

Petit  und  Lorenzo  (10)  berichten  von  der  lumbalen,  erfolgreichen 
Nephrektomie  eines  enormen,  tuberkulösen,  cystischen  Tumors  bei  einem 
21jährigen  Manne. 

9.  Nephrolithiasis. 

1.  Albers-Schöneherg,  Über  eine  Kompressionsblende  zum  Nachweis  von  Nierensteinen 
mittelst  Röntgenstrahlen.  31.  Kongr.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  Zentralbl.  f.  Ghir. 
1902.  Nr.  26. 

2.  Bardeseti,  Die  Radiographie  bei  den  Nierensteinen.  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  4. 
pag.  175.   (Rumänisch.) 

3.  Bazy,  Pyelonephrite  calculeuse.  Nephrolithotomie.  Suture  du  rein.  Gnerison.  Bull, 
et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1902.  Nr.  38.  pag.  1007. 

4.  Bierhoff,  Contribution  to  the  diagnosis  of  renal  calculus.  Medical  News  1902. 
Oct.  11. 

5.  Brewer,  Nephrectomy;  ezternal  urethrotomie.  New  York  surg.  soc.  Annais  of 
surgery  1902.  Nov. 

6.  *ChifaliauetLonbet,  Anurie  calculeuse.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris 
1902.  Nr.  3. 

7.  Dowd,  Nephrotomy  for  renal  calculi.  New  York  surg.  soc.  Annais  of  surgery  1902. 
March. 

8.  Fassoni,  A.,  Nefrotomia  bilaterale  per  voluminosi  calcoli  renali.  Gazz.  degli  ospedali 
e  delle  cliniche  1902.  Nr.  27. 

9.  Feldmann,  Wilhelm,  Über  Bindegewebsschwielenbildung  bei  Hydronephrose.  Diss. 
Würzburg  1902. 

10.  Ferguson,  Nephrectomy  subsequent  nephrotomy  and  finally  suprapubic  cystotomy. 
The  journ.  of  the  Americ.  med.  Assoc.  1902.  Nr.  1. 

11.  Gardini,  Beitrag  zur  diff.  Diagn.  zwischen  Stein  des  r.  Ureters  u.  Appendicitis. 
Mediz.  Blfttter  1902.  Nr.  87.    Gazetta  degli  ospedali  et  dello  cliniche  1902.  Nr.  57. 

12.  Guitäras,  The  diagnosis  and  surg.  treatment  of  nephrolithiasis.  Bnffalo  med.  Journal 
1902.  Mai. 

13.  Her e sco,  Denx  cas  de  pyonephroses  calculeuses  traiteeB  par  la  nephrectomie.  Bull, 
et  mem.  de  la  soc.  de  la  chir.  de  Paris  1902.  Nr.  40. 

14.  Johnson,  Galculous  pyelonephrosis;  nephrectomy.  New  York  surg.  soc.  Annais  of 
surgery  1902.  March. 

15.  Kelly,  Die  Methoden  zur  Inzision,  Absuchun^  und  Naht  der  Nieren.  British  medical 
Journal  1902.  Febr.  1. 

16.  Kienböck,  Zur  radiographischen  Diagnose  der  Nierensteine.  Wiener  klin.  Woch. 
1902.  Nr.  50. 

17.  Klemperer,  Die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit.  Die  Therapie  der  Gegenwart 
Dezember. 

18.  Leonhard,  The  symptomatology  of  calculus  renal  and  ureteral  diseases.  53.  Jahr. 
Vers,  der  Americ.  med.  Assoc.  Journal  of  the  Americ.  medical  Assoc.  Nr.  16.  Medical 
News  1902.  Febr.  15. 

19.  Maude,  Positiver  Ausfall  der  Wi  dal  sehen  Reaktion  bei  Nierensteinen.  British  med. 
Journal  1902.  7.  Juni. 

20.  Margulijes,  Zur  Diagnose  der  Nierensteine.  Russ.  chir.  Archiv  1902.  Heft  4,  nach 
Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  50.  pag.  1311. 

21.  Mfigge,  Röntgenstraalemes  Anvendelse  til  Paavisning  of  Sten  i  Nflrerne  og  Urinlederne. 
(Die  Verwendung  der  Röntgenphotographie  zum  Nachweis  von  Steinen  in  Nieren  und 
Ureteren.)    Hospitalstidende  Nr.  11—12,  Kopenhagen  1902. 
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22.  Neilsoii,  Renal  calculus  in  child  of  ten  years.    Phil.  acad.  of  snrgery.    Annale  of 

snrgery  1902.  August. 
28.   De  Nicola,  Nephrotomia  sinistra  und  Nephrotomia  deztra.    Policlinico  1902.  Nr.  38. 

Med.  Blätter  1902.  Nr.  41. 

24.  Nicolich,  G.,   Caso  di  nefrolitiasi  settica  bilaterale.    Nephrolitotomia  sinistra.  Motte. 
Riv.  veneta  di  scienze  mediche  1902.  T.  XXXVI.  Fase.  5. 

25.  Pianori,  Contributo  alla  chirorgia  renale.    Gazetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche. 
Nr.  105.  1902. 

26.  Pousson,  Sur  une  cause  de  mort  imprevue  apres  la  nephrectomia.    Bull,  et  m&n. 
de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  12. 

27.  Pozzi,  Calcul  de  l'uretere.    Gaz.  des  höpitanx  1902.  Nr.  141. 

28.  Rose,  Ein  Harnleitersteinschnitt.    Freie  Verein,  der  Chir.  Berlins.   Zentralbl.  f.  Chir. 
1902.  Nr.  1. 

29.  Rumpel,  NierensteinrCntgenbilder.   Arzt.  Ver.  in  Hamburg  1902.  18.  März.  Deutsche 
med.  Woch.  Nr.  23.  Vereinsbeilage. 

30.  —  Ein  Fall  von  Nephro! ithiasis  bei  bestehender  Hufeisenniere.   Zentralbl.  f.  Chir.  1902. 
Nr.  42. 

31.  Seh a ich,  Über  die  Diagnose  der  Nierensteine.    Diss.  Freiburg  1902. 

32.  Schede,  Demonstration  einer  Steinniere.   Deutsche  med.  Woch.  1902.  Nr.  14.   Vereins- 
beiL  pag.  109. 

33.  Taylor,  The  use  of  X  rays  in  the  diagnosis  of  renal  calculi.    Bristol  med.  chir. 
Journal  1902.  March. 

34.  Verhaagen,  Le  diagnostic  des  calculs  du  rein  par  la  radiographie.    AnnaL  des 
malad,  des  org.  genito-ur.  1902.  Nr.  11. 

35.  Zimmermann,  Über  die  Glycerinbehandlung  der  Nephrolithiasis.   Diss.  Leipzig  1902. 

Albers-Schöneberg  (1)  empfiehlt  für  die  Röntgenuntersuchung  auf 
Nierensteine  ein  Hartgummirohr,  innen  mit  Blei  belegt,  das  wie  eine  Blende 
wirkt,  welches  oberhalb  der  Nieren  auf  die  Bauchdecken  aufgesetzt  durch 
einen  langsam  wirkenden  Mechanismus  in  die  Nierengegend  eingedrückt  wird. 
Durch  langsames  Eindrücken  kann  man  die  Entfernung  zwischen  Bauchdecken 
und  Nieren  bedeutend  verringern,  wodurch  eine  Radiographie  aus  fast  un- 
mittelbarer Nähe  unter  Vermeidung  der  Diffusion  möglich  ist. 

Bardescu  (2)  stellte  der  chirurgischen  Gesellschaft  zu  Bukarest  einen 
Kranken  vor,  bei  welchem  Guyon  und  Albarran  keine  Nierensteine  be- 
stimmen konnten  und  wo  aber  dagegen  Gerota  zwei  Nierensteine,  einen  in 
jeder  Niere,  radiographisch  nachwies.  Stoianoff  (Plewna). 

Bazy  (3)  berichtet  über  Steinpyelonephritiden ,  welche  Riche  und 
Reynes  operiert  haben,  ersterer  wandte  vor  der  Operation  den  Apparat  von 
Cathelin  an  und  nähte  trotz  eitriger  Infektion  nach  der  Operation  die  Niere. 

Bier  hoff  (4)  führt  in  Anbetracht  der  Unzuverlässigkeit  der  negativen 
Röntgenresultate  eine  Ureterbougie  mit  einer  Wachsspitze  in  das  Nierenbecken 
ein  und  füllt  von  da  aus  das  Nierenbecken  mit  ca.  30  cem  Borsäure  an,  wo- 
durch er  das  Nierenbecken  erweitert,  nach  24  Stunden  tritt  jedesmal  eine 
deutliche  Hämaturie  ein,  wenn  ein  Stein  vorhanden  ist.  Bei  Fehlen  eines 
Steines  keine  Blutung.  Durch  die  Ausdehnung  des  Beckens  durch  die  Ein- 
spritzung wird  der  Stein  verlagert  und  verändert  seine  Stellung,  wodurch  eine 
geringe  Schädigung  des  Gewebes  und  damit  eine  Blutung  eintritt.  Anfuhrung 
von  4  Fällen. 

Brewer  (5)  exstirpierte  eine  rechtsseitige,  hydronephrotische  Nierein 
der  Annahme  einer  Appendicitis  und  entfernte  später  einen  Stein  aus  der 
Urethra  vom  Damme  her. 

Dowd  (7)  entfernte  bei  einem  26jährigen  Mann  durch  Nephrotomie 
mit  nachfolgender  Tamponade  einen  durch  Röntgenstrahlen  nachgewiesenen 
Stein.     Heilung. 
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In  dem  von  Fasson i  (8)  berichteten  Falle  von  bilateraler  Nephrotomie  wurde, 
wegen  sehr  voluminöser  Nierensteine,  die  eine  Nephrotomie  31/*  Monate  nach  der  anderen 
vorgenommen.  Einschnitt  nach  Czerny,  Drainage.  Heilung  mit  Fortbesteben  einer  Fistel 
linkerseits.  R.  Galeazzi. 

Feld  mann  (9)  berichtet  über  eine  durch  Stein  bewirkte  Hydronephrose 
der  linken  Niere  und  bespricht  die  Bindegewebsbildung  dabei. 

Ferguson  (10)  berichtet  von  einem  8 jährigen  Knaben,  bei  dem  zuerst 
die  rechte  Niere  wegen  Pyonephrose  exstirpiert  wurde,  einen  Monat  später 
die  linke  Niere  inzidiert  und  ein  eingeklemmter  Stein  aus  Nierenbecken  und 
Ureter  extrahiert  und  nach  weiteren  21/«  Monaten  ein  grosser  Blasenstein 
durch  Cystotomia  suprapubica  mit  Erfolg  entfernt  wurde. 

Gardini  (11)  beobachtete  eine  Harnleitersteinkolik  bei  einem  17jährigen 
jungen  Manne  und  eine  chronische  Appendicitis  mit  Rezidivanfällen  bei  einem 
64jährigen  Manne.  Bei  beiden  waren  Druckschmerzhaftigkeit  am  MacBur- 
ney  sehen  Punkt,  ferner  nach  Schenkel  und  Hoden  ausstrahlende  Schmerzen, 
typische  Koliken  und  Fieber  vorhanden.  Da  auch  das  Alter  umgekehrt  wie 
gewöhnlich  sich  verhielt,  blieb  nur  das  Verhalten  des  Urins  zur  Diagnose 
übrig,  in  dem  Steinfalle  waren  rote  und  weisse  Blutzellen  im  Urin,  in  beiden 
Fällen  Spuren  von  Eiweiss.  Die  Appendicitis  wurde  durch  Lösung  von  Ver- 
wachsungen glücklich  beseitigt. 

Guiteras  (1?)  teilt  unter  Anführung  einzelner  operierten  Fälle  seine 
Erfahrungen  über  Diagnose  und  Operation  bei  der  Nephrolithiasis  mit.  Im 
Gegensatze  zu  der  irrtümlichen  Meinung,  dass  Nierensteine  bei  der  lateinischen 
Rasse  selten  wären,  hat  er  sehr  viele  bei  Italienern  gefunden.  Bei  der  Ope- 
ration zieht  er  in  Fällen,  wo  der  Harnleiterkatheterismus  im  Stiche  lässt,  die 
Probelaparotomie  der  beiderseitigen  lumbalen  Freilegung  der  Nieren  vor. 

Heresco  (13)  berichtet  von  zwei  erfolgreichen  Nephrektomieen  wegen 
Steinpyonephrose,  bei  der  er  vorher  den  Ureterenkatheterismus  und  die  Me- 
thylenblauprobe anwandte;  bei  der  einen  operierte  er  auf  transperitonealem 
Wege  und  verletzte  dabei  die  V.  cava  inf. ;  er  unterband  sie,  ohne  Störungen 
zu  sehen. 

Johnson  (14)  berichtet  von  der  Nephrektomie  wegen  Stein  und  fast 
gänzlichem  Verlust  des  Nierengewebes. 

Howard  A.  Kelly  (15)  berichtet  über  die  Nierensteine  mit  zahlreichen 
anatomischen  Abbildungen.  Es  ist  Kelly  öfters  gelungen,  den  Stein  mit 
Hilfe  eines  mit  Wachs  überzogenen  Bougie,  an  dem  die  Abdrücke  des  Steines 
fest  haften,  nachzuweisen.  Sehr  grossen  Wert  legt  er  dem  Röntgenverfahren 
bei.  Vor  jeder  Operation  spült  er  das  Nierenbecken  der  betreffenden  Niere 
aus  und  lässt  den  Katheter  liegen.  Er  zieht  es  vor,  Steine  durch  die  Niere 
hindurch   zu   entfernen.     Die  Naht   der  Niere   erfolgt  durch  Matratzennähte. 

Kienböck  (16)  glaubt,  wenn  die  Nierensteine  durch  das  Röntgenver- 
fahren nicht  gesehen  würden,  sei  hauptsächlich  die  Technik  schuld,  er  ver- 
langt eine  mittelevakuierte  Röhre,  die  genügende  Entleerung  des  Abdomens, 
ein  Bleidiaphragma  und  möglichste  Annäherung  der  Röhre  an  die  Bauchdecken. 

G.  Klemperer  (17)  bespricht  die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit. 
Die  gewöhnlichsten  Mittel  bei  Nierenkoliken  sind  lokale  Hitzeanwendung, 
Morphium,  lauwarme  Bäder,  reichliches  Wassertrinken,  Glycerin  200 — 400  g 
pro  die,  von  dem  wenig  Erfolg  und  Streichung  der  Ureteren  und  Erschütte- 
rung der  Nierengegend  zu  erwarten  ist.    Bleiben  die  Koliken  dennoch   be- 
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stehen,   dann  ist  die  Operation  anzuraten,  die  strikte  inzidiert  ist  bei  Anurie 
und  Pyämie. 

Leonard  (18)  bespricht  die  Diagnose  der  Nieren-  und  Ureteralsteiue. 
Für  dieselbe  gibt  das  Skiagramm  sicheren  Aufschluss ;  unter  254  Fällen  waren 
nur  5  Fehldiagnosen. 

Maude  (19)  gibt  die  Krankengeschichte  einer  Frau,  die  nie  an  Typhus 
gelitten  hatte,  1891  aber  an  typhusverdächtigen  Symptomen  erkrankte  unter 
positiver  Wi  dal  scher  Reaktion,  zu  einer  Zeit,  wo  viel  Typhus  in  der  Nähe 
beobachtet  wurde.    Unter  Abgang  von  Harnsäuresteinen  trat  Wohlbefinden  ein. 

Margulijes  (20)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Nierensteinen,  wo  sich  in 
einem  Falle  trotz  aller  Erscheinungen  eines  Steines  bei  der  Operation  kein 
Stein  vorfand,  so  dass  wir  uns  trotz  Harnleiterkatheterismus  und  Kryoskopie 
doch  noch  täuschen  können. 

Mügge  (21)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  es  gelang,  zwei  Steine 
in  der  rechten  Niere  nachzuweisen.  Schaldemos e. 

Neilson  (22)  berichtet  von  einnm  durch  Skiagramm  nachgewiesenen 
Nierenstein  bei  einem  10jährigen  Kinde.     Heilung. 

de  Nicola  (23)  berichtet  von  einem  27 jährigen  Manne,  bei  dem  wegen 
Pyelonephritis  calculosa  suppurativa  vor  9  Jahren  die  linke  Niere  entfernt 
worden  war,  wo  er  wegen  Anurie  und  urämischen  Fieber  die  Nephrotomie 
der  rechten  Niere  vornahm,  der  Stein  ging  später  spontan  ab,  der  Patient 
verliess  geheilt  das  Spital. 

Nicolich  (24)  berichtet  über  einen  Fall  von  bilateraler  septischer  Nephrolithiasis 
bei  einer  36  jährigen  Frau.  Hinsichtlich  der  Diagnose  ist  zu  bemerken,  dass  Störungen  von 
Seiten  der  rechten  Niere  fehlten,  bei  welcher  der  Druck  keinen  Schmerz  verursachte,  ob- 
gleich der  Stein  hier  nicht  kleiner  war  als  links.  Hämaturie  war  nie  aufgetreten.  Die 
ersten  Symptome  waren  die  duroh  Blasennierenreflex  bedingten.  —  Verf.  führte  links  die 
Nephrolithotomie  aus,  aber  13  Tage  danach  trat  der  Tod  ein.  R.  Qaleazzi. 

Pianori  (25)  berichtet  von  einer  erfolgreichen  Nephrektomie  wegen 
Pyelonephritis  infolge  von  Nierensteinen. 

Pousson  (26)  berichtet  von  einer  Nephrektomie  wegen  Steinleiden  bei 
einem  34jährigen  Manne,  die  anfangs  gut  verlief,  aber  nach  25  Stunden  er- 
lag der  Kranke.  Mikroskopisch  zeigte  die  zurückgebliebene  Niere  Eongestion 
und  Spuren  einer  akuten  parenchymatösen  Nephritis. 

Pozzi  (27)  fand  bei  einer  Adnexoperation  einen  Harnleiterstein,  den 
er  durch  die  Scheide  als  harten  Körper  zuvor  gefühlt  hatte.  Inzision,  Ex- 
traktion, Naht  des  Harnleiters.  Da  die  harte  Geschwulst  in  der  Scheide 
nicht  ganz  verschwunden  war,  öffnete  er  nochmals  die  Bauchhöhle  und  fand 
einen  2.  Harnleiterstein,  den  er  gleichfalls  entfernte.     Heilung. 

Rose  (28)  berichtet  von  einer  Pyonephrose  nach  Partus  bei  einer  jungen 
Dame ,  wo  er  erst  nach  zwei  vergeblichen  Nephrotomieen  Heilung  durch  Ex- 
traktion eines  Steines  im  Ureter  herbeiführte. 

Rumpel  (29)  demonstrierte  4  Nierensteine  mit  Röntgenbildern  von 
Patienten,  die  kürzlich  von  Kümmel  operiert  worden  waren  und  die  alle 
vorher  im  Röntgenbild  sichtbar  waren.  Der  Ureterenkatheterismus  bestätigte 
jedesmal  die  einseitige  Nierenerkrankung.  In  zwei  Fällen  wurde  der  Stein 
durch  Nephrotomie  entfernt,  in  den  beiden  anderen  wurde  die  erweiterte 
Niere  exstirpiert,  jedesmal  glatte  Heilung. 

Rumpel  (30)  berichtet  von  einer  von  Kümmel  erfolgreich  ausgeführten 
Nephrektomie  einer  hydronephrotisch  erweiterten,  mit  Steinen  versehenen 
Hufeisenniere   bei  einem  43jährigen  Manne.     Beim  Vordringen  am  unteren 
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Pole  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor  in  normales  Nierengewebe  überging. 
Abklemmen  der  Brücke  an  der  Übergangsstelle  von  Tumor  in  Nierensubstanz. 
Heilung. 

Sc  ha  ich  (31)  sammelte  aus  der  Literatur  die  verschiedenen  Momente, 
die  zur  Diagnose  der  Nierensteine  führen  können. 

Schede  (32)  stellt  eine  linksseitige  Steinniere  einer  27jährigen  Patientin 
vor,  bei  der  die  exstirpierte  Fettkapsel  und  das  paranephritische  Gewebe  in 
ein  derbes  Fettgewebe  verwandelt  war,  in  das  auch  der  untere  Teil  der  Niere 
aufgegangen  war,  während  im  oberen  Teile  noch  Nierenreste  mikroskopisch 
nachzuweisen  waren. 

Taylor  (33)  berichtet  die  Krankengeschichten  und  zeigt  die  Röntgen- 
bilder von  5  Fällen  von  Nierensteinen,  nur  in  2  Fällen  war  die  Diagnose 
vorher  gestellt  worden.    Es  handelte  sich  um  Phosphat-  und  Oxalatsteine. 

Verhoogen  (34)  rühmt  in  3  operierten  Fällen  von  Nephrolithiasis 
den  exakten  Nachweis  der  Steine  durch  das  Röntgenverfahren. 

Zimmermann  (35)  kann  der  Empfehlung  Hermanns,  Glycerin  bei 
Nephrolithiasis  zu  geben,  auf.  Grund  von  7  Fällen  nur  beipflichten ;  wie  die 
günstige  Wirkung  eintritt,  ob  nach  Herrmann  dieselbe  in  einer  Glättung 
der  Harnwege  besteht,  oder  nach  Rosenfeld,  ob  dieselbe  in  einer  Erhöhung 
des  spezifischen  Gewichtes  und  einer  Vermehrung  der  Zähigkeit  des  Urins 
besteht,  suchte  er  durch  Versuche  an  sich  selbst  festzustellen  und  er  fand 
nach  jeder  Einnahme  eine  Verminderung  des  spezifischen  Gewichtes  und  eine 
Herabsetzung  der  molekularen  Konzentration  des  Urins.  Das  Glycerin  wird 
jedesmal  sehr  rasch  ausgeschieden  ohne  jeglichen  Schaden. 

10.  Anurie. 

1.  Kaposi,  Über  einen  Fall  von  Anurie  mit  Ikterus.    Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  85. 

2.  Laroche,  Anurie  mortelle  ä  la  snite  d'un  traumatisme  löger.    Annales  des  maladies 
des  organ.  genito-urin.  1902.  Nr.  11. 

3.  Moschcowitz,  Anaria.  Clinical  memoranda  in  the  Observation  of  a  case.    Medical 
Newa  1902.  Aug.  2. 

4.  Nicolich,  G.,  Di  dne  casi  di  anuria.   Rivista  veneta  di  Sc.  Med i che  1902.  T.  XXX VI J. 
Fase.  11. 

5.  Suarez  de  Mendoza,   Anurie  calculeuse.    Operation  au  douzieme  jour.    Guerison. 
BolL  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  21. 

6.  Stevens,   Gase  of  total  supression  of  urine  dne  to  the  obstruetion  of  both  uretero 
by  renal  calculi.    British  med.  Journal  1902.  March  22. 

7.  Werner,  Ist  bei  Schwarzwasseranurie  die  Nephrotomie  indiziert?    Deutsche  med. 
Woch.  1902.  Nr.  42. 

Kaposi  (1)  berichtet  über  das  seltene  Zusammentreffen  von  Anurie  und 
Ikterus  bei  einer  69jährigen  Frau,  die  schliesslich  starb;  nach  dem  Tode 
fand  sich  bei  der  Sektion  ausser  doppelseitiger  parenchymatöser  Nephritis 
kein  Grund  für  die  Anurie. 

Laroche  (2)  berichtet  von  einer  tödlich  verlaufenen  Anurie,  nach  Er- 
öffnung eines  grossen  Hüftabscesses  bei  einem  Tuberkulösen,  die  unter  lokaler 
Kokainanästhesie  gemacht  worden  war. 

Moschcowitz  (3)  bespricht  die  Anurie  in  ihren  Ursachen  und  Be- 
handlung an  der  Hand  eines  Falles,  der  3  Tage  Anurie  hatte;  er  nahm  ein- 
seitige Pyelonephritis  und  auf  der  anderen  Seite  Reflexanurie  an  und  nephro- 
tomierte  beiderseits,  Heilung  trat  erst  ein  nach  einseitiger  Nephrektomie,  die 
entfernte  Rippe  war  ganz  sklerosiert. 


982  Jahresbericht  fflr  Chirurgie.    III.  Teil. 

Ni  coli  oh  (1)  teilt  2  Fälle  von  vollständiger  Annrie  mit:  In  einem  derselben  war 
dieselbe  durch  Steinkrankheit  bedingt,  im  anderen  durch  eine  Echinococcuscyste  in  einer 
einzigen  Niere.  Dieser  letztere  Fall  betraf  einen  54  jährigen  Mann,  bei  welchem  die  Anurie 
seit  10  Tagen  bestand;  als  Ursache  derselben  wurde  die  Nephrotomie  erkannt.  Letaler 
Aasgang.  Verf.  weist  auf  die  Seltenheit  eines  solchen  Falles  hin:  Vorhandensein  einer 
einzigen  Niere  mit  Nierenechinococcus. 

Im  anderen  Falle  (34 jähriger  Mann)  bestand  die  Anurie  seit  15  Tagen.  In  extremis 
wurde  die  Nephrotomie  vorgenommen,  die  einen  glücklichen  Ausgang  hatte.  Zu  bemerken 
ist,  dass  auch  hier  nur  eine  Niere  bestand,  indem  die  andere  durch  einen  Eiterprozess  zer- 
stört worden  war.  R.  Galeazzi. 

Suarez  de  Mendoza  (5)  berichtet  von  einer  58jährigen  Frau,  die 
an  beiderseitigen  Nierenkoliken  gelitten  hatte  und  rechts  eine  vergrösserte 
Niere  aufwies,  dass  sie  allmählich  an  Oligurie  während  eines  Monats  er- 
krankte, bis  sich  schliesslich  komplette  Anurie  einstellte.  Er  machte  am 
12.  Tage  rechts  die  Nephrotomie,  entfernte  aus  dem  Ureter  einen  grossen 
Stein,  nähte  die  Niere,  nachdem  er  vorher  den  retrograden  Ureterkatheterisnms 
ausgeführt  hatte,  um  sich  von  der  Abwesenheit  weiterer  Steine  zu  überzeugen. 
Heilung. 

Stevens  (6)  berichtet  von  einem  58jährigen  Mann,  der  plötzlich  Anurie 
bekam  und  nach  8  Tagen  starb,  bei  der  Sektion  fand  sich  rechts  am  Ein- 
gang des  Ureters  in  die  Blase  ein  grosser  und  links  ein  kleiner  Stein, 
3  Monate  vorher  hatte  er  sich  völlig  wohl  befunden. 

Werner  (7)  glaubt,  dass  bei  Schwarzwasseranurie ,  die  nach  einer 
Dauer  von  24  Stunden  für  verloren  gilt,  ähnlich  wie  bei  anderen  Kongestions- 
zuständen  der  Niere,  bei  Morbus  Brightii,  die  Nephrotomie  gute  Resultate 
gibt,  auch  hier  die  Nephrotomie  angewendet  werden  solle. 

11.  Funktionelle  Nierendiagnostik. 

1.  Albarran,  Differents  procedes  pour  recueillir  separement  les  urines  des  deux  reins. 
Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1902.  Nr.  9. 

2.  ßazy,  A  propos  du  diagnostic  des  lesions  des  reins.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de 
chir.  de  Paris  1902.  Nr.  9. 

3.  Hymans  van  den  Berg,  Der  Wert  der  Gefrierpunktsbestimmung  von  Blut  und  Urin 
für  die  Diagnostik  der  Nierenfunktionen.  Weekl.  van  hat  Nederl.  Tijdschr.  vor  Geneesk. 
1902.  Nr.  24,  nach  Münch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  42. 

4.  Böhnke,  Über  neue  Gesichtspunkte  in  der  Nierendiagnostik.  Med.  Ges.  in  Magdeburg 
1902.  15.  Mai.    Münch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  29. 

5.  Bruni,  C,  Süll' apparecchio  del  Downes  per  raccogliera  separatamente  1' urica  dei  doe 
reni.    Atti  della  R.  Acc.  Med.  Chir.  di  Napoli  1902.  Nr.  1. 

6.  Casper,  Nierentod ,  Niereninsuffizienz  und  funktionelle  Nierenuntersuchung :  freie 
Ver.  der  Chir.  Berlins  1902.  8.  Dezember,  nach  Zentralbl.  f.  Chir.  1903.  Nr.  7. 

7.  Cathelin,  Les  urines  des  deux  reins  recneillies  separement  avec  le  diviseur  veeicil 
gradue,  technique  et  resultats.    Annales  des  malad,  des  org.  gen.-ur.  1902.  Nr.  7. 

8.  Ceradini,  A.,  Sulla  utilitä  della  ricerca  crioscopica  nella  diagnosi  chirurgica.  Gazz. 
medica  italiana  1902.  Nr.  14. 

9.  De  Do  mini  eis,  Phloridzindiabetes  und  Permeabilität  der  Niere.  Med.  Blätter  1902. 
Nr.  40. 

10.  Fedorow,  Die  Bedeutung  der  Funktionsfähigkeit  der  Niere  für  die  Diagnostik  der 
chir.  Erkr.  d.  Org.  Russ.  chir.  Archiv  1902.  Heft  3,  nach  Zentralbl.  f.  Chir.  1902. 
Nr.  36. 

11.  Florio,  G.,  Sul  valore  clinico  della  crioscopia.  Gazz.  degl.  osp.  e  dello  cliniebe  1902. 
Nr.  75. 

12.  Gaetano,  Über  den  klin.  Wert  d.  kryosk.  Urinunters,  med.  sizialianischer  Kongr. 
1902.    Gazetta  degii  ospedali  1902.  Nr.  69,  nach  Münch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  43. 

13.  Hart  mann,  La  Separation  intra  vesicale  de  Purine  des  deux  reins.  Ann.  des  malad, 
des  org.  gen.-ur.  1902.  Nr.  6.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  31. 
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14.  Hermann,  M.  W.,  Über  prAoperative  Nierenunterauchung.  Nowony  lekarskie  1902. 
Nr.  5  u.  6.  Przeglad  lekarski.  Nr.  11—14,  nach  Ref.:  Deutsche  med.  Woch.  1902. 
Nr.  18.  p.  107. 

15.  Herszky,  Zur  Diagnostik  der  Nierenchirurgie.    Med.  Blatter  1902.  Nr.  1. 

16.  y.  Uly  es  undKövesi,  Der  Verdfinnungsversucb  im  Dienste  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik.   Berl.  klin.  Woch.  1902.  Nr.  15. 

17.  Israel,  Über  die  Leistungsfähigkeit  der  Kryoskopie  des  Blutes,  Harnes  und  der 
Phoridzinmetbode.  Freie  Verein,  der  Chir.  Berlins  1902.  14.  März.  Deutsche  med. 
Woch.  1902.  Heft  42  u.  43. 

18.  Kose,  O.,  Die  funktionelle  Diagnostik  der  Nierenkrankheiten.  Casopis  16kar8  ceskych. 
Nr.  6o.7,  nach  deutscher  med.  Woch.  Nr.  11.  Literaturbeilage  1902. 

19.  Kümmel,  Die  Grenzen  erfolgreicher  Nierenexstirpation  und  die  Diagnose  der  Nephritis 
nach  kryoskopischen  Erfahrungen.  31.  Vers.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1902.  Archiv 
f.  klin.  Chir.  1902.  Bd.  67.  Heft  3. 

20.  Löwenhardt,  Zur  funktionellen  Nierendiagnostik.    31.  Chir.  Kongr.  1902. 

21.  Luys,  La  Separation  de  Turine  des  deux  reine.  Press.  m6d.  1902.  Nr.  4.  Annal.  des 
maladies  des  org.  gen.-ur.  1902.  Nr.  8.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris 
1902.  Nr.  8.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  der  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  XIII.  Heft  10. 
Gazette  hebdomadaire  de  Med.  u.  de  Chir.  1902.  Nr.  99,  101. 

22.  Nordentoft,  Kryoskopien  i  den  functionelle  Nyrediagnostiks  Tjeneste.  Hospitalstitende. 
Nr.  40.    Ref.  nach  deutscher  med.  Woch.  1902.  Nr.  44.    Literaturbeilage. 

23.  Pavone,  Mezzi  per  raccogliere  separatamente  1' urina  dei  due  reni.  Atti  del  1°  Congr. 
medico  siciliano  1902. 

24.  Rafin,  La  Separation  de  1'urine  des  deux  reins.    Lyon  mädical  1902.  Nr.  21. 

25.  Röchet  und  Pell  an  da.  La  Separation  des  urines  par  compression  des  orifices  uretero- 
▼esicaux  dans  la  yessie  eile  meine.  Gazette  Hebdomadaire  de  Med.  et  de  chir.  1902. 
Nr.  100. 

26.  Röder,  Der  heutige  Stand  der  Gefrierpunktsbestimmung  von  Blut  und  Harn  und  ihre 
allg.  klin.  Bed.  für  d.  Frage  der  Niereninsuffizienz.  Archiv  f.  Kinderheilkunde.  Bd.  34. 
Heft  1  u.  2. 

27.  Routier,  Nephrotomie.  Separation  des  urines  par  le  procöde*  Cathelin.  Bull,  et 
mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1902.  pag.  1018. 

28.  Rumpel,  Erfahrungen  über  die  praktische  Verwertung  der  Gefrierpunktsbestimmung 
von  Blut  und  Harn  bei  Nierenerkrank.  Mflnch.  med.  Woch.  1903.  Nr.  2.  Ärztl.  Ver. 
in  Hamburg  7.  Okt.  1902  u.  21.  Okt.  1902. 

29.  Stockmann,  Ist  die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  ein  ausschlaggebendes 
Hilfsmittel  für  die  Nierenchirurgie?    Monatsber.  f.  Uralogie.  Bd.  7.  Heft  10. 

30.  S trau ss,  Zur  Diagnostik  der  phys.  u.  path.  Nierenfunktion.  31.  Vers.  d.  deutschen 
Ges.  f.  Chir. 

31.  —  Zur  funktionellen  Nierendiagnostik.    Berl.  klin.  Woch.  1902.  Nr.  8  u.  9. 

32.  —  Die  chronische  Nierenentzündungen  in  ihrer  Einwirkung  auf  die  Blutflüssigkeit  und 
deren  Behandlung.    Berlin.  Hirschwald  1902. 

33.  Valentine,    The  urine  from  each  kidney.    New  York  med.   record.  1902.  Oct.  25. 

34.  Watson  und  Bailey,  Some  observations  upon  the  value  of  the  phloridzin  test  for 
estimating  the  functional  capacity  of  the  kidneys-renal  sufficiency.  Med.  and.  surg. 
reports  of  the  Boston  city  hospital  1902.  13.  series. 

Alb ar ran  (1)  wägt  die  Nachteile  des  Ureterenkatheterismus  und  des 
Seggregators  von  Luys  gegenseitig  ab,  den  Apparat  von  Luys  kann  man 
nicht  anwenden  bei  sehr  empfindlicher  Blase,  geringer  Blasenkapazität;  von 
6  Fällen  hat  er  in  3  sehr  gute  Resultate  erhalten. 

Bazy  (2)  empfiehlt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  statt  des  Ureteren- 
katheterismus den  Apparat  von  Luys,  allerdings  hatten  aeine  3  Patienten, 
wo  er  den  Apparat  anwendete,  nachher  Fieber. 

Hyma^s  van  den  Bergh  (3)  erörtert  seine  Erfahrungen  über  den 
Wert  der  Gefrierpunktsbestimmung  von  Blut  und  Urin  für  die  Diagnostik 
der  Nierenfunktionen.  Bei  der  molekularen  Untersuchung  des  Blutes  fand 
er  bei  gesunden  Tieren  einen  Gefrierpunkt  von  —  0,56,  in  einigen  Fällen 
von  Urämie  dagegen  einen  solchen  von  —  0,60  bis  — 0,78;   er  glaubt,   dass 


984  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

man  eventuell  auch  bei  starker  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  noch 
operieren  darf. 

Bezüglich  des  Urins  glaubt  er,  dass  auch  seine  Gefrierpunktsbestimmung 
für  sich  allein  nicht  im  stände  ist,  über  die  Funktion  der  Nieren  Aufschlags 
;;u  geben,  ebensowenig  wie  die  Methode  von  Balthazard  und  Claude, 
iass  aber  die  Bestimmung  der  Akkommodationsbreite  nach  Roth,  Schulz 
und  Kövesi  sehr  beachtenswert  ist. 

Böhnke  (4)  bespricht  die  verschiedenen  Methoden  zur  Prüfung  der  ge- 
nügenden Funktion  der  Niere  in  Fällen  fraglicher  Niereninsuffizienz. 

Bruni  (5)  führte  mit  dem  Downesschen  Apparat,  den  er  beschreibt, 
einige  Experimente  am  Leichnam  aus.  Er  konstatierte,  dass  sich  mittelst 
desselben  in  der  Tat  der  Harn  des  einen  von  dem  des  anderen  Harnleiters 
getrennt  auffangen  lässt,  und  zwar  sowohl  bei  der  Blase  des  Mannes  als  bei 
der  der  Frau;  die  beiden  Taschen  bilden  sich  infolge  davon,  dass  durch 
eine  besondere  Vorrichtung  der  Blasengrund  in  die  Höhe  gehoben  wird.  — 
Da  dieser  Apparat  also  keine  Infektionsgefahren  bietet,  sollte  er  in  Berück- 
sichtigung gezogen  werden.  B.  Galeazzi. 

Casper  (6)  glaubt,  dass  die  in  der  Isra eischen  Klinik  der  Nieren- 
krankheiten niedergelegten  Todesfälle  bei  Anwendung  funktioneller  Unter- 
suchung vermeidbar  gewesen  wären,  während  Israel  ihren  Wert  geringer  hält. 

Cathelin  (7)  beschreibt  einen  von  ihm  konstruierten  Urinseparator, 
der  vor  dem  von  Luys  verschiedene  Vorzüge  haben  soll,  im  allgemeinen 
auf  demselben  Prinzip  beruht,  die  Teilwand  wird  hier  auf  der  Konvexseite 
des  Katheters  entwickelt,  während  sie  bei  dem  Luys  sehen  Instrument  auf 
der  konkaven  Seite  sich  entfaltet. 

Ceradini  (8)  teilt  2  Fälle  mit:  Einen  von  malignem  Tumor  der  linken  Miere 
and  einen  von  Blasensteinkrsnkheit  mit  nekrotischer  Cystitis  und  ausgedehnten  Eiter- 
herden in  beiden  Nieren,  in  denen  die  Indikation  oder  Kontraindikation  zu  einem  Eingriff 
von    der   kryoskopischen   Untersuchung    gegeben    wurde.     Diese    ergab   im    ersten  Falle 

,  =2,7  und  d  =  —  0,56,  und  im  zweiten  -3-  =  1,65  und  d  =  —  0,60,  wahrend  im  ersten 
d  d 

Falle  Nierenzellen  im  Harn  vorkamen  und  im  zweiten  der  Harn  nichts  aufwies,  was  auf 
Nierenläsion  hätte  schliessen  lassen.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Operation  mit  bestem  Er- 
folge ausgeführt;  im  zweiten  wurde  sie  aufgeschoben,  und  drei  Tage  darauf  starb  dann 
auch  Patient  unter  Erscheinungen  von  Urämie. 

In  zweifelhaften  Fällen  und  auch  in  solchen,  in  denen  sich  leicht  ein 
sicheres  Urteil,  auch  ohne  sie,  fällen  lässt,  sollte  also  die  kryoskopische  Unter- 
suchung zur  Sicherung  der  chirurgischen  Diagnose  stets  ausgeführt  werden. 
x  =  0,60,  zeigt  in  Wirklichkeit  eine  bedeutende  Veränderung  des  Nieren- 
parenchyms an.  R.  Galeazzi. 

Nicola  de  Dominicis  (9)  bespricht  die  merkwürdige  Tatsache,  dass 
auf  Einverleibung  von  Phloridzin  Diabetes  erfolgt. 

Fedorow  (10)  bestätigt  auf  Grund  seiner  noch  nicht  zahlreichen  Ana- 
lysen der  Funktionsfähigkeit  der  Nieren  im  allgemeinen  betreffs  der  Bedeu- 
tung der  Funktionsfähigkeit  der  Nieren  für  die  Diagnostik  der  chirurgischen 
Erkrankungen  der  Nieren  die  Angaben  Caspers.  Der  Harn  soll  aber  aus 
beiden  Harnleitern  durch  besondere  Katheter  entnommen  werden,  da  bei  nur 
einem  Katheter  der  Urin  neben  demselben  in  die  Blase  gelangen  kann  und 
letztere  dann  schon  nicht  mehr  den  Harn  aus  der  anderen  Niere  allein  ent- 
hält. Bei  gesunden  Nieren  kann  der  Unterschied  im  z/  auf  beiden  Seiten 
bis    0,15°    betragen,    im    spezifischen   Gewicht    bis   0,05.      Ferner   genügen 
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10 — 20  Minuten  selten  zum  Gewinnen  einer  Menge  von  20 — 30  ccm  Urin, 
meist  sind  dazu  l\% — 3  Stunden  nötig. 

Aus  den  kryoskopischen  Harnuntersuchungen,  die  er  in  der  chirurgischen 
Praxis  ausgeführt  hat,  schliesst  Florio  (11),  dass  bei  Nierenoperationen  die 
kryoskopische  Bestimmung  zuerst  vorgenommen  werden  müsse,  da  sie  für  die 
Prognose  von  sehr  grossem  Werte  sei.  Es  müsse  aller  während  24  Stunden 
abgegangene  Harn  gesammelt  werden;  den  Harn  mittelst  Eatheterisation  der 
Harnleiter  aufzufangen,  führe  zu  Irrtümern  und  sei  auch  schädlich.  Der  am 
Harn  von  24  Stunden  bestimmte  ^/-Wert  sei  sehr  verschieden,  je  nachdem  nur 
eine  oder  beide  Nieren  erkrankt  sind.  Die  Proteinsubstanzen  (Eiter,  Eiweiss 
u.  s.  w.)  nehmen  am  Gefrierpunkte  keinen  Anteil,  was  bei  der  Differential- 
diagnose zwischen  Pyelitis  und  Cystitis  von  grossem  Nutzen  sein  könne  und 
dartue,  dass  das  spezifische  Gewicht  vom  Gefrierpunkte  abhängig  ist.  Auf 
die  Formen  von  Claude  und  Balthazard  sei,  was  die  Chirurgie  anbetrifft, 
nicht  zu  bauen.  —  Bei  chirurgischen  Affektionen,  bei  denen  die  Niere  nicht 
kompromittiert  ist,  besage  die  Kryoskopie  nichts.  R.  Galeazzi. 

Gaetano  (12)  berichtet  über  seine  kryoskopischen  Urinuntersuchungen. 
Eiweissgehalt  des  Urins  soll  den  Gefrierpunkt  nicht  beeinflussen;  auch  be- 
stimmt das  spezifische  Gewicht  den  Gefrierpunkt  nicht.  Sehr  zahlreiche 
Untersuchungen  haben  ergeben,  wenn  J  bis  0,95  beträgt,  sicher  eine  Niere 
gesund  ist.  Sind  beide  Nieren  krank,  so  sinkt  J  bis  0,45  und  0,30.  Die 
Kryoskopie  soll  ferner  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Cystitis  und  Pye- 
litis erleichtern.  Zwischen  dem  Gefrierpunkte  des  Urins  und  dem  des  Blutes 
bestehen  keine  bestimmten  Beziehungen  und  die  Kryoskopie  des  Urins  ge- 
stattet keinen  Schluss  auf  die  Toxizität  des  Blutes.  Bei  der  Stauungsniere 
der  Herzkranken  wird  die  Störung  der  Nierentätigkeit  dadurch  angezeigt, 
dass  die  Quantität  des  Urins  gering  und  J  abnorm  niedrig  ist.  Zur  Unter-: 
suchung  soll  man  immer  den  Urin  von  24  Stunden  anwenden ;  den  Urin  durch 
Ureterenkatheter  von  jeder  Niere  zu  entfernen,  hält  Verf.  für  unnötig  und 
gefährlich. 

Hartmann  (13)  empfiehlt  den  von  Luys  konstruierten  Urinseparator, 
der  ihm  ausgezeichnete  Ergebnisse  geliefert  hat.  Ein  gekrümmtes  Rohr  wird 
in  Kontakt  mit  der  hinteren  Blasenwand  eingeführt  und  innerhalb  der  Krüm- 
mung spannt  sich  ein  Kautschuksegel,  das  die  Blase  in  2  Hälften  teilt,  die 
je  einem  Harnleiter  entsprechen.  Das  gekrümmte  Rohr  besteht  aus  2  Metall- 
kathetern; das  intermediäre  Stück,  an  dem  sich  das  Kautschuksegel  ausspannt, 
ist  eine  Metallspange.  Der  ganze  Apparat ,  der  leicht  eingeführt  werden 
kann,  entspricht  einem  Katheter  Nr.  21  Charrifcre. 

Hermann  (14)  gibt  kritische  Bemerkungen  über  die  zur  Untersuchung 
der  funktionellen  Nierenleistung  vorhandenen  Methoden. 

Herzky  (15)  beschreibt  die  verschiedenen  Mittel  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  und  kommt  zum  Schluss,  dass  sie  alle  mitsammen  keine 
ganz  sicheren  und  gefahrlosen  Resultate  liefern. 

v.  Illyfes  und  Kövesi  (16)  fanden  bei  der  Prüfung  der  wassersekre- 
torischen Nierentätigkeit,  dass  bei  einer  funktionsgeschwächten  Niere  die 
Sekretion  geringer  ist  und  dass  die  Verdünnung  später  eintritt  als  auf  der 
gesunden  Seite  und  dass  die  Werte  der  Gefrierpunktserniedrigung  infolge 
relativ  beständiger  molekularer  Konzentration  nur  beschränkte  Veränderung 
erfahren. 

Israel  (17)  bespricht  die  Leistungsfähigkeit  der  Kryoskopie  des  Blutes, 
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des  Harns  und  der  Phloridzinmethode.  K  o  r  a  n  y  i  s  Blutgefriermethode  ist  kein 
zuverlässiges  Zeichen  für  das  Verhalten  der  vereinigten  Arbeitsleistung  beider 
Nieren,  was  er  mit  Beispielen  belegt.  Auch  die  Kryoskopie  des  Harns  und 
die  Phloridzinmethode  können  kein  absolutes  Mass  der  Arbeit  jeder  einzelnen 
Niere  geben,  sie  können,  wie  alle  anderen  diagnostischen  Mittel,  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit,  nicht  aber  mit  Sicherheit  rechnen,  wie  er 
an  Beispielen  zeigt.  Richter  und  Casper  verteidigen  die  bisherigen  Me- 
thoden der  funktionellen  Nierendiagnostik,  welche  zwar  noch  ausbildungsfahig 
sind,  mit  denen  aber  Casper  in  72  Fällen  stets  gute  Erfahrungen  ge- 
macht hat. 

Kose  (18)  äussert  sich  über  die  funktionelle  Diagnostik  der  Nieren- 
krankheiten. Die  Kryoskopie  verdient  vor  den  übrigen  Methoden :  Methylen- 
blau, Phloridzin,  Toxizität  des  Harns  den  Vorzug.  Sie  orientiert  besser  als 
Mikroskop  und  Esbach  über  den  Zustand  der  Nieren.  Je  tiefer  der  Gefrier- 
punkt des  Harns  bei  Nephritis  ist,  desto  schlechter  ist  die  Prognose.  Poly- 
urie und  Polydipsie  müssen  ausgeschlossen  sein.  Bei  einer  Tagesharnmenge 
von  1200 — 1500  ccm  bedeutet  ein  Gefrierpunkt  von  0,6 — 1,2  °C  bereits  eine 
Funktionsstörung  der  Nieren. 

Kümmel  (19)  findet  auf  Grund  von  tabellarisch  geordneten  Unter- 
suchungen an  265  Patienten,  dass  die  Insuffizienz  der  Niere  im  Durchschnitt 
bei  0,61  beginnt;  von  hier  an  soll  man  nicht  mehr  operieren.  Die  Nephritis 
hält  er  meist  für  doppelseitig  und  dieselben  meist  wegen  der  Schmerzen  und 
der  Blutung  zum  Chirurgen  gehörig.  Die  Blutung,  die  auch  meist  doppel- 
seitig ist,  geht  wohl  kaum  einher  ohne  pathologisch- anatomische  Grundlage. 
Er  empfiehlt  dringend  die  Gefrierpunktsbestimmung  mit  dem  Ureteren- 
katheterismus. 

Löwenhardt  (20)  gibt  dem  Verfahren  der  elektrischen  Prüfung  des 
Widerstandes  des  Urins  den  Vorzug  vor  der  Gefrierpunktbestimmung.  Man 
hört  an  einem  telephonischen  Hörer  den  Widerstand  des  Urins  und  nnn 
dreht  man  eine  Induktionsrolle  so  weit,  bis  nichts  mehr  zu  hören  ist,  bis 
der  Widerstand  mit  einem  am  anderen  Ende  eingeschalteten  Widerstände 
gleich  ist,  den  man  ablesen  kann. 

Luys  (21)  gibt  nach  Besprechung  der  bekannten  Methoden,  den  Urin 
einer  Niere  getrennt  aufzufangen,  ein  Instrument  eigener  Konstruktion  an. 
Dasselbe  besteht  aus  einem  doppelläufigen  Katheter,  an  jedem  Lauf  befinden 
sich  mehrere  Augen,  zwischen  beiden  Läuten  kann  man  durch  den  Zug  einer 
Kette  ein  Kautschuksegel  so  hoch  emporheben,  dass  die  Kette  die  Sehne  zn 
dem  Bogen  bildet,  den  das  untere  Ende  des  Katheters  beschreibt.  Das  In- 
strument wird  gegen  die  hintere  Blasenwand  angedrückt,  durch  Anziehen  der 
Kette  wird  die  Blase  durch  das  Kautschuksegel  in  2  Kammern  geteilt;  eine 
Saugvorrichtung,  die  an  jedem  Katheterlauf  angebracht  ist,  fördert  den  Urin 
angeblich  getrennt  zutage. 

Nordenhoft  (22)  hält  die  Kryoskopie  für  wertvoll,  da  sie  wichtige 
Aufschlüsse  geben  kann,  und  geeignet,  in  die  allgemeine  Praxis  überzugehen. 

Sowohl  zur  Kryoskopie  als  zur  Nachforschung  der  Nierenglykos- 
urie  mittelst  subkutaner  Injektion  von  Phloridzin  ist  es  unerlässlich,  dass 
man  den  Harn  aus  jeder  Niere  gesondert  auffange,  und  für  die  besten  ratio- 
nellen Mittel  hierzu  hält  Pavone  (23)  den  cystoskopischen  Kathetei-ismus 
der  Harnleiter  und  den  Down  es  sehen  Appnrat.  Jener  ist  auch  ein  wert- 
volles Hilfsmittel  zur  Diagnose   und  Therapie  der  oberen  Harnwege;  dieser 
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ermöglicht  dadurch,  dass  er  die  Blase  zeitweilig  in  zwei  Teile  teilt,  den  Harn 
aus  jeder  Niere  gesondert  aufzufangen.  R.  Galeazzi. 

Rafin  (24)  empfiehlt  auf  Grund  der  Erfahrung  an  2  Fällen  das  Ver- 
fahren von  Luys. 

Röchet  und  Pelhanda  (25)  halten  für  die  beste  Methode,  um 
den  Urin  der  beiden  Nieren  getrennt  aufzufangen,  die  Mündung  des  einen 
Ureters  zu  verschliessen.  Die  Trennung  durch  den  Ureter enkatheterismus  er- 
fordert besondere  Fähigkeit,  ist  nicht  in  allen  Fällen  möglich,  benötigt  oft 
die  Narkose,  ist  nicht  ungefährlich.  Die  Herstellung  einer  Scheidewand 
scheitert  an  der  ungenügenden  Elastizität  der  Blase  und  geht  überhaupt 
nicht  bei  rigider  Blase,  dagegen  ist  mit  dem  neuen  Apparat  die  Ureter- 
mündung  leicht  zu  finden,  der  Apparat  wird  gut  ertragen  und  es  ist  kein 
Zwischenfall  auch  nachher  nicht  zu  befürchten.  Der  Apparat  besteht  aus 
einem  Katheter,  an  dessen  Spitze  sich  der  Kompressor  befindet,  sowie  ein 
Kautschukballon,  der  mit  Luft  aufgeblasen  werden  kann.  Man  muss  2  ver- 
schiedene Apparate  haben,  einen  zur  Kompression  der  rechten  Uretermün- 
dung  und  einen  zur  Kompression  der  linken  Uretermündung.  Der  Kompressor 
besteht  aus  2  kleinen  Branchen,  die  durch  Federdruck  ähnlich  wie  Litho- 
triptoren  auseinander  gebracht  werden  können,  mit  denen  man  dann  den 
Druck  auf  die  Uretermündung  ausüben  kann,  nach  beendeter  Anwendung 
kann  der  Apparat  in  den  Katheter  zurückgeschoben  werden.  Der  Apparat, 
bisher  nur  in  wenig  Fällen  angewandt,  hat  sich  stets  bewährt,  anschauliche 
Zeichnungen  sind  beigegeben. 

Röder  (26)  bespricht  ausführlich  die  Gefrierpunktsbestimmung  von 
Blut  und  Harn  und  ihre  Leistungen. 

Routier  (27)  berichtet  über  die  günstige  Anwendung  des  Apparates 
von  Cathelin  zur  Trennung  des  Urins  beider  Nieren  bei  einer  Pyonephrose 
eines  jungen  Mannes,  bei  dem  bei  der  Operation  zwei  Steine  im  Ureter  ge- 
funden wurden. 

Kumpel  (28)  bespricht  Theorie  und  Methode  der  Kryoskopie.  Die 
grosse  Konstanz  der  osmotischen  Konzentration  des  Blutes  macht  die  Ge- 
frierpunktsbestimmung zu  einer  ungemein  genauen  physikalischen  Unter- 
suchungsmethode. Die  Untersuchung  ist  einfach,  aber  2  Fehlerquellen  sind 
zu  vermeiden.  1.  Das  Thermometer  muss  ganz  in  die  zu  untersuchende 
Flüssigkeit  eintauchen  und  darf  nicht  am  Boden  des  Gefasses  anstossen. 
2.  Die  Flüssigkeit  muss  so  lange  mit  dem  Platinrührer  bewegt  werden,  bis 
das  Thermometer  fällt,  da  die  freiwerdende  Wärme  gemessen  werden  soll. 
Es  wurden  an  mehr  als  300  Kranken  z/Bestimmungen  vorgenommen.  1.  Gruppe 
normale  Fälle  J=  —0,55  bis  0,57  d  (Urin  —  09  bis  —  2,3).  2.  Gruppe,  doppel- 
seitige Nierenerkrankungen  im  Durchschnitt  J  =  —  0,60  bis  0,65,  8  mal  —  0,59, 
6 mal  — 0,66.  3.  Gruppe,  ca.  85  klinisch  nachgewiesene  einseitige  Nieren- 
erkrankungen mit  stets  normalem  Blutgefrierpunkt.  Verbindet  man  die 
Kryoskopie  mit  dem  Ureterenkatheterismus ,  so  ist  man  stets  in  der  Lage, 
prognostisch  und  diagnostisch  wichtige  Aufschlüsse  zu  erzielen.  In  der  Dis- 
kussion bestätigt  Bertelsmann  im  übrigen  die  Angaben  Kumpels,  bei 
schweren  Verbrennungen  in  tödlich  verlaufenden  Fällen  findet  er  eine  Herab- 
setzung des  Gefrierpunktes.  König  findet  auch  bei  ausgedehntem  Carcinom 
besonders  der  Bauchhöhle  eine  Herabsetzung.  Kumpel  betont,  dass  der 
ursprüngliche  Beck  mann  sehe  Apparat  den  neueren  Modifikationen  vorzu- 
ziehen ist. 
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Stockmann  (20)  zeigt  an  einem  Beispiel,  dass  die  Gefrierpunkts- 
bestiramung  des  Blutes  kein  ausschlaggebendes  Hilfsmittel  für  die  Nieren- 
chirurgie ist,  indem  sich  normales  Verhalten  des  Gefrierpunktes  des  Blutes 
bei  einem  48  jährigen  Manne  fand,  wo  bei  der  Sektion  die  linke  Niere  hoch- 
gradig tuberkulös  gefunden  wurde  und  die  rechte  fehlte. 

St  raus  (30)  hält  die  Bestimmung  der  Chlor-,  Stickstoff-  und  Zucker- 
ausscheidung,  sowie  der  molekularen  Dichte  für  ausschlaggebend  und  erläutert 
das  unter  Demonstration  mehrerer  Nierenpräparate  an  einzelnen  Kranken- 
geschichten. 

S trau ss  (31)  hat  auf  Grund  von  mehr  als  200  Untersuchungen  die 
chronische  Nierenentzündung  und  ihre  Einwirkung  auf  die  Blutflüssigkeit  und 
deren  Behandlung  besprochen.  Es  zeigte  sich,  dass  der  Retentionsstickstoff, 
der  Harnsäure-  und  Ammoniakstickstoff  bei  parenchymatösen  Formen  eine 
geringe,  bei  den  interstitiellen  Formen  eine  beträchtliche  Steigerung  erfahren 
hatte.  Die  Mischung  der  stickstoffhaltigen  Bestandteile  bot  fast  nur  bei  der 
Urämie  eine  bedeutende  Erhöhung  dar.  Der  Kochsalz-  und  Aschengehalt 
noch  der  Zuckerwert  des  Blutserums  lassen  einheitliche  Abweichungen  er- 
kennen. Bei  den  parenchymatösen  Entzündungen  war  keine  Steigerung  der 
Gefrierpunktserniedrigung ,  keine  Verlängerung  der  Methylenausscheidung, 
für  die  interstitiellen  normale  Werte  oder  übernormale  für  die  Erniedrigung 
des  Gefrierpunktes.  Verlängerung  der  Methylenausscheidung.  In  praktischer 
Beziehung  empfiehlt  er  neben  Hauteinschnitten  und  der  Punktionsdrainage 
die  Vornahme  wiederholter  Aderlässe  als  rationell  schon  bei  gelinden  chro- 
nischen Intoxikationssymptomen. 

Valentine  (33)  empfiehlt  das  von  Cathelin  konstruierte  Instrument, 
um  den  Urin  beider  Nieren,  ohne  die  Harnleiter  dabei  sondieren  zu  müssen, 
getrennt  aufzufangen.  An  einem  geteilten  Katheter  wird  durch  Verschieben 
einer  dünnen,  federnden  Schlinge  eine  Gummimembran  so  entfaltet,  dass  ein 
dichter  Abschluss  beider  Blasenhälften  durch  eine  mittlere  Scheidewand  ge- 
schaffen wird.  Der  Urin  wird  mittelst  dünner  Katheter,  welche  in  dem  ge- 
teilten Metallinstrument  nach  Art  der  Ureterenkatheter  rechts  und  links 
laufen,  herausgehebert.  Bei  stärker  vorspringendem  Mittellappen  der  Prostata 
ist  natürlich  auch  dieses  Verfahren  illusorisch.  Die  Blase  wird  nur  mit 
einigen  Kubikzentimetern  Flüssigkeit  gefüllt.  Die  Feder  schmiegt  sich  der 
Konfiguration  der  Blasenwand  gut  an. 

Watson  und  Bailey  (34)  fanden  bei  70  Untersuchungen  bei  nor- 
malen Nieren  nach  Phloridzinjektion  eine  halbe  und  eine  Stunde  vor  der 
Äthernarkose  0,44  bis  0,38 °/o  Zucker,  nach  Beginn  der  Äthernarkose  in 
gleichen  Zeitabständen  0,68  bis  0,53  °/o,  nach  der  ersten  Stunde  1,5 °/o  Zucker; 
bei  kranken  Nieren  vor  der  Äthernarkose  0,21  und  0,22  °/o^  nach  Beginn  der 
Äthernarkose  0,22  und  0,20  °/o;  andererseits  fand  er  7  mal  bei  fehlenden 
Nierenerkrankungen  0,11  bis  0,16 °/o  Zucker,  bei  Nephritis  2 mal  1,30  und 
0,47  °/o,  bei  2  Kranken  mit  Prostatahypertrophie  0,12  und  0,15  °/o. 

12.  Nierenblutung. 

1.  Dorst,  Een  gewal  von  pseudoessentieller  Hämaturie.  Ned.  Tijdschr.  v.  Geneeskunde.  L 
pag.  409. 

2.  Herrn  an,  Über  die  Sectio  renis  als  ther.  Eingriff  bei  d.  sogen.  Nephralgie  hematnrique 
u.  als  diagn.  Hilfsmittel.  Przeglad  lekarski  1902.  Nr.  19—22.  Polnisch.  Nacb  Zentralbi. 
f.  Chir.  1902.  Nr.  38. 
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3.  Lugli,  A.,  Un  caso  di  ematnria  parossiatica  consecutiva  a  cateterismo.  Bull,  della 
Societa  Lancisiana  degli  osped.  di  Roma  1902.  Fase.  2. 

1  Senator,  Nierenkolik,  Nierenblutung  u.  Nephritis.  Ver.  f.  innere  Med.  1902.  13.  Jan. 
Manch,  med.  Woch.  1902.  Nr.  8  n.  4. 

5.  Suter,  Über  einseitige  renale  Hämaturie  bedingt  durch  Teleangiektasien  des  Nieren- 
beckens. Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  1902.  Bd.  13. 
Heft  1. 

An  der  Hand  von  einem  Fall  von  Hämaturie  infolge  von  Glomerulo- 
nephritis bespricht  Dorst  (1)  die  essentielle  Hämaturie.  Er  erwähnt  den 
Fall  von  Nicolich,  wo  die  exstirpierte  Niere  von  Wiener  Histologen  voll- 
kommen normal  gefunden  wurde,  während  Albarran  und  Motz  darin  die 
Zeichen  einer  zirkumskripten  Glomerulonephritis  zweifellos  nachweisen  konnte. 
Gegenüber  der  Annahme  einer  essentiellen  Nierenblutung  verhält  Verf.  sich 
sehr  skeptisch. 

Herrn  an  (2)  gelangt  auf  Grund  sehr  genauen  Literaturstudiums  und 
von  Tierexperimenten  betreffs  des  Nierenschuittes  zu  therapeutischen  und 
diagnostischen  Zwecken  zu  folgendem  Schlüsse:  1.  Der  Nierenschnitt  ist  bei 
den  als  „Nephralgia,  Hämaturia  sine  materia,  Nephralgie  hömaturique"  be- 
kannten Zuständen,  welche  wahrscheinlich  als  chronische  Entzündungen  auf- 
zufassen sind,  vollständig  überflüssig,  daher  eine  ausgiebige  Freilegung  der 
Xiere  meist  genügt.  2.  Das  Resultat  des  Nierenschnittes  pflegt  leider  sehr 
oft  kein  klares,  jeden  Zweifel  bannendes  zu  sein.  3.  Der  typische  Nieren- 
schnitt (Sektionsschnitt)  führt  manchmal  zu  halbseitigem  Schwund  der  Niere, 
was  unter  Umständen  gefahrlich  werden  kann.  4.  In  desparaten  und  jeder 
internen  Therapie  trotzenden  Fällen  von  Anurie  bei  akuter  Nephritis  ist  die 
Operation  zulässig. 

In  dem  von  Lugli  (3)  mitgeteilten  Falle,  bei  einem  Individuum  das  an 
multiplen,  durch  Blennorrhoe  entstandenen  Harnröhrenverengungen  litt,  traten 
dreimal  Anfälle  von  Hämaturie  auf,  und  zwar  jedesmal  nach  Einführung  eines 
Metallkatheters  in  die  Harnröhre.  Da  sich  weder  allgemeine,  noch  lokale 
Ursachen  erkennen  Hessen,  ist  anzuerkennen,  dass  es  sich  hier  um  eine  durch 
Katheterismus  bedingte  paroxistische  Reflexhämaturie  handelte. 

R.  Galeazzi. 

Senator  (4)  schlägt  im  Gegensatze  zu  Israel,  der  für  den  Schmerz 
bei  renaler  Hämophilie  eine  vermehrte  Kapselspannung  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  annimmt  und  eine  Besserung  durch  Spaltung  der  Niere  befürwortet,  eine 
medikamentöse  Behandlung  vor  und  negiert  eine  Nierenkongestion  in  Israels 
Fällen,  die  tatsächlichen  Erfolge  der  Nephrotomie  wirken  nicht  durch  Ent- 
spannung, sondern  durch  Zerreissung  der  vorhandenen  Verwachsungen. 

F.  Suter  (5)  berichtet  über  eine  durch  lumbale  Nephrektomie  entfernte 
linke  Niere  einer  32  jährigen  Frau,  die  zahlreiche  Teleangiektasieen  des  Nieren- 
beckens aufwies,  die  im  Leben  seit  Vit  Jahren  schwere  Blutung  verursacht 
hatten. 

13.  Geschwülste  und  Cysten  der  Niere. 

1.  'Bauer,  Ober  Cysten  und  Diverentikalbildung  der  ableitenden  Harnwege.  Diss.  Würz- 
burg 1902.    (Noch  nicht  erhältlich.) 

2.  Brewer,  Hydatids  of  the  kidney.    Annais  of  snrgery.  1002.  Oct.  pag.  449. 

3.  Catellani,  8.,  Del  rene  cystico  degli  adulti  e  di  un  caso  strattato  felicemente  con  la 
nefrectomia.    Atti  del  XVI  Congreaao  ital.  di  Chirurgia  1902. 

4.  Cordero,  A.,  La  degenerazione  cistica  dei  reni.  Rivista  sintetica.  Clinica  chirurgica 
1902.  Nr.  5. 
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Die  Cysten  haben  einen  serösen  oder  kolloiden  Inhalt;  mitunter  ent- 
halten sie  Steine.  In  19°/o  der  Fälle  bestehen  Lebercysten,  in  manchen  be- 
stehen Cysten  im  Eierstock  oder  in  der  Schilddrüse.  Was  die  Pathogenese 
anbetrifft,  führt  man  sie  auf  Retention,  oder  Nephritis  interstitialis,  oder 
Neubildungsprozesse  zurück;  nach  anderen  seien  sie  durch  Entwickelung  von 
Embryonalkeimen  bedingt.  —  Die  Symptome  können  fehlen  oder  auch  sehr 
schwere  sein.  Selten  ist  Ödem;  in  vorgeschrittenen  Fällen  tritt  Oligurie  auf; 
häufig  besteht  Albuminurie,  das  spezifische  Gewicht  des  Harns  ist  niedrig. 
Mitunter  besteht  Hämaturie. — Bemerkenswert  ist  das  Auftreten  von  Schmerzen. 
Auch  können  verschiedene  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems,  des  Ver- 
dauungs-,  Zirkulations-  und  Atmungsapparates  bestehen. 

Die  Dauer  der  Affektion  schwankt  zwischen  vielen  Jahren  und  wenigen 
Tagen.  Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten;  die  Prognose  ist  schlimm, 
wenn  die  Läsion  auf  beiden  Seiten  besteht.  Bei  einseitiger  cystischer  Niere 
ist  die  Behandlung  eine  chirurgische  (Nephrektomie).  R.  Galeazzi. 

Denzinger  (5)  berichet  über  den  Krankheitsverlauf  und  die  Sektion 
eines  Adenocarcinoms  der  linken  Niere,  ausgehend  von  einem  Grawitz- 
schen  Tumor. 

Duf  our  und  Fortineau(6)  berichten  von  einer  grossen  Cyste,  die  an 
einer  atrophischen,  sklerosierten  Niere  einer  alten  Frau  bei  der  Sektion  ge- 
funden wurde  und  im  Leben  keine  Symptome  gemacht  hatte. 

Fabris  (8)  beschreibt  eine  Cyste,  die  er  bei  einer  an  Plenro Pneu- 
monie gestorbenen  60jährigen  Frau  vollständig  isoliert  in  der  Rinden- 
substanz der  Niere  antraf.  Die  sie  auskleidenden  Zellen  waren  im  Gegensatz 
zu  dem,  was  man  bei  der  Niere  gewöhnlich  beobachtet,  stark  verlängerte, 
anscheinend  mit  Flimmerhaaren  versehene  Zylinderzellen;  dieselben  wiesen 
eine  Basalmembran  und  einen  von  bündeiförmigem  Bindegewebe  gebildeten 
Kontur  auf.  Verf.  meint,  da  sich  keine  andere  Annahme  begründen  lässt, 
dass  die  Cyste  aus  einem  Kanälchen  des  in  der  Niere  eingeschlossen  ge- 
bliebenen Mesonephros  hervorgegangen  sei.  R.  Galeazzi. 

Fels  (9)  berichtet  von  einer  kongenitalen  Cystenniere.  Ein  42 jähriger 
luetisch  infizierter  Mann  erkrankte  plötzlich  an  Diphtherie  und  starb.  Bei 
der  Sektion  fand  man  eine  rechtsseitige,  kongenitale  Cystenniere,  links  Aplasie 
der  oberen  Nierenhälfte  mit  zahlreichen  Cysten,  parenchymatöse  Nephritis  der 
unteren  Hälfte,  ausgedehntes,  abgekapseltes,  pararenales  Hämatom  zwischen 
fibröser  und  Fettkapsel. 

Forgber  (10)  berichtet  von  der  Sektion  eines  vereiterten  Adenocarcinoms 
der  rechten  Niere  bei  einer  54jährigen  Frau,  die  unter  hohem  Fieber  töd- 
lich endete. 

v.  Hansemann  (12)  gibt  folgende  Einteilung  der  so  häufigen  Kieren- 
geschwülste:    1.   Tumoren   im   Nierenparenchym,    Adenome   und   Carcinome. 

2.  Tumoren  im  Nierenstroma.  a)  Bindegewebsgeschwülste,  Fibrome,  Sarkome, 
b)  Gefässgesch wülste ,   Hämangiome,  Lymphangiome,   Adenomata  epithelialia. 

3.  Tumoren  durch  embryonale  Verwerfungen  a)  einzelner  Gewebsarten,  wie 
Hypernephrome,  Lipome,  Chondrome,  b)  Mischtumoren,  wie  Teratome.  4.  Pseudo- 
tumoren, wie  Cystennieren,  Echinokokken,  Hydronephrosen. 

Harska  (13)  berichtet  von  einem  40jährigen  Mann,  der  unter  den  Er- 
scheinungen der  Perforation  eines  appendicitischen  Abscesses  an  allgemeiner 
Peritonitis  nach  vorheriger  Laparotomie  starb.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
die  Niere  in  einem  grossen,   mikroskopisch  als   Fiborsarkom  aufzufassenden 
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Tumor  umgewandelt   mit  einem  Abscess,    der   in   die  Bauchhöhle  durchge- 
brochen war. 

Haynes  (14)  berichtet  von  einer  symptomlos  verlaufenden  Echinococcus- 
cyste der  Niere,  die  zufällig  bei  einer  Appendicitisoperation  gefunden  und 
eingerissen  wurde.  Drainage,  Tod  an  Pneumonie.  Echinococcuscysten  der 
Niere  sind  selten,  kommen  in  3,7  °/o  vor,  meist  vergesellschaftet  mit  Echino- 
coccus anderer  Organe. 

Hawthorne  und  Curtis  (15)  berichten  von  einem  Rundzellensarkom 
der  Nieren  bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  sie  die  transperitoneale 
Nephrektomie  ausführten.  14  Tage  nach  der  Operation  starb  der  Knabe  an 
Pleuritis.  Die  Mortalität  der  Nephrektomieen  bei  Kindern  betrug  früher  50 
und  60°/o,  jetzt  ist  sie  geringer.  Unter  43  bei  Kindern  operierten  Tumoren 
waren  23  Sarkome. 

Heaton  und  Gamgee  (16)  fanden  bei  einem  48jährigen  Manne,  der 
vor  9  Jahren  die  erste  Blutung,  die  sich  in  der  Folge  oft  wiederholte,  über- 
standen hatte,  nach  einer  erfolglosen  Sectio  alba  und  nach  erfolgreicher 
lumbalen  Nephrektomie,  die  völlige  Heilung  brachte,  im  erweiterten  Nieren- 
becken, dasselbe  ganz  ausfüllend,  ein  zottiges  Papillom. 

Herth  (17)  berichtet  über  zwei  tödlich  verlaufene  Fälle  von  embryo- 
nalem Adenosarkom  der  Niere  bei  Kindern. 

Hornborg  (18)  berichtet  über  zwei  operativ  behandelten  Fälle  von 
Hypernephrom.  In  beiden  Fällen,  deren  klinische  Krankheitserscheinungen 
in  Nierenblutung,  Schmerzen,  in  der  Lendengegend  und  Bauchgeschwülsten 
bestanden,  ist  Genesung  erfolgt.  Die  trotz  der  Grösse  der  Geschwülste  so- 
wohl raakro-  wie  mikroskopisch  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Tumor-  und 
Nierengewebe,  sowie  das  spätere  gute  Befinden  der  Patienten  scheinen  auf 
eine  ziemlich  gutartige  Natur  der  Tumoren  hinzudeuten.  Verf.  wirft  die  Frage 
auf,  ob  man  nicht  bei  Geschwülsten  dieser  Art  in  gewissen  Fällen  sich  mit 
einer  Enukleation  der  Geschwülste  oder  lieber  mit  einer  Nierenresektion  be- 
gnügen könnte.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Jalaguier  (19)  berichtet  von  einer  erfolgreichen  transperitonealen 
Nephrektomie  bei  einem  19  Monate  alten  Mädchen  wegen  eines  gemischten, 
zweifaustgrossen,   800  g   schweren  Tumors,   eines  Sarkorhabdomyomadenoms. 

Berger  spricht  gegen  die  Intervention  bei  solchen  Kindern.  Albarran 
spricht  für  den  Eingriff,  da  er  selbst  bei  Kindern  Heilungen  von  fünf  bis 
sechs  Jahren  weiss. 

Kirchner  (20)  berichtet  von  einer  polycystisch  degenerierten  Niere  als 
Geburtshindernis,  der  Fötus  war  eine  Missgeburt. 

A.  Krogius  (21)  berichtet:  Ein  Kind  im  Alter  von  1  Jahr  und  10  Monaten  wurde 
wegen  eines  kindskopfgrossen,  die  ganze  linke  Seite  der  Bauchhöhle  und  der  Lendengegend 
ausfüllenden  Tumors  operiert.  Guter  Heilungsverlauf.  Bei  Untersuchung  der  exatirpierten 
Geschwulst  konnte  man  an  ihrer  äusseren  Peripherie  die  hierher  verschobene  und  abge- 
plattete Niere  erkennen ;  diese  war  innerhalb  der  gemeinschaftlichen  Kapsel  gelegen,  aber 
vom  eigentlichen  Tumorgewebe  ziemlich  scharf  gesondert.  Mikroskopische  Untersuchung: 
Adenosarcoma.  Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors.) 

A.  M.  Luzatto  (22)  berichtet  einen  Fall  von  primärem  Nierensarkom 
und  einen  Fall  von  Endotheliom  der  Niere,  von  den  Gefässkapillaren  aus- 
gehend. 

Luzzatto  (23)  berichtet  hier  über  13  Falle  von  primärer  Nieren- 
geschwulst. Unter  ihnen  ist  ein  Fall  von  Nierensarkom  bemerkenswert 
in  welchem  harte,  rundliche  Metastasen  auf  der  Haut  bestanden,   die  auch 
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während  das  Individuum  noch  lebte,  eine  sarkomatöse  Neoplasie  hatten  ver- 
muten lassen.  Interessanter  ist  ein  Fall  von  aus  den  Blut-  oder  den  Lymph- 
kapillaren, oder  vielleicht  aus  beiden  hervorgegangenem  Endotheliom,  dasselbe 
gab  zu  anscheinend  einander  unähnlichen  Bildungen  Anlass  und  besonders  zu 
Anhäufungen  von  Zellen,  die  Adenomschläuche  oder  Erebsnester  von  Kanäl- 
chen (die  in  der  Faserfettkapsel  der  Niere  bei  Föten  häufig  vorkommen)  simu- 
lierten. Dieser  Fall  ist  wohl  der  erste  materielle  Beweis  für  die  Behauptung 
Albarrans,  dass  nämlich  auch  aus  solchen  abgesprengten  pararenalen  Keimen 
Nierengeschwülste  entstehen  können. 

In  4  Fällen  war  die  Geschwulst  aus  in  der  Niere  eingeschlossen  ge- 
bliebenen Nebennierenkeimen  entstanden;  in  einem  von  diesen  Fällen  hatte 
die  Geschwulst  fast  die  gleiche  Struktur,  wie  die  aus  der  einen  in  die  andere 
Form  übergehende  Nebenniere,  eine  nicht  sehr  häufige  Erscheinung.  In  einem 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  papillenhaltiges  Adenocarcinom  der  Nebenniere 
und  Niere,  das  sehr  wahrscheinlich  in  der  ersteren  entstanden  war  und  von 
hier  durch  Metastase  in  die  Niere  gelangt  war.  R.  Galeazzi. 

Magrassi  (24)  berichtet  von  einer  erfolgreichen  transperitonealen 
Nephrektomie  wegen  einer  grossen,  9  Jahren  bestehenden  Cyste  der  Niere  bei 
einer  28  jährigen  Frau. 

Marchant(25)  berichtet  von  einer  Laparotomie  bei  einer  Echinokokken- 
cyste  in  der  Annahme  einer  Milzcyste,  wo  er  die  Cyste  eröffnete,  den  oberen 
Teil  der  Wand  ausschnitt  und  den  Rest  vernähte. 

Martinotti  (26)  beschreibt  ein  voluminöses  Lipom,  das  6200  g  wog  and  die  lioke 
Niere  so  umhüllte,  dass  eine  Nierengeschwulst  vorgetäuscht  wurde  (mit  dieser  Diagnose 
wurde  operiert).  Das  Lipom  wurde  bei  einer  45jährigen  Frau  abgetragen,  die  schon  vor 
2  Jahren  die  Entstehung  der  Geschwulst  wahrgenommen  hatte;  die  Diagnose  war  zuerst 
auf  Wanderniere  gestellt  worden.  —  Die  Niere  war  normal,  kaum  kongest.   Glatte  Heilang. 

R.  Galeazzi. 

Milesi  (27)  berichtet  über  eine  erfolgreiche  Resektion  einer  orange- 
grossen,  solitären  Cyste  des  unteren  Endes  der  linken  Niere  einer  61jährigen 
Frau  und  gibt  daran  anschliessend  eine  Sammlung  der  bisher  ausgeführten 
Resektionen,  die  aber  für  maligne  Tumoren  ganz  zu  verwerfen  ist. 

Milesi  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  Geschwulst  der  rechten 
Niere  bei  einer  38jährigen  Frau;  die  Geschwulst  hatte  klinisch  häufige 
Hämaturieen  und  Albuminurie  als  Symptome  gegeben  und  Hess,  als  sie  nach 
der  Nephrektomie  makro-  und  mikroskopisch  untersucht  wurde,  die  gleiche 
charakteristische  Konstitution  erkennen,  die  die  Rindensubstanz  der  Neben- 
niere besitzt.  Die  Geschwulst  war  12  cm  lang  und  10  cm  breit  und  nahm 
den  oberen  Nierenpol  ein;  sie  war  von  orangengelber  Farbe,  eine  fibröse 
Kapsel  grenzte  sie  deutlich  vom  umliegenden  Nierenparenchym  ab  und  von 
ihr  gingen  charakteristische  Sepimente  ab.  Die  Zellenelemente  erinnerten  in 
ihrer  Anordnung,  Grösse,  Form  und  Struktur  durchaus  an  die  Rindensubstanz 
der  Nebenniere  und  wiesen  bedeutende  Fettinfiltrationen  auf.  Hervorzuheben 
ist  die  Anwesenheit  von  ausgedehnten  nekrotischen  Herden  und  die  relative 
Spärlichkeit  von  Blutgefässen,  im  Gegensatz  zu  dem,  was  Lubarsch  bei 
ähnlichen  Tumoren  angetroffen  hatte.  R.  Galeazzi. 

Nico  lieh  (29)  berichtet  von  einem  Echinococcus  der  Niere,  wo  er  am 
10.  Tage  der  Anurie  die  Nephrotomie  machte.  Tod  infolge  einer  Solitar- 
niere,  wie  sich  bei  der  Sektion  herausstellte. 

Pels-Leusden  (30)  berichtet  über  einige  Fälle  von  Nierentumoren,  die 
sich  pathologisch -anatomisch  als   gutartig,   papillär  erwiesen,    während  die 
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Patienten  später  an  Metastasen  zu  gründe  gingen.  Ferner  macht  er  auf 
die  Möglichkeit  von  Nierenblutungen  durch  kleine  Zotten  im  Nierenbecken' 
aufmerksam,  wie  er  beobachtet  hat.  Im  allgemeinen  hält  er  die  Tumoren  des 
Nierenbeckens  für  bösartig,  man  solle  daher  den  ganzen  Ureter  mit  fort- 
nehmen. Köster  hält  auch  die  Zottengeschwülste  des  Nierenbeckens  für 
meist  bösartig,  doch  können  sie  auch  gutartig  sein,  weswegen  er  nicht  rät, 
immer  Niere  und  den  ganzen  Ureter  zu  entfernen. 

Picqu6  (31)  entfernte  mit  Erfolg  bei  einer  45 jährigen  Dame  nach  vor- 
heriger Anwendung  des  Apparates  von  Luys  ein  Spindelzellensarkom  der 
rechten  Niere. 

Pluyette  (32)  berichtet  von  einer  transperitonealen  Nephrektomie  wegen 
Echinococcuscyste  der  rechten  Niere,  an  welche  er  die  Entfernung  von  140 
Gallensteinen  aus  der  Gallenblase  anschloss.     Heilung. 

Pokrowski  (33)  beschreibt  den  seltenen  Fall  eines  nur  aus  erweiterten 
Lymphgefässen  bestehenden  Lymphangioms  der  linken  Niere  eines  Neugebornen, 
das,  der  Niere  eng  ansitzend,  am  unteren  Pol  derselben  aufsass. 

Rehberg  (34)  erwähnt  nach  Erörterung  der  verschiedenen  Ansichten 
über  den  Ursprung  der  Adenome  der  Niere  4  Fälle  von  papillären  Adenomen 
der  Niere  und  beschreibt  dieselben.  Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  glaubt 
er,  dass  die  Adenome  ihren  Ausgang  nehmen  von  den  Harnkanälchen,  die 
Veränderung  von  Schrumpfnieren  scheint  ein  prädisponierendes  Moment  für 
Adenombildung  zu  sein,  weil  die  Adenome  besonders  bei  Schrumpfniere  und 
im  höheren  Alter  auftreten. 

Ria  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  seröser  Cyste  der  Kapsel  der  linken  Niere,  in 
welchem  die  Diagnose  erst  beim  Operationsakt  gestellt  wnrde.  Er  betrifft  einen  45jährigen 
Mann,  der  Symptome  aufwies,  die  eher  eine  Milzcyste  annehmen  Hessen. 

Rinet  (36)  berichtet  von  einem  26jährigen  Kranken  mit  rechtsseitiger 
cystischer  Nierendegeneration,  den  er  durch  extraperitoneale  Nephrektomie 
zur  Heilung  brachte. 

Romme  (37)  berichtet  von  einem  26jährigen  Manne,  der  wegen  eines 
Osteosarkoms  am  Bein  vor  2  Jahren  amputiert  worden  war  und  vor  einem 
Jahr  an  Schmerzen  im  Bauch,  linker  Variocele  und  Geschwulst  im  Bauche, 
die  für  eine  Nierengeschwulst  gehalten  wurde,  aber  ohne  Hämaturie  erkrankte. 
Bei  einer  transperitonealen  Laparotomie  wurde  die  ganz  in  die  Geschwulst 
aufgegangene  1400  g  schwere  Niere,  die  sich  als  Sarkom  erwies,  entfernt, 
zahlreiche  Geschwulstknoten  zeigten  sich  in  der  Kapsel. 

Salzwedel  (38)  stellt  ein  2 jähriges  Kind  vor,  dem  er  vor  3  Wochen 
die  rechte  Niere  wegen  eines  zweimannsfaustgrossen  Tumors  exstirpiert  hat. 
Nach  Hansemann  handle  es  sich  um  Bindegewebe  mit  embryonalem  Cha- 
rakter mit  zelliger  Infiltration,  die  sich  auch  zu  epithelialen  Schläuchen  ver- 
einigt.   Es  sind  maligne  Geschwülste,  die  auch  Metastasen  machen. 

Schwartz  (39)  berichtet  von  einer  erfolgreichen  transperitonealen 
Nephrektomie  wegen  eines  grossen  31/»  kg  schweren  Carcinoms  der  linken 
Niere  bei  einer  47  jährigen  Frau. 

Send ler  (40)  stellt  eine  47jährige  Kranke  vor,  der  vor  ca.  4  Wochen 
eine  kopfgrosse  maligne  Geschwulst  der  rechten  Niere  mittelst  extraperito- 
nealem Flankenschnitt  erfolgreich  entfernt  wurde,  obwohl  die  V.  cava,  in  die 
Geschwulstmassen  eingewuchert  waren,  angerissen  wurde,  die  dann  seitlich 
ligiert  werden  konnte. 

63* 
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Seröse  Nierencysten,  die  sehr  selten  sind,  haben  stets  zn  Irrtümern  bei 
der  Diagnose  des  Sitzes  geführt.  R.  Galeazzi. 

An  der  Leiche  einer  37  jährigen  Frau,  die  an  durch  Magenkrebs  hervor- 
gerufener Krebskachexie  gestorben  war,  fand  Solieri  (41)  die  linke  Niere, 
infolge  Verschlusses  des  Harnleiters  an  seiner  Ausmündung  in  die  Blase,  zu 
einer  multiplen  Betenüonscyste  verwandelt.  Die  rechte  Niere  war  doppelt 
so  gross  als  normal.  Der  Einschnürungsring  bestand  aus  fibrösen  Bindegewebe 
und  glatten  Muskelfasern.  Die  Ursache  wäre  nach  Verf.,  da  es  sich  um  eine 
erblich  mit  Tuberkulose  belastete  Frau  handelte,  in  einem  besonderen  sklero- 
genen  Vermögen  des  Koch  sehen  Bacillus,  der  sich  an  der  HarnleitermünduDg 
lokalisiert  hatte,  zu  suchen.  ß.  Galeazzi. 

Storp  (42)  stellt  ein  21/e  jähriges  Mädchen  vor,  dem  er  vor  14  Tagen 
ein  strausseneigrosses  Adenosarkom  der  rechten  Niere  entfernt  hat.  Vor  der 
Operation  bestand  Eiweissgehalt  des  Urins,  nach  der  Operation  verschwand  er. 

Sutter  (43)  kommt  auf  Grund  eigener  Injektionsversuche  betreffs  Ent- 
stehung der  Metastasen  beim  primären  Nierencarcinom  zu  der  Annahme  eines 
retrograden  Transportes  im  Bereich  der  Nierenvenen;  es  kommt  dabei  die 
V.  spermatica  in  Betracht,  da  sie  sehr  selten  Venenklappen  hat. 

T  e  r  r  i  e  r  (44)  berichtet  über  eine  erfolgreiche  Resektion  einer  Echinococcus- 
Cyste  von  der  Niere  bei  einer  34  jährigen  Frau  durch  Laparotomie. 

Velo  (45)  berichtet  über  eine  transperitoneale  Nephrektomie,  die  er  bei  einem  8jihr. 
Mädchen  wegen  Nierengeschwulst  ausführte.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies 
sich  die  Geschwulst  als  ein  aus  den  Harnkanälchen  entstandenes  Adenocarcinom.  H&maturieen 
waren  nie  aufgetreten,  auch  hatte  der  Harn  nie  abnorme  Merkmale  aufgewiesen. 

R.  Galeazzi. 

Verhoogen  (46)  spricht  über  Einteilung,  Symptome,  dann  über  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose  und  die  günstige  operative  Behandlung  der  Nieren- 
carcinome  an  der  Hand  von  Krankengeschichten. 

Voigt  (47)  berichtet  von  einer  Myomotomie  einer  38  jährigen  Frau,  die 
an  Lungenembolie  starb  und  bei  der  sich  ein  mannskopfgrosser  Tumor  der 
linken  Niere  fand,  der  in  die  Vena  cava  inf.  durchgebrochen  war  und  allent- 
halben Metastasen  veranlasst  hatte.  Das  Myom  und  die  Geschwulst  der  Niere 
und  die  Metastasen  zeigten  Ähnlichkeit  und  Voigt  führt  ihren  Ursprung  auf 
eine  gemeinschaftliche  Basis  zurück,  auf  Reste  der  Urniere. 

Walker  (48)  operierte  nach  vorheriger  Probelaparotomie  lumbal  ein 
halbfaustgrosses  Satkom  der  Niere  bei  einem  3  Jahre  10  Monate  alten  Mäd- 
chen mit  Erfolg,  die  Prognose  ist  für  die  Zukunft  ungünstig. 

Webb  (49)  berichtet  über  eine  tödlich  verlaufene  Nephrektomie  bei  einem 
6  Jahre  alten  Kinde  wegen  einer  Geschwulst  der  Niere,  bestehend  aus  tubu- 
lärem Drüsengewebe,  eingebettet  in  ein  Spindelzellensarkom. 

Wedemann  (50)  berichtet  von  der  erfolgreichen  transperitonealen 
Nephrektomie  wegen  Dermoid  der  Niere  bei  einer  58  jährigen  Frau,  ein  sehr 
seltener  Fall;  es  handelte  sich  um  eine  mit  Brei  und  Haaren  erfüllte  Cyste. 

Werner  (51)  berichtet  über  3  Nierensarkome,  die  in  Erlangen  operiert 
wurden,  1  mit  Erfolg. 

14.  Operationen. 

1.  Albarran,  De  la  condaite  ä  tenir  dans  les  dechirures  de  la  veine  cave  au  coars 
des  Operations  sur  le  rein.    Ball,  et  mäm.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  4L 

2.  Borchgrevink,  Lasion  der  Vena  cava  inf.  durch  Sutur  geschlossen.   Norsk  Magazine 
for  Lag.  1902.  Bd.  63.  p.  214. 
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3.  *Campanini,  F.,  A  proposito  di  un  caso  di  nefrectomia  extraperitoneale.    Gorriere 
sanitario  1902.  Nr.  9. 

4.  Capaldi,  Ricerche  sperimentali  aulla  nefrectomia  in  gravidanze.    Atti  del  XVI  Gongr. 
della  Soc.  italiana  di  Chirurgia  1902. 

5.  Cimino,  T.,  Chirurgia  renale.    Atti  del  1°  Congresso  medico  siciliano  1902. 

6.  Clementi,  Chirurgia  renale.    Atti  del  1°  Congresso  medico  siciliano  1902. 

7.  Herescu,  Über  Nephrektomie.    Spitalul.  Nr.  2.    Rumänisch.    Nach  Deutscher  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  10.    Literaturbeilage. 

8.  Houzel,   Dechirure   de   la  veine   cave  inferieur  au   cours   d'une   nephrectomie  pour 
Tolumineuse  et  vieille  pyonephrose.    Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  18. 

9.  Langemak,  Die  Nephrotomie  und  ihre  Folgen.    31.  Chir.-Kongr.  1902.    Beiträge  zur 
klin.  Chir.  Bd.  85.  H.  1.    Bibliotheka  medica  1902.  H.  15. 

10.  Leonte,  Die  Chirurgie  der  Nieren.    Spitalul.  Nr.  18,  19.  Romanisch.    Nach  Mttnch. 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  48. 

11.  Moynikan,  Partielle  Nephrektomieen.    British  med.  Journal  1902.  Febr.  1. 

12.  Rouville  u.   Saubeyran,  Des  nephrectomies  partielles.    Archires  provinciales  de 
chir.  1902.  Tome  XI.  Nr.  9-11. 

13.  Tansini,  J.,  Chirurgia  renale.    Atti  del  1°  Congresso  medico  siciliano  1902. 

14.  —  Contributo  di  chirurgia  renal.    Festschr.  f.  Boltini.    Tipografia  matematica  1902; 
nach  Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  35. 

Albarran  (1)  bespricht  die  Verletzungen  der  V.  cava  inf.  bei  Nieren- 
operationen. Unter  3  totalen  Unterbindungen  sind  2  Heilungen,  1  Todes- 
fall. Unter  5  seitlichen  Unterbindungen  4  Heilungen,  1  Todesfall.  Unter 
4  Fällen  von  Naht  der  Vene  2  Heilungen,  2  Todesfälle. 

Borchgrevink(2)  berichtet:  Bei  der  Exstirpation  einer  tuberkulösen 
rechten  Niere  entstand  ein  1,5  cm  langes,  1  cm  breites  Loch  in  der  Vena 
cava  inf.  Die  Öffnung  wurde  sofort  geschlossen,  drainiert  nach  Lambert 
durch  die  Adventitia  angelegten  Suturen,  die  gut  hielten. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Zwecks  Studiums  der  Autointoxikation  bei  Schwangerschaft 
nahm  Capaldi  (3)  zahlreiche  Experimente  vor,  die  darin  bestanden,  dass 
er  bei  trächtigen  Ziegen  und  Meerschweinchen  in  verschiedenen  Schwanger- 
schaftsperioden plötzlich  den  Nierenfilter  reduzierte,  d.  h.  entweder  eine  der 
Nieren  exstirpierte  oder  deren  Stiel  unterband.  Er  konstatierte,  dass  hoch- 
trächtige  Tiere  die  Operation  nicht  ertragen:  die  Schwangerschaft  wurde 
unterbrochen,  nach  Erscheinungen  von  Somnolenz,  Mattigkeit,  manchmal 
nach  Erbrechen,  fibrillären  Kontraktionen  u.  s.  w.  trat  der  Tod  ein.  Im 
Harn  war  Eiweiss  vorhanden.  In  der  zurückgelassenen  Niere  wurde  bei  der 
Autopsie  trübe  Schwellung  der  Harnkanälchenepithelien  angetroffen.  Das  Blut- 
serum der  operierten,  während  des  Todeskampfes  getöteten  Tiere  wiesen  starke 
Toxizitätszunahme  auf.  Nicht  hochträchtige  Tiere  ertrugen  hingegen  die 
Operation,  viele  hatten  Abortus.  Auch  in  den  (von  Fritsch,  Israel, 
Troynam, Krönlein  mitgeteilten)  Fällen  von  Nephrektomie  bei  schwangerem 
Weibe  war  die  Operation  für  die  Schwangere  und  den  Fötus  nicht  immer 
günstig.  Verf.  schliesst  deshalb,  dass  die  Prognose  der  Nephrektomie  bei 
schwangeren  Frauen  je  nach  der  Schwangerschaftsperiode  verschieden  laute, 
nnd  es  frage  sich,  ob  es  bei  plötzlicher  Reduktion  des  Nierenfilters  bei  einem 
hochschwangeren  Weibe,  im  Interesse  der  Mutter,  nicht  angebracht  sei,  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  damit  die  vikariierende  Funktion  der  zurück- 
gelassenen Niere  wenigstens  von  den  Produkten  des  fötalen  Stoffwechsels  be- 
freit werde.  R.  Galeazzi. 

Von  den  Operationen  an  tuberkulöser  Niere  handelnd,  verwirft 
Cimino  (4)  den   Eingriff,   wenn  die  unteren  Harn-  oder  die  Geschlechts- 
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wege  angesteckt  sind,  im  Gegensatz  zu  jenen  Autoren,  die  die  sekundären 
Herde  für  heilbar  halten,  sobald  der  primäre  beseitigt  ist.  Eine  Operation 
hält  er  nur,  wenn  bei  Beginn  des  Leidens  vorgenommen,  für  zweckmässig 
und  deshalb  müsse  die  Diagnose  mittelst  Katheterisation  der  Harnleiter  früh- 
zeitig vollzogen  werden.  Was  die  Symptomatologie  der  Nephrolithiasis  anbe- 
trifft, behauptet  Verf.,  auf  Grund  eines  eigenen  Falles,  dass  die  Hämaturie 
—  eines  der  Hauptmerkmale  —  fehlen  könne. 

Verf.  bestreitet  endlich  die  Zweckmässigkeit  des  von  Tansini  be- 
schriebenen Lendeneinschnittes  zur  Exploration  einer  nicht  zu  operierenden 
Niere,  und  er  verwirft  ihn  gänzlich;  zuverlässigere  und  weniger  gefährliche 
Verfahren  besitze  man  in  der  Cystoskopie  und  der  Katheterisation  der 
Harnleiter. 

Tansini  erwidert,  dass  er  sich  für  die  Nephroskopie  nicht  sehr  be- 
geistern könne,  er  habe  nur  einen  Vergleich  zwischen  dem  Koch  er  sehen 
Verfahren  und  dem  Lendeneinschnitt  ziehen  wollen,  und  gebe  letzterem  den 
Vorzug.  Die  Katheterisation  der  Harnleiter  gebe  übrigens  zuweilen  unsichere 
Resultate  und  könne  Verpflanzung  eines  Eiter-  oder  tuberkulösen  Prozesses 
in  eine  gesunde  Niere  bewirken.  Bei  verunreinigter  Blase  würde  er  nie 
einen  Katheter  in  die  gesunde  Niere  einführen.  R.  Galeazzi. 

Auf  dem  I.  sizilianischen  Ärztekongress  verlas  Clementi  (6)  eine 
längere  Abhandlung  über  die  Nierenchirurgie.  Nachdem  er  sich  über 
Wanderniere  ausgesprochen,  behandelt  er  die  Eingriffe  wegen  Nierentraumen 
und  -Tumoren  und  bemerkt  bei  dieser  Gelegenheit,  dass  die  so  häufigen 
Rezidive  von  Nierentumoren  gegenwärtig  das  Vertrauen  der  Operateure  er- 
schüttert haben.  Er  habe  einen  Fall  gehabt,  in  welchem  das  Endotheliom 
nach  11  Jahren  rezidivierte.  Wären  unsere  Kenntnisse  genauere  über  die 
aus  abgesprengten  Keimen  entstandenen  und  nicht  sehr  malignen  Tumoren, 
so  Hesse  sich  das  Gebiet  der  Erhaltungschirurgie  immer  mehr  ausdehnen  und 
sich  die  Nephrektomie  durch  die  Resektion  ersetzen.  Bei  der  Nierentuber- 
kulose  sei  bewiesen,  dass  sich  vollständige  und  dauernde  Heilung  durch  Ex- 
stirpation  einer  tuberkulösen  Niere  erzielen  lasse;  auch  wenn  in  der  an- 
deren Niere  leifchte  Lokalisationen  bestehen,  seien  diese  doch  keine  absolute 
Kontraindikation  der  Nephrektomie.  —  Nach  einigen  Bemerkungen  über  die 
Nierensteinkrankheit  und  die  Radiographie  der  Steine ,  über  die  Cystoskopie 
und  die  Katheterisation  der  Harnleiter  kommt  Verf.  auf  die  Kryoskopie  zu 
sprechen  und  bemerkt,  es  lasse  sich  nicht  behaupten,  dass  ein  kryoskopischer 
Wert  des  Blutes  =  0,56 — 0,57  die  Nierensuffizienz  dartue  und  einer  Ope- 
ration Sicherheit  auf  Erfolg  verleihe,  dagegen  ein  Wert  von  0,59  und  mehr 
die  Operation  kontraindiziere. 

Einen  grösseren  Wert  misst  er  der  funktionellen  Nierenuntersuchung 
bei,  wobei  der  Harn  jeder  Niere  zu  gleicher  Zeit  besonders  aufgefangen  wird. 
Viel  mehr  als  von  den  Methylenblau -Injektionen  könne  man  sich  von  der 
Hervorruf ung  der  Glykosurie  mittelst  Phloridzins  versprechen.     R.  Galeazzi. 

Herescu  (7)  empfiehlt  die  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  bei 
gutem  Allgemeinzustand,  einseitiger  Tuberkulose  und  Fehlen  tuberkulöser 
Kachexie ;  bei  Nierensteinen  empfiehlt  er  für  gewöhnlich  die  Nephrolithotomie. 

H  o  u  z  e  1  (8)  berichtet  von  einem  Einreissen  der  Vena  cava  inf .  bei  Ge- 
legenheit der  Entfernung  einer  grossen,  stinkenden  Pyonephrose  bei  einer 
36  jährigen  Frau.  Nach  Unterbindung  der  Vene  erfolgte  nur  vorübergehendes 
Odem,  Heilung. 


Ziegler,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  der  Nieren  und  Harnleiter.     999 

Langemak  (9)  teilt  seine  makroskopischen  und  mikroskopischen  Be- 
funde über  den  anämischen  Niereninfarkt  ausführlich  mit,  den  er  dadurch 
erzeugte,  indem  er  durch  einen  quer  zur  Längsachse  der  Nieren  verlaufenden, 
Rinde  und  Mark  an  der  Vorder-  und  Hinterfläche  treffenden  Schnitt  die 
linke  Niere  von  Kaninchen  in  der  Mitte  durchtrennte  und  die  Schnittflächen 
sofort  wieder  durch  einige  Catgutnähte  aneinander  befestigte.  Die  Tiere 
wurden  nach  einer  halben  Stunde  bis  212  Tagen  getötet.  Die  erste  deut- 
liche Infarktbildung  findet  sich  nach  71/*  Stunden.  Nach  6 — 8  Tagen  ist 
eine  völlige  Nekrose  des  Infarktgebietes  in  bezug  auf  die  Harnkanälchen 
vorhanden.  Nach  200  Tagen  finden  sich  keine  Reste  des  Infarktes  mehr, 
nichts  Nekrotisches  oder  Verkalktes.  Es  findet  sich  nur  das  die  Narbe  bil- 
dende Bindegewebe  vor.  Die  Leukocytenzone  erscheint  zum  erstenmal  als 
Zone  abgrenzbar  nach  18  Stunden ;  rings  um  den  Infarkt  herumgehend  findet 
sich  die  Zone  zuerst  nach  108  Stunden.  Nach  20  Tagen  ist  sicher  nichts 
mehr  von  einer  Leukocytenzone  vorhanden;  die  letzten  Reste  fand  er  nach 
161/«  Tagen.  Die  nekrotischen  Kanälchen,  die  der  früheren  Leukocytenzone 
angehören,  sind  nach  dem  Verschwinden  derselben  bezw.  ihrer  Trümmer  un- 
verändert und  in  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  im  Zentrum  des  Infarktes 
zurückgeblieben;  es  hat  also  im  Bereiche  der  Zone  keine  Resorption  statt- 
gefunden. Das  Bindegewebe  an  der  Schnittlinie  durchläuft  ein  kurzes,  nach 
Tagen  zählendes  Stadium  der  galligen  und  faserigen  Hyperplasie,  um  von 
da  an  langsam,  aber  stark  und  auf  Monate  allein  durch  faserige  Hyperplasie 
zuzunehmen.  Das  nicht  nekrotische  Bindegewebe  im  Zentrum  des  Infarkts- 
gebietes verhält  sich  analog  dem  Bindegewebe  der  Gegenseite;  es  wird  in- 
duriert  und  zwar  besonders  und  am  stärksten  das  adventitielle  Bindegewebe. 
In  bezug  auf  die  Malpighischen  Körperchen  ist  die  Nekrose  des  Infarkt- 
gebietes nach  10  V»  Tagen  vollständig.  Schon  früh  sind  Spuren  von  Kalk  im 
Infarktgebiete  vorhanden;  die  Kalkablagerung  nimmt  dann  dem  Alter  pro- 
portional zu.  Die  ersten  Spuren  von  Fett  finden  sich  nach  15  Stunden  in 
der  Umgebung  des  Infarktgebietes;  das  letzte  Mal  konnte  Fett  nach  21  x/i  Tagen 
im  Infarktgebiete  nachgewiesen  werden. 

Der  Schnitt  stellt  eine  traumatische  Reizung  und  dauernde  Alteration 
der  Gefassnerven  dar,  infolge  davon  arterielle  Hyperämie,  davon  bedingt 
Neubildung  von  Bindegewebe.  Bei  Infarkten  tritt  immer  trotz  Hyperämie 
Nekrose  ein  und  zwar  von  verschiedener  Grösse,  am  schnellsten  in  den 
zentralen.  Die  Nekrose  ist  eine  vollständige  und  definitive.  Eine  Organisation 
findet  nicht  statt. 

Die  Resorption  des  Infarktes  ist  ausschliesslich  dem  Transsudat  zuzu- 
schreiben. Mit  dem  Verschwinden  des  Nekrotischen  sinkt  das  faserig-hyper- 
plastische Bindegewebe  in  sich  zusammen:  Die  trichterförmige  Einsendung 
der  Infarktnarbe  ist  fertig.  Eine  Regeneration  von  Nierengewebe  findet  nicht 
statt.    Mitosen  hat  er  nie  gefunden. 

Leonte  (10)  behandelte  die  Nephrotomie  und  die  Nephrektomie  und 
rät,  die  letztere,  im  allgemeinen  stets  lumbal,  nur  zu  machen,  wenn  bei  aus- 
gedehnten Krankheitsveränderungen  auf  Restit.  ad.  int.  nicht  zu  hoffen  ist, 
wenn  man  durch  die  Menge  des  Harns  und  des  ausgeschiedenen  Harnstoffes, 
durch  kryoskopische  Untersuchung  von  der  Funktionstüchtigkeit  der  anderen 
Niere  sich  überzeugt  hat. 

Moynihan  (11)  berichtet  über  partielle  Nephrektomieen  und  zwar  bei 
2  Fällen  bei  Cysten,  bei  einem  3.  Fall  handelte  es  sich  um  ein  Myxosarkom, 
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wo  die  untere  Hälfte  der  Niere  mit  einem  Stück  des  Nierenbeckens  entfernt 
wnrde.    Heilung  noch  nach  7  Monaten. 

Rouville  und  Soubeyran  (12)  behandeln  die  Nierenresektion,  die  an- 
gewandt werden  soll  bei  einseitigen  Affektionen  bei  unbekannter  Beschaffen- 
heit der  anderen  Niere  und  in  Anbetracht  der  leichten  Ersatzfäbigkeit  der 
Niere,  wie  uns  die  Pathologie  lehrt.  Partielle  Resektionen  sind  nur  erlaubt, 
wenn  der  übrige  Teil  der  Niere  gesund  ist.  Sie  sollen  ausgeübt  werden  bei 
gutartigen  Tumoren,  serösen  oder  Echinococcus-  oder  paranephritischen,  Stein- 
oder traumatischen  Affektionen,  bei  Urinfisteln.  Daran  anschliessend  gibt  er 
die  Krankengeschichten  von  32  Nierenresektionen. 

Tansini  (13)  weist  auf  die  Vorteile  hin,  die  bei  Eingriffen  an 
der  Niere  der  retroperitoneale  oder  lumbale  Weg  bietet;  derselbe  sei 
dem  transperitonealen  vorzuziehen,  der  sich  nur  für  sehr  voluminöse  Ge- 
schwülste in  Fällen  von  Wanderniere  oder  bei  unsicherer  Diagnose  eigne. 
Er  führt  alle  Indikationen  für  den  Lendenschnitt  an-,  worunter  er  auch  die 
Nephroskopie  oder  direkte  Exploration  der  in  Fällen  von  Nephrektomie 
zurückbleibenden  Niere  mit  einbegreift.  Sodann  bespricht  er  die  verschiedenen 
Verfahren  und  die  Technik  der  lumbalen  Methode,  den  Schräg-  und  Quer- 
schnitten den  Vorzug  gebend.  Bei  der  Nephrotomie  empfiehlt  er,  mit  den 
Fingern  oder  mit  Instrumenten  oder  mittelst  einer  elastischen  Schlinge  einen 
Druck  auf  den  Hylus  auszuüben.  Die  Anämie  der  Niere  könne  man  ohne 
Schädigung  ungefähr  1/t  Stunde  lang  bestehen  lassen,  wodurch  man  Blut- 
verlust vermeide  und  die  Exploration  des  Organs  leichter  und  sicherer  aus- 
führen könne.  Bei  der  Nephrektomie  hebt  er  den  unvergleichlichen  Nrutzen 
der  Forcipressur  gegenüber  der  Ligatur  hervor,  besonders  in  Fällen  von  viel- 
fachen Verwachsungen  und  starren  Geweben,  wie  z.  B.  in  solchen  von  Eiterungs- 
prozessen; und  bezüglich  der  Verschliessung  der  Wunde  meint  er,  könne 
man  nach  48  Stunden  die  Vereinigung  per  primam  vornehmen.  Bei  An- 
wendung des  Morcellements  stelle  die  Forcipressur  das  hämostatische  Mittel 
der  Wahl  dar.  —  Bei  Besprechung  der  Nekroskopie  weist  er  auf  die  grossen 
Vorzüge  hin,  die  die  Eröffnung  der  betreffenden  Lende  und  die  Freilegang 
der  Niere  dem  Koch  ersehen  Verfahren  gegenüber  besitze,  nach  welchem  am 
unteren  Ende  des  Lendenschnittes  das  Peritoneum  eröffnet  und  die  Hand 
zur  Palpation  der  anderen  Niere  eingeführt  wird.  —  Was  die  chirurgische 
Behandlung  der  Nephritis  anbelangt,  meint  er,  dass  sich  bei  dem  gegenwärtigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  die  Indikationen  zur  Operation  nicht  leicht  prä- 
zisieren lassen. 

Seine  persönliche  Statistik  betreffs  der  Nephrektomie  gibt  eine  Mor- 
talität von  3°/o.  R.  Galeazzi. 

Tansini  (14)  berichtet  über  sein  Nierenmaterial  in  Palermo.  Bei  der 
Nephropexie  exzidiert  er  nach  Entfernung  eines  grösseren  Teiles  der  Fett- 
kapsel ein  6  cm  langes ,  1  cm  breites  Stück  der  Caps,  propr.  entlang  dem 
konvexen  Rande  und  näht  dann  mit  sechs  die  Niere  möglichst  hoch  fassen- 
den und  die  Lendenmuskulatur  mit  eingreifenden  Seidennähten.  Bei  grossen 
ausgedehnten  Pyonephrosen  hält  er  die  Nephrotomie  zunächst  für  angezeigt, 
bei  nicht  sehr  grosser  Niere  Nephrektomie,  falls  Fieber  oder  Kräfteverfall 
vorhanden,  stets  lumbalen  Weg.  Bei  Geschwülsten  der  Niere  baldigste  Auf- 
suchung des  Stieles  und  Dauerklemmen. 
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15.  Akute  und  chronische  Entzündung  der  Niere. 

1.  Castaigueu.  Rathery,  Nephrites  primitivement  unilaterales  et  lesions  consecutives 
de  l'autre  r^ein.    La  Semaine  mödicale  1902.  Nr.  34. 

2.  Cioffi,  E.,  Contributo  alla  patologia  e  alla  terapia  dell'  uremia.  Atti  del  XII  Gongresso 
di  medicina  interna.  Roma  1902. 

3.  Ciuti,  G.,  L' interrento  chirurgico  neue  nefriti.  Rivista  critica  di  clinica  mcdica  1902. 
Nr.  22. 

4.  Dennis,  A.,  Renal  tension.    St.  Paul  med.  Journal.  1902.  Nr.  3. 

5.  Edebohls,  Renal  decapsulation  versus  nephrotomy,  resection  of  the  kidney  and 
nephrectomy.  36.  Jahresvers,  der  British  med.  Assoc.  in  Manchester  30.  Sept.  1902. 
British  med.  Journal  1902.  Nr.  8. 

6.  Egren,  Erik,  Der  Albumingehalt  des  Harns  der  Nephritiker  unter  dem  Einflüsse  der 
Massage.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  9.  p.  150. 

7.  Gnibäras,  The  surgical  treatment  of  Bright's  disease.  New  York  med.  journ.  1902. 
Nr.  20. 

8.  Israel,  Nierenkolik,  Nierenblutung  und  Nephritis.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  9. 

9.  Lennander,  Wann  kann  akute  Nephritis  mit  Ausnahme  der  Tuberkulose  Veran- 
lassung zu  chirurgischen  Eingriffen  geben?  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  1902.  Bd.  10. 
H.  1  u.  2. 

10.  Lupine,  Sur  l'opportunitä  d'une  Intervention  chirurgicale  dans  la  nephrite  chronique. 
La  semaine  mädicale  1902.  Nr.  49. 

11.  Märten 8,  Ober  einen  Fall  von  chronischer  Nephritis  mit  häufig  auftretender  ein- 
seitiger Nierenkolik  und  Nierenblutung.  Freie  chir.  Verein.  Zentralbl.  f.  Chir.  1902. 
Nr.  32. 

12.  Menzer,  Beitrag  zur  Frage  der  Ätiologie  der  chronischen  Nephritis.  Ges.  der  Char.- 
Ärzte  11.  Dez.  1902.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  2. 

13.  Mongour,  De  la  nephrotomie  dans  les  nephrites  chroniques  mädicales.  Journ.  de 
meU  de  Bord.  1902.  Nr.  6. 

14.  Nordentoft,  S.,  Et  tilfoelde  of  enaidig  partiel  Nephritis  chronica,  behandelt  med 
Nephrotomie.  Hospitalstitende  1902.  Nr.  42,  nach  Deutscher  med.  Wochenschr.  Nr.  48. 
p.  311.    Literaturbeil.    (Dänisch.) 

15.  Pousson,  De  l'intervention  chir.  dans  les  nephrites  meMicales.  Annal.  des  malad, 
des  org.  gen.-ur.  1902.  Nr.  5—7. 

16.  Rovsing,  Wann  und  wie  müssen  die  chron.  Nephritiker,  Tuberkulose  ausgenommen, 
operiert  werden?  Monatschr.  f.  Unfallheilkunde.  1902.  Nr.  91.  Hospitalstitende  1902. 
Nr.  1-4. 

17.  Scheib,  Intensiver  Morbus  Brightii  mit  multiplen  Abscessen  bei  Typhus.  Ver.  d. 
deutschen  Ärzte  in  Prag  14.  Febr.  1902.    Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  33. 

18.  Senator,  Nierenkolik,  Nierenblutung  und  Nephritis.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902.  Nr.  8. 

19.  Wladimirsky,  Die  gonorrhoische  Pyelitis  und  Nephropyelitis.  Diss.  Berlin  1902. 
Pöllner. 

Castaigne  und  Ruthery  (1)  behandeln  bei  einseitigen  Infektionen 
der  Niere,  die  selten  sind  und  fast  immer  Folgen  eines  ascendierenden  Pro- 
zesses; toxische  Läsionen  sind  immer  doppelseitig.  Eine  einseitige  Nieren- 
läsion  hat  nicht  nur  funktionelle,  sondern  auch  materielle  Veränderung  der 
anderen  Niere  zur  Folge  und  zwar  nach  Ansicht  der  Verf.  durch  die  toxische 
Wirkung  der  zerstörten  Nierenepithelien  auf  die  Epithelien  der  anderen 
Seite.  Bei  ausgesprochen  unilateralen  Sitzen  käme  daher  zur  Schonung  der 
gesunden  Niere  ev.  die  Nephrektomie  des  kranken  Organs  in  Frage. 

Cioffi  (2)  berichtet  über  eine  Reihe  von  experimentellen  Untersuch- 
ungen die  er  zwecks  Studiums  der  Lehre  von  der  inneren  Nierenabsonde- 
rung und  der  Wirkung  von  Nierenextraktinjektionen  bei  bestätigter  Urämie 
unternahm.  Er  suchte  festzustellen  wie  lange  die  Tiere  nach  ausgeführter 
bilateraler  Nephrektomie  und  wie  lange  sie  nach  Ligatur  der  Harnleiter  am 
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Leben  bleiben  können;  einige  injizierte  er  gleich  nach  der  Operation,  anderen 
mehrere  Stunden  vor  derselben  Nierenextrakt  ins  Blut  oder  in  die  Peritonealhöhle. 

Bei  allen  diesen  (etwa  30)  Experimenten  vermochten  die  Nierenextrakt- 
injektion  das  Leben  der  Tiere  nicht  zu  verlängern,  ja  er  beobachtete,  dass 
jede  Injektion  eine  gewisse,  ziemlich  erhebliche  Depression  bei  den  Kaninchen 
hervorrief.  Der  absolut  negative  Ausgang  seiner  und  der  von  vielen  anderen 
Forschern  ausgeführten  Experimente  berechtige  ihn  jedoch  nicht,  die  Hypo- 
these der  inneren  Nierenabsonderung  für  unbegründet  zu  halten;  er  meint 
vielmehr,  dass  der  zu  ihrem  Beweise  bisher  eingeschlagene  Weg  weder  richtige, 
noch  der  rationellste  sei.  Die  Injektion  eines  Nierenextraktes  reiche  zur  Be- 
weisführung sicherlich  nicht  aus,  zumal  wenn  man  erwägt,  dass  neuere  Unter- 
suchungen das  Nierenparenchym  als  toxisch  dargetan  haben.  Danach  würde 
also  der  Nierenextrakt,  der  die  urämischen  Toxine  verrichten  sollte,  weitere, 
vielleicht  noch  schädlichere,  hinzufügen.  R.  Galeazzi. 

Ciuti  (3)  verbreitet  sich  des  längeren  über  den  chirurgischen  Eingriff 
bei  Nephritis.  Nach  kritischer  Besprechung  der  von  Harri  son,  Israel 
Pel,  Rosterweg  u.  a.  kundgegebenen  Ansichten,  glaubt  er  behaupten  zn 
können,  dass  die  Schlüsse  zu  denen  manche  betreffs  der  Zulässigkeit  von 
chirurgischen  Mitteln  zur  Behandlung  der  Nephritis  gelangt  sind,  zum  mindesten 
verfrüht  seien;  nur  in  Fällen  von  Anurie  rechtfertige  vielleicht  eine  äusserst 
schlimme  Situation  die  Anwendung  von  extremen  Mitteln.     R.  Galeazzi. 

W.  A.  Dennis  (4)  hofft,  dass  sich,  wie  bei  den  verschiedenen  chirur- 
gischen Zuständen  der  Niere,  die  mit  erhöhter  Spannung  einhergehen,  durch 
Spaltung  der  Nierenkapsel  gute  Resultate  erzielt  werden,  auch  auf  dem  Ge- 
biete der  inneren  Nierenkrankheiten  Erfolge  erzielen  lassen  werden. 

Edebohls  (5)  rät  auf  der  70.  Jahresversammlung  der  britischen  ärzt- 
lichen Gesellschaft,  die  chronische  Nierenentzündung  mit  Dekapsulation  der 
Niere  zu  behandeln.  Die  Entfernung  der  Nierenkapsel  ist  ungefährlicher  wie 
die  Nephrotomie  und  ebenso  sicher  im  Erfolge.  40  Nierenkranke,  die  auf 
diese  Weise  operiert  wurden,  sollen  wesentlich  gebessert  worden  sein. 

Erik  Ekgren  (6)  wies  nach  an  Versuchen  bei  3  Nephritikem ,  dass 
die  Massage  eine  nicht  unerhebliche  Zunahme  des  Albumengehaltes  des  Harns 
der  Nephritiker  bewirkt  und  dass  Widerstandsbewegungen  der  oberen  Ex- 
tremitäten sich  denen  der  unteren  als  in  bezug  auf  die  Eiweissausscheidung 
als  fast  gleich  erwiesen. 

Guit6ras  (7)  gibt  einen  Überblick  über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Nephritis  und  empfiehlt  sehr  die  Nephro- 
pexie. Seine  3  Fälle  sind  aber  zu  kurz  operiert,  um  zu  einem  Schlüsse  zo 
berechtigen. 

Israel  (8)  entkräftet  die  Einwürfe  Senators  gegen  die  Nierenspal- 
tung bei  Blutung  und  Koliken  entzündlich  veränderter  Nieren  und  beton: 
nochmals  deren  sichere  und  dauernde  Wirkung. 

Lennander(9)  erörtert  zunächst  die  Frage  der  chirurgischen  Behand- 
lung der  akuten  suppurativen  Nephritis,  für  die  die  lokalen  Schmerzen  und 
die  Empfindlichkeit  gegen  Druck  massgebend  sind  und  deren  Behandlung 
immer  möglichst  konservativ  sein  soll,  für  gewöhnlich  in  der  Nephrostome 
bestehend.  Nur  wenn  der  grössere  Teil  der  Niere  durch  Abscesse  zerstört 
ist,  muss  die  Nephrektomie  gemacht  werden.  Von  den  6  Patienten,  an  denen 
Verf.  die  Nephrektomie  mit  Resektion  gemacht  hat,  ist  nur  einer  gestorben* 

Bei  der  „medizinischen*  Nephritis  schlägt  er  nur  bei  starker  Oligurie 
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oder  Airarie  bei  gutem  Allgemeinzustande  oder  bei  heftigen  Schmerzen  eine 
Inzision  an  der  vollständig  freigelegten  Niere  vor. 

L6pine  (10)  befürwortet  bei  chronischen  Nephritis  den  chirurgischen 
Eingriff  nicht. 

Martens  (11)  berichtet  von  einem  Fall  von  chronischer  Nephritis  mit 
häufiger  einseitiger  Nierenkolik  und  Nierenblutung  bei  einer  25  jährigen 
Kranken,  die  durch  Nephrotomie  geheilt  wurde,  wenigstens  blieben  Fieber 
und  Hämaturie  aus;  der  Eingriff  wurde  gemacht  in  der  Annahme  einer 
Nephrolithiasis. 

Menzer  (12)  berichtet  von  einem  20jährigen  Mädchen  mit  chronisch- 
parenchymatöser  Nephritis,  die  unter  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen 
Sepsis  starb,  wo  sich  bei  der  Sektion  eitrig-fibrinöser  Ascites  ohne  Peritonitis 
sowie  vergrösserte  Lymphdrüsen  als  Ausdruck  einer  alten,  chronischen  In- 
fektion fanden.  In  den  Drüsen  waren  Streptokokkenthromben,  in  den  Nieren 
frische  und  alte  Blutungen.  Wahrscheinlich  ist  die  Nephritis  auf  eine  Strepto- 
kokkeninfektion zurückzuführen ;  von  den  Drüsen  aus  erfolgte  jetzt  aus  irgend 
einem  Grunde  die  Bakteriämie. 

Mongour  (13)  empfiehlt  gegenüber  der  bisherigen  inneren  Behandlung 
bei  chronischen  Nephritiden  die  Nephrotomie. 

Severin  Nordentoft  (14)  berichtet  von  einer  26jährigen  Patientin, 
die  mit  Schmerzen,  Dysurie,  Hämaturie  und  Pollakisurie  erkrankte,  wo  auf 
Nephrotomie  Aufhören  der  Hämaturie  erfolgte ;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  exzidierten  Stückes  ergab  Zeichen  von  parenchymatöser  Nephritis. 

Pousson  (15)  bespricht  die  Heilwirkung  chirurgischer  Eingriffe  bei 
medizinischen  Nephritiden.  1.  Bei  akuten,  infektiösen  Nephritiden  ist  er 
4  mal  operativ  vorgegangen  und  zwar  2  mal  mit  Nephrotomie ,  die  Kranken 
sind  1  und  4  Jahre  geheilt  geblieben,  2 mal  mit  Nephrektomie,  1  Todesfall 
im  Anschluss  an  die  Operation,  1  Todesfall  4  Monate  später  durch  Pyo- 
nephrose  der  anderen  Niere.  Daran  anschliessend  beschreibt  er  23  Fälle  aus 
der  Literatur,  von  denen  nur  5  tödlich  endeten;  womöglich  ist  die  Nephro- 
tomie anzuwenden.  2.  Bei  chronischer  Nephritis  hat  er  bei  6  Kranken  8  mal 
eingegriffen,  davon  sind  2  gestorben,  4  dauernd  beträchtlich  gebessert,  aus 
der  Literatur  fand  er  von  33  Operierten  nur  2  gestorben.  Chronische  Ne- 
phritis kann  auch  einseitig  auftreten  und  hier  kann  auch  die  Nephrektomie, 
wie  er  an  einem  Beispiel  zeigt,  sehr  gute  Resultate  liefern,  im  allgemeinen 
ist  die  Nephrotomie  angezeigt  oder  Edebohls  „Nephrokapsektomie".  Zum 
Schluss  versucht  er  die  Heilwirkung  derartiger  Eingriffe  zu  erklären  und 
stimmt  mit  Harrison,  Edebohls  u.  a.  überein,  dass  es  sich  in  erster 
Linie  um  Beseitigung  der  abnormen  Spannung  handle,  dann  um  eine  Regu- 
lierung der  Blutzirkulation  an  der  Nierenoberfläche. 

Rovsing  (16)  berichtet  nach  einer  kurzen  Geschichte  der  modernen 
operativen  Behandlung  entzündlicher  Nierenleiden  über  17  Fälle  chronischer 
Nephritis  und  zwar  9  aseptische  und  8  infektiöse,  die  er  wegen  starker 
Schmerzen  und  Hämaturie  operierte.  Bei  den  aseptischen  Fällen  dürfte  meist 
die  Nephrolyse  genügen,  bei  den  infektiösen  dürfte  eher  die  Indikation  zu 
einem  Eingriff  an  der  Niere  selbst  gegeben  sein.  Die  Operationen  zeigen 
sich  besonders  von  Erfolg  bezüglich  der  Schmerzen,  weniger  der  Hämaturie. 
Das  Resultat  ist  bei  einer  grösseren  Anzahl  völlige  Heilung,  bei  anderen 
Besserung,  stets  Beseitigimg  der  Beschwerden. 

Scheib  (17)  demonstriert  2  Präparate  von  schwerster  Nierenaffektion, 
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intensivem  akuten  Morbus  Brightii  mit  multiplen  Abscessen  bei  Typhus  ab- 
dominalis. 

Senator  (18)  richtet  sich  hauptsächlich  gegen  einen  Aufsatz  Israels, 
bei  nephritischen  Prozessen  mit  Hämaturie  und  Koliken  beruht  die  günstige 
Wirkung  nicht  auf  Entspannung,  die  oft  gar  nicht  vorhanden  ist;  bei  durch 
Anurie  bedingter  Spannung  kann  zweifellos  die  Nephrotomie  günstiges  leisten. 

Wladimirsky  (10)  beobachtete  unter  40  Nierenentzündungen  8  Fälle 
gonorrhoischen  Ursprungs.  Er  betont  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  und 
gibt  4  Krankengeschichten  eigener  Beobachtung. 

16.  Chirurgie  der  Harnleiter. 

1.  Albarran,  Adenome  de  l'uretere.    Extirpation.    Guärison.    Ball,  et  mem.  de  la  soc. 
de  Chir.  1902.  Nr.  28. 

2.  Basset,  Hydronephrose  calculeuse  chez  an  cheval.    Interessante  tranaformation  la 
muqueuae  urethrale  correspondante.    Ball,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  8. 

8.   'Bertram,  Über  die  Einpflanzung  des  verL  Ureters  in  die  Blase.    3  geheilte  Fälle. 
Dias.  Halle  1902.    (Noch  nicht  erhältlich.) 

4.  Carlier,  Nephrostomie  poor  volumineux  calcul  da  rein.    Ball,  et  mem.  de  la  soc.  de 
chir.  1902.  Nr.  86. 

5.  Coe,  H.  C.»  Cases  illustrating  oreteral  surgery.    Americ.  journ.  of  the  med.  scienc. 
1902.  Jan. 

6.  Davidson,  Otto,  Über  Cysten  des  menschl.  Ureters.    Diss.  Leipzig  1901.  cf.  1902. 
Jahresber. 

7.  Drucbert,   La   denvation   des   urines   par    l'intestin.     Archives   provinciales  1902. 
Nr.  5  u.  6. 

8.  *£bersbach,  Hugo,  Über  ein  Ureterdivertikel.     Diss.  Leipzig   1902.     (Noch  nicht 
erhältlich.) 

9.  Fränkel,   Ludwig,   Versuche   über  Unterbindung   des   Harnleiters.    Archiv  f.  Gyn. 
Bd.  LXIV.  H.  2. 

10.  Gerstein,  Ein  Fall  von  primärem  Krebs  der  rechten  Uretermfindung.   Diss.  Kiel  1902 

11.  Graf,  Zar  Kasuistik  der  Ureterimplantation  in  der  Blase.    Diss.  Leipzig  1902. 

12.  G u  in  ar  d ,  Resection  d'un  segment  de  l'uretere  au  cours  d'une  Hysterotomie  laborieuse. 
Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris  1901.  T.  XXVII.  p.  581. 

13.  Israel,  Demonstrationen  zur  Ureterchirurgie.  Freie  Verein,  der  Chirurg.  Berlins. 
10.  März  1902.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  19. 

14.  *Kelly,  The  advantages  of  the  knee-test  prosture  in  some  Operations  upon  the 
vesical  and  of  the  ureter.    The  journ.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  1902.  Aug.  2. 

15.  Kollmann,  Med.  Ges.  Leipzig  24  April  1902.    Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr. 35. 

16.  Löwenhardt,  Kalkulöse  Anurie.  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Kultur  in  Breslau  10.  Okt. 
1902.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  5. 

17.  Logmann,  Fritz,  Ein  Beitrag  zu  den  Missbildungen  des  Ureters.  Diss.  Giessen  1902. 
(Noch  nicht  erhältlich.) 

18.  Morgan,  Valve  formation  in  lowen  portion  of  the  ureter.  Chicago  sorg.  soc.  Annais 
of  surgery  1902.  Sept. 

19.  Munro ,  Pas  dilatation  of  one  member  of  a  double  ureter.    Annais  of  surgery  1902.  May. 

20.  *Neumann,  Über  einen  Fall  von  Implantation  der  Ureteren  in  den  Darm  bei  kon- 
genitaler Blasenspalte.    Diss.  Leipzig  1902.    (Noch  nicht  erhältlich.) 

21.  Nicholson,  Presents  methods  of  treafing  uretero  severed  during  abdominal  Operations. 
Americ.  journ.  of  the  med.  scienc.  1902.  April. 

22.  Perl i s,  Zur  Ureterchirurgie.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902.  Bd.  15.  H.  3. 

23.  Prat,  Pyone'phrose  du  rein  droit.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  8. 

24.  Revenstorff,  Über  die  Implantation  der  Ureteren  in  den  Darm  zur  Heilang  der 
Ectopia  vesicae.    Diss.  Kiel  1901. 

25.  Robinson,  Landmarks  in  the  ureter.    Annais  of  surgery  1902.  Dec. 

26.  Solieri,  Obliterazione  dell'  uretero  alsuo  stocco  in  vesica  e  consecutiva  degenerazione 
cistica  del  rene.  La  Riforma  medica  1902.  Nr.  25,  nach  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902.  Nr.  9.    Literaturbeilage. 
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27.  Stöckel,  Über  Ureternsteln  und  Ureterverletzungen.    Leipzig  1902.    Breitkopf  und 
Härte). 

28.  Tandler  und  Halb  an,   Die  Topographie  des  weiblichen  Ureters  in  normalen  und 
abnormen  Verhältnissen.    Monatsschr.  f.  Geb.  1902.  Bd.  XV.  H.  4. 

29.  Walter,   Über  die  Entstehung  von  Hydronephrose  infolge  von  Divertikelbildung  am 
unteren  Ende  des  Ureters.    Diss.  Leipzig  1902. 

30.  Wieck,   Ectopia  vesicae.    Freie  Verein,   der  Ghir.   Berlins  8.  Dez.   1902.    Deutsche 
med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  10.  p.  75.    Vereinsbeil. 

Albarran  (1)  berichtet  von  der  erfolgreichen  Exstirpation  eines  vorher 
cystoskopisch  nachgewiesenen  gestielten  Adenopapilloms  von  der  linken  hinteren 
Uretermündung  in  die  Blase  durch  Sectio  alta,  nachdem  vorher  durch  Lapa- 
rotomie die  zirkumskripte,  nicht  infiltrierende  Natur  des  Tumors  nachgewiesen 
worden  war.  Derartige  Geschwülste  sind  selten,  aus  der  Literatur  konnte  er 
nur  27  zusammenstellen. 

Basset  (2)  berichtet  von  der  Sektion  eines  Pferdes,  das  nie  an  Nieren- 
symptomen gelitten  hatte,  man  fand  eine  sehr  atrophische,  hydronephrotische 
linke  Niere,  in  dem  erweiterten  und  nahe  der  Blase  verengten  Ureter  einen 
Stein,  in  der  Umgebung  desselben  ein  tubulöses  Adenom.  Rechte  Niere 
hypertrophisch. 

Carlier  (4)  zeigt  einen  durch  Nephrostomie  gewonnenen  sehr  grossen 
Nierenstein,  die  Operation  heilte  glatt,  aber  nach  einiger  Zeit  brach  die  Fistel 
Ton  neuem  auf  in  der  Lende  infolge  eines  Tumors  an  der  Einmündung  der 
Ureter,  der  den  Abfluss  des  Urins  behinderte. 

Coe  (5)  berichtet  von  3  bei  einer  Operation  entstandenen  Ureterver- 
letzungen,  von  denen  die  erste  durch  Implantation  des  proximalen  Endes  seit- 
lich in  das  distale  geheilt  wurde,  die  zweite  durch  Invagination  des  proxi- 
malen Endes  in  das  erweiterte  distale  geheilt  wurde,  die  dritte  durch  Ein- 
pflanzung des  linken  Harnleiters  in  die  Blase  ebenfalls  geheilt  wurde. 

Drucbert  (7)  bespricht  die  verschiedenen  Methoden,  den  Harn  mit 
Umgehung  der  Blase  abzuleiten  bei  Verletzungen  der  Ureteren,  bei  Ektrophie 
der  Blase,  bei  Tuberkulose,  Tumoren  und  gewissen  Fisteln  der  Blase  und 
kommt  zum  Schlüsse,  dass  in  gewissen  Fällen  nichts  anderes  übrig  bleibt,  als 
den  Urin  in  den  Darm  abzuleiten.  Die  Verfahren  von  May  dl  und  Boari, 
welch  ersterer  mit  den  Ureteren  das  Trigonum  in  das  Rektum  einpflanzt,  und 
letzterer  einen  eigenen  Knopf  zu  Hilfe  nimmt,  sind  die  besten,  wenn  sie  auch 
eine  Infektion  der  Niere  nicht  sicher  ausschliessen  lassen;  von  32  nach  May  dl 
Operierten  sind  6  gestorben. 

L.  Fränkel  (9)  stellt  in  Versuchen  über  Unterbindung  des  Harnleiters 
fest,  dass  stets  Hydronephrose  eintritt,  und  dass  ferner  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  ausserdem  eine  Ureterfistel  an  der  Unterbindungsstelle  bei  Tier 
und  Mensch  entsteht.  Urämie  beobachtete  er  nur  bei  doppelseitiger  Unter- 
bindung und  auch  da  nicht  sofort  und  regelmässig.  Der  Ausgang  ist  meist 
retroperitoneale  Urininfiltration  und  Sepsis,  seltener  bleibt  Leben  und  Gesund- 
heit erhalten.  Er  rät  bei  ungewollten  Ureterverletzungen  und  schwachem 
Kräftezustand  den  Ureter  zu  unterbinden,  zur  Sicherheit  aber  das  unterbundene 
renale  Ende  an  die  Hautoberfläche  zu  leiten.  Hält  der  Verschluss,  so  bildet 
sich  eine  konstant  bleibende,  symptomlose,  massige  Hydronephrose.  Wenn 
nicht,  so  entsteht  keine  Sepsis,  sondern  eine  Urinfistel,  welche  später  geheilt 
werden  kann.  Treten  urämische  Symptome  auf ,  kann  man  die  Ligatur  so- 
fort lösen. 

Gerstein  (10)  berichtet  von  der  tödlich  verlaufenen  versuchten  Ex- 
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stirpation  eines  taubeneigrossen  Carcinomknotens  der  rechten  Uretermündung 
bei  einem  67  jährigen  Manne,  bei  der  Sektion  fanden  sich  noch  Krebsknoten 
in  der  Blase  und  rechten  Niere. 

Graf  (11)  bespricht  die  Ureterenimplantation  in  die  Blase  und  führt 
einen  Fall  von  Uteruscarcinom  an,  wo  Vi  Jahr  nach  der  Totalexstirpation 
carcinomatöse  Striktur  beider  Ureteren  durch  die  gewucherten  Geschwulst- 
massen sich  einstellte  und  eine  9tägige  Anurie  bewirkte,  nach  einer  extra- 
peritonealen Einpflanzung  der  Ureteren  in  die  Blase,  Tod  4  Tage  nach  der 
Operation. 

Guinard  (12)  verletzte  den  linken  Harnleiter  bei  einer  schweren  Myomo- 
tomie  und  pflanzte  denselben,  da  der  Defekt  zu  gross  war  und  eine  Ver- 
einigung der  Harnleiterstümpfe  miteinander  oder  Einpflanzung  des  Harnleiters 
in  die  Harnblase  unmöglich  war,  in  die  Flexura  sigmoidea.  Trotz  kranker 
rechter  Niere  und  vorübergehender  Urämie  Genesung.  In  der  Diskussion  teilt 
Rochard  einen  Fall  von  direkter  Vereinigung  eines  bei  einei*  Operation 
lädierten  Ureters  mit,  Erfolg,  später  Steinbildung  an  der  Nahtstelle. 

Israel  (13)  berichtet  von  einem  Manne  mit  Nierenfistel  nach  Nephrek- 
tomie bei  einer  Solitärniere  mit  zwei  Harnleitern;  er  leitete  durch  eine  Drainage 
den  Urin  aus  der  Fistelöffnung  in  die  Blase,  an  der  er  vorher  eine  Schräg- 
fistel angelegt  hatte.  In  jede  Fistel  führte  er  ein  mit  einem  Kragen  ver- 
sehenes Kathete rsück ;  der  Kragen  verhinderte  das  Hereinschlüpfen  der  Ka- 
theterstücke. Beide  Katheter  wurden  durch  eine  silberne  Röhre  verbunden, 
so  dass  die  Passage  nicht  abgeknickt  werden  konnte.  Die  Drainage  funktio- 
niert ausgezeichnet,  der  Patient  befindet  sich  sehr  wohl;  ferner  stellt  er  eine 
Kranke  geheilt  vor,  bei  der  er  mit  Erfolg  wegen  Harnleitergebärmutterfistel 
nach  seiner  Methode  eine  Uretero-Cystanastomose  angelegt  hat. 

Kollmann  (15)  demonstrierte  ein  für  den  Katheterismus  der  Ureteren 
bestimmtes  neueres  Cystoskop,  welches  zwei  elastische  Ureterkatheter  gleich- 
zeitig in  sich  birgt.  Es  trägt  wie  das  ältere  Instrument  einen  Verschluss- 
schieber und  ist  mit  Ausnahme  der  Optik  auskochbar. 

Löwenhardt  (16)  berichtet  über  den  Verlauf  der  Ureteren  und  den 
Ausgang  eines  Falles  von  kalkulöser  Anurie  und  zeigt  ein  Nierenpräparat  mit 
anormalen  Ureterenverlauf. 

Morgan  (18)  berichtet  über  einen  21jährigen  Mann,  der  Koliken  im 
Ureter  hatte  und  bei  dem  man  einen  wurstförmigen  Tumor  mit  gedämpftein 
Schall  in  der  unteren  Bauchregion  fühlte.  Nach  wiederholten  Operationen 
(von  Ureter,  Nephrotomie,  Cystotomie)  fand  er  am  erweiterten  Ureter  nahe 
der  Blase  einen  Blindsack  durch  eine  Faltenbildung  der  Schleimhaut,  er  schnitt 
die  Falte  quer  ein  und  führte  so  Heilung  herbei. 

Munro  (19)  berichtet  über  einen  Fall  von  rechtsseitigem  doppelten 
Harnleiter,  dessen  einer  Schenkel  kolossal  erweitert  und  mit  Eiter  gefüllt 
war.  Der  Urin  enthielt  Eiter.  Beim  Katheterismus  des  rechten  Harnleiters 
floss  trüber,  aber  eiterfreier  Urin  ab,  jedoch  quoll  beim  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst Eiter  neben  dem  Katheter  heraus.  Zuerst  wurde  durch  Lendenschnitt 
der  Eiterherd  eröffnet,  später  der  erweiterte,  mit  Eiter  gefüllte  Ureter  ent- 
fernt.    Heilung. 

Nicholson  (21)  bespricht  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der 
Ureterverletzungen.  Während  man  früher  die  Niere  entfernte,  bevorzugt  man 
jetzt  vor  allem  die  Ureterocystostomie,  dann  die  Ureteroureteralanastomosen. 
deren  verschiedene  Methoden  er  beschreibt.    Er  rät,  die  Niere  nicht  zu  ent- 
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fernen,  sondern  am  Ureter  eine  sichere  Ligatur  anzulegen,  meist  atrophiert 
dann  die  Niere. 

Perlis  (22)  bespricht  nach  kurzem  Überblick  über  den  gegenwärtigen 
Stand  der  Ureterchirurgie  die  verschiedenen  Methoden  zur  Behandlung  der 
frischen,  bei  Operationen  entstandenen  Ureterläsionen  und  fügt  zwei  eigene 
Fälle  von  operativen  Ureterverletzungen  an,  wo  er  durch  quere  Naht  (Uretero- 
ureterorrhaphia  transversa)  Heilung  erzielte. 

Prat  (23)  berichtet  von  einer  erfolgreichen  Nephrektomie  einer  Pyo- 
nephrose  nach  dem  Wochenbett  durch  Verschluss  des  Ureters  infolge  einer 
Knickung. 

Revenstorff  (24)  berichtet  eine, Heilung  von  Ectopia  vesicae  durch 
Implantation  der  Ureteren  in  den  Darm,  jeder  mit  einem  Rest  der  Blasen- 
schleimhaut. 

Robinson  (25)  machte  genaue  anatomische  Untersuchungen  an  100 
Ureteren  vom  Mensch  und  verschiedenen  Tieren:  1.  Der  Ureter  ist  kein 
gleichmässiges  Rohr;  2.  er  hat  3  Verengerungen;  3.  der  obere  Nierenpol  zieht 
den  Ureter  nach  innen,  wodurch  die  Krümmung  des  Ureters  entsteht;  4.  an 
den  Verengerungen  können  leicht  Steine  lagern;  5.  chirurgische  Eingriffe 
sollten  nur  an  den  weiten  Stellen  des  Ureters  (Spindeln)  vorgenommen  werden; 
6.  der  Ureter  ist  im  normalen  und  pathologischen  zu  ausgedehnter  Be- 
wegung fähig. 

S.  Solieri  (26)  berichtet  von  einer  37  jährigen  Kranken,  die  an  Car- 
cinoma pylori  zu  gründe  ging,  dass  sich  am  linken  Ureter  dicht  an  der  Mün- 
dung in  die  Blase  eine  ringförmige  Einschnürung,  cystische  Degeneration  der 
linken  Niere  und  vikariierende  Hypertrophie  der  rechten  fand. 

Tandler-Halban  (28)  besprechen  auf  Grund  anatomischer  Unter- 
suchungen die  Topographie  des  weiblichen  Ureters  bei  normalen  Verhältnissen 
und  bei  arteficiell  herabgezogenem  Uterus,  bei  abgeschobener  Blase,  bei  Pro- 
laps der  vorderen  Scheidenwand,  bei  Inversio  uteri,  bei  schwangerem  und 
puerperalem  Uterus.  Am  Schlüsse  besprechen  sie  die  operative  Aufsuchung 
des  Ureters  auf  transperitonealem,  retroperitonealem,  präperitonealem,  vagi- 
nalem und  sakralem  Wege. 

Walter  (29)  beschreibt  einen  Fall  eines  14 monatlichen  Knaben  mit 
Hydronephrose  infolge  Divertikelbildung  am  unteren  Ende  des  Harnleiters  und 
fügt  dem  noch  19  ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur  bei,  die  ausnahmslos  an- 
geboren, meist  mit  anderen  Abnormitäten  einhergehen. 

Wieck  (30)  berichtet  von  einem  88/i  Jahre  alten  Kinde  mit  angeborener 
Blasenspalte,  bei  dem  die  beiden  Ureter  mit  einem  Stück  der  sie  umgebenden 
Blasenschleimhaut  in  die  vorgezogene  Flexur.  sigm.  mit  Erfolg  eingepflanzt 
wurden.  Jetzt  nach  l1/2  Jahren  hält  der  Urin  4 — 5  Stunden,  Symptome  von 
Nierenreizung  sind  nie  aufgetreten. 

17.  Kasuistik  und  Lehrbücher. 

1.  Bornhaupt,  Über  Nierenexstirpationen.    Wiener  klin.  Rundschau  1902.  Nr.  24 — 26. 

2.  Deaver,  Operations  upon  the  kidney  at  the  German  hospital  in  Philadelphia.   Annais 
of  snrgery  1902.  July. 

3.  Deschamps,  Diagnostic  des  affections  chir.  du  rein.   These  de  Paris  Steinheil  1902. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  50. 

4.  D airne,  Beitrag  zur  Frage  der  Nephrolithiasis,  Hydro-  und  Pyonephrose.   Monatsber. 
f.  Urolog.  Bd.  VII.  Heft  5  u.  6. 
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5.  6 roh 4,  Weiterer  Beitrag  zur  Nierenchirurgie,    v.  Langenbecks  Archiv  1902. 
Bd.  66. 

6.  Küster,  Die  Chirurgie  der  Nieren,  Harnleiter  und  Nebennieren.   Deutsche  Chir.  1902. 
Lief.  52b.  2.  Hälfte.  Stuttgart,  Enke. 

7.  Leonte,  Die  Nierenchirurgie.    Spitalul  1901.  Nr.  18—19.     (Rumänisch.) 

8.  Longard,  Entferntes  Nierensarkom.    Deutsche  med.  Woch.  1902.  Nr.  41.  pag.  308. 
Vereinsbeil. 

9.  —  Exstirpierte  Nieren.    Deutsche  med.  Woch.  1902.  Nr.  41.  pag.  308.    Vereinsbeil. 

10.  New  man,  Surgical  diseases  of  the  kidney;  Glasgow  med.  Journal  1902.    Jan.  April. 

11.  Schink,  Die  Nierenexstirpation  in  ihrer  Entwickelung  nebst  Beiträgen.   Diss.  Breslau 
1902. 

12.  Schmieden,  Die  Erfolge  der  Nierenchirurgie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  62. 
Heft  3  u.  4. 

13.  Senator,  Die  Erkrankungen  der  Nieren.    Wien  1902.    Holder. 

14.  Weidner,  80  Nierenexstirpationen  während  der  letzten  10  Jahre  in  der  Münchener 
chirurgischen  Klinik.    Diss.  München  1902. 

15.  Wyss,  2  Dezennien  Nierenchirurgie.   Beiträge  z.  Hin.  Chir.  Bd.  33.  Heft  1.   Tübingen 


Bornhaupt  (1)  berichtet  über  21  Nierenexstirpationen  ans  dem  Stadt- 
krankenhanse Riga,  von  denen  4  nach  der  Operation  starben.  Von  5  Car- 
cinomkranken  sind  drei  2 — 4  Jahre  rezidivfrei;  ein  Sarkomfall  7  Jahre. 

Deaver  (2)  berichtet  über  verschiedene  Nierenoperationen,  34 Fixationen 
der  Wanderniere,  bei  denen  er  nur  die  gespaltene  Kapsel,  nicht  das  Nieren- 
parenchym näht,  7  Nephrolithiasis,  wo  das  Röntgenverfahren,  zum  Teil  an- 
gewendet, sich  bewährt  hat,  2  Nephrektomieen  wegen  Hydronephrose,  3  Nephrek- 
tomieen  wegen  Pyonephrose,  2  Nephrektomieen  wegen  Sarkom  mit  1  Todes- 
fall, 1  Heilung,  einen  angeborenen  Fehler  der  linken  Niere,  Verstopfung  des 
rechten  Ureters  infolge  von  Stein;  Urämie,  Nephrotomie,  Tod. 

Deschamps  (3)  gibt  einen  Überblick  über  die  verschiedenen  diagnosti- 
schen Methoden  bei  Nierenerkrankungen. 

Dsirne  (4)  bespricht  mit  einem  umfassenden  Literaturverzeichnis  Ätio- 
logie, Symptomatologie  und  pathologische  Anatomie  der  Nephrolithiasis,  Hydro- 
und  Pyonephrose. 

Groh6  (5)  berichtet  über  44  Fälle  der  Nierenchirurgie  der  verschieden- 
sten Art  aus  der  Jenenser  Klinik,  mit  Ausnahme  der  bereits  voriges  Jahr 
erwähnten. 

Küster  (6)  bespricht  in  einem  2.  Teil  der  schon  vor  6  Jahren  er- 
schienenen ersten  Hälfte  der  Nierenchirurgie  in  dem  grossen  Sammelwerk  .der 
deutschen  Chirurgie"  in  möglichst  konservativem  Sinne  und  in  ausführlichster 
Weise,  namentlich  mit  Verwertung  der  gesamten  Literatur  die  Entzündungen 
des  Nierenbeckens  und  der  Nieren,  die  Tuberkulose  der  Nieren,  die  Stein- 
krankheit der  Nieren,  die  Sack-  und  Cystenniere,  die  Neubildungen  der  Niere, 
die  tierischen  Schmarotzer  der  Niere  und  die  Operationen  an  der  Niere. 

Leonte  (7)  bespricht  21  lumbare  Nephro tomieen  (11  bei  Pyonephrosis, 
3  bei  Hydronephrosis,  2  bei  Calculi  renum,  2  bei  Pyelitis  und  1  bei  Häma- 
turie, Anuria  calculosa  und  poly cystischer  Niere)  mit  18  Heilungen  und  3 
Todesfällen;  und  37  Nephrektomieen  (25  Lumbare  mit  6  Todesfallen  und  12 
Abdominalen  mit  3  Todesfällen.  S  toi' an  off  (Plewna). 

Longard  (8)  zeigt  ein  kolossales  Nierensarkom  von  einem  4  Jahr  alten 
Kinde,  der  Tod  trat  nach  einem  Monat  nach  der  Operation  an  Lungenmeta- 
stasen ein. 

Longard  (9)  demonstriert  2  exstirpierte  Nieren,  in  einem  Falle  Nieren- 
tuberkulose, im  zweiten  Falle  eine  sekundär  infizierte  Hydronephrose,  deren 
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Entstehung  auf  eine  tief  in  das  Becken  gesunkene  Wanderniere  mit  Knickung 
des  Ureters  zurückgeführt  werden  musste.  In  beiden  Fällen  erfolgte  Heilung. 

Newman  (10)  gibt  seine  Abhandlung  über  chirurgische  Nierenerkran- 
kungen als  Fortsetzung  des  verflossenen  Jahres  und  behandelt  hauptsächlich 
in  ausführlicher  Weise  die  Eiweissausscheidung  im  Urin. 

Schink  (11)  berichtet  über  4  erfolgreiche  Nephrektomieen ,  2  wegen 
Pyonephrose,  2  wegen  Sarkom. 

Schmieden  (12)  berichtet  durch  Sammlung  des  Sched eschen  Materials 
und  des  in  der  Literatur  niedergelegten  Nierenmaterials  über  2100  Nieren- 
operationen. Unter  1118  Nephrektomieen  erhält  er  eine  Gesamtmortalität 
von  26,9  °/o,  für  das  letzte  Jahrzehnt  von  14,4°/o.  Von  den  329  Exstirpationen 
wegen  malignen  Tumors  waren  221  operative  Heilungen,  davon  war  völlige 
Gesundheit  noch  nach  3  Jahren  bei  20  Fällen  =  6,l°/o  zu  konstatieren.  201 
Nephrektomieen  wegen  Tuberkulose  wiesen  eine  Mortalität  =  29,4  °/o  auf; 
124  Nephrektomieen  wegen  Hydronephrose  18,5  °/o,  im  letzten  Jahrzehnt  5,7  °/o ; 
wegen  Pyonephrose  138  Nephrektomieen  mit  einer  Mortalität  von  23,2  °/o,  im 
letzten  Jahrzehnt  von  15,3  °/o.  Von  700  Nephrotomieen  starben  127  =  18,1  °/o 
Mortalität. 

Senator  (13)  bespricht  in  einem  Teilband  der  Nothnagelschen  Patho- 
logie und  Therapie  in  besonders  genauer  Weise  die  Albuminurie,  die  Urämie, 
die  Veränderungen  des  Gefässapparates  und  die  nicht  eitrige,  hämatogene 
Nierenentzündung. 

Weidner  (14)  berichtet  über  30  Nierenexstirpationen  der  Münchener 
chirurgischen  Klinik  wegen  Hydronephrose  (4),  Pyonephrose  (5),  Tuberkulose 
(6),  Nephrolithiasis  (2),  Wanderniere  (2),  subkutane  Verletzungen  der  Niere  (4), 
maligner  Tumoren  (7)  mit  einer  Mortalität  von  18,518  °/o. 

M.  O.  Wyss  (15)  berichtet  auf  Grund  des  während  der  letzten  zwei 
Dezennien  an  der  Züricher  Klinik  beobachteten  Nierenmaterials  von  113  Fällen 
an  der  Hand  der  mitgeteilten  Krankengeschichten  über  die  gesamte  Nieren- 
chirurgie, umfassend  18  Wandernieren,  15  maligne  Tumoren,  2  cystische 
Tumoren,  1  Echinococcus,  10  Hydronephrosen,  35  Nierentuberkulosen,  7  Pyo- 
nephrosen,  8  Steinnieren,  14  Nierentraumen.  Bei  der  Entstehung  der  Wander- 
niere weist  er  dem  Trauma  eine  bedeutendere  Rolle  zu,  bei  Nierentuberkulose 
rät  er  zu  mehr  operativem  Eingreifen.  Gerade  für  die  Nierenoperationen 
weist  er  auf  den  Vorteil  des  Äther  gegenüber  dem  Chloroform  hin. 

18.  Chirurgie  der  Nebennieren. 

1.  Bukofzer,  Untersuchungen  über  die  Wirkung  von  Nebennierenextrakt  auf  die 
Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  bei  Äusserer  Anwendung.  Archiv  f.  Laryngologie  u. 
Rhinologie.    Bd.  XIII.  pag.  241. 

2.  Croftan,  Notiz  über  eine  ehem.  Meth.  Hypernophrome  der  Niere  von  andern  Ge- 
schwülsten zu  unterscheiden.    Virchows  Archiv  1902.  Bd.  169.  Heft  2. 

3.  Ewald,  Paul,  Über  Fettgehalt  und  multiple  Adenome  in  den  Nebennieren.  Bisa. 
München  1902. 

4.  Foä,  Contribuzione  anatomica  e  sperimentale  alla  pathologia  delle  capsule  surrenali. 
Archivia  per  le  ecienze  med.  Vol.  24.  Nr.  25t  nach  deutsche  med.  Woch.  Nr.  18. 

5.  Gutmann,  Kteig- fibrös  entartete  Nebennieren.  Ver.  f.  innere  Med.  in  Berlin.  Deutsche 
med.  Woch.  1902.  Nr.  29. 

6.  Hirsch,  Die  Geschwülste  der  Nebennieren  und  Nebennierengeschwülste  der  Nieren. 
Diss.  Würzburg  1902. 

7.  *E asten,  Friedrich,  Ober  d.  ther.  Wert  der  Nebennierensubstanz.  Diss.  Rostock 
1902.    (Noch  nicht  erhältlich.) 
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8.  King,  L'adrenaline  sa  valeur  therapeatique.    Ann.  des  malad,  de  l'oreille  1902.  Juli. 

9.  Kühn,  Einige  Erfahrungen  über  den  ther.  Wert  der  Nebennierensubstanz.    Therapie 
der  Gegenwart.  1902.  Nr.  8. 

10.  Kulesch,  Über  bösartige  Neubildungen  der  Nebennieren  und  ihre  Beziehung  zur 
Addison  sehen  Krankheit.  Russki  Wratsch  1902.  Nr.  46-48,  nach  Zentralbl.  f.  Chir. 
1903.  Nr.  9. 

11.  Lehmann,  Über  Adrenalin.    Mfinch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  49.  pag.  2048. 

12.  Radasch,  Ectopia  of  the  adrenal.   Americ.  journ.  of  the  med.  sciences.  1902.  August 

13.  Reimann,  Melanotisches  Carcinom  der  Nebennieren  bei  einem  3  Monate  alten  Säug- 
ling.   Prager  med.  Woch.  1902.  Nr.  25. 

14.  Schmieden,  Erfolgreiche  Einheilung  exstirpierter  Nebennieren  beim  Kaninchen. 
Pflttgers  Archiv  Bd.  90. 

15.  Simmonds,  Über  Nebennierenblutungen.    Manch,  med.  Woch.  1902.  Nr.  34. 

16.  —  Über  kompensatorische  Hypertrophie  der  Nebennieren.  Biol.  Abt.  d.  ftrztl.  Yer. 
Hamburg  1902.  14.  Jan.    Mflnch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  9. 

17.  Thorel,  Zor  Frage  der  Erweichungs  -  Cysten  und  Geschwülste  der  Nebennieren. 
Mitteil,  aus  d.  allg.  stftdt.  Krankenh.  Nürnberg.    N.  Bieling-Dietz  1902. 

Bukofzer  (1)  hat  die  gefässverengernde  Wirkung  des  Adrenalins  be- 
stätigen können,  zunächst  auf  der  Nasenschleimhaut,  dann  am  Kaninchenohr 
und  der  Froschschwimmhaut.  Er  empfiehlt  die  Anwendung  für  Nasen- 
operationen. 

Cr  oft  an  (2)  berichtet  eine  Methode,  Hypernephrome  von  anderen  Ge- 
schwülsten unterscheiden  zu  können,  dass  Hypernephromauszüge  Jod -Starke- 
lösung entfärben,  bei  Injektion  Glykosurie  erzeugen,  ferner  diastatische  Wir- 
kung besitzen. 

Ewald  (3)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  über  den  Fettgehalt  der 
Nebennieren,  1.  dass  die  Nebennieren  des  Menschen  und  verschiedener  Tiere 
normalerweise  zu  jeder  Zeit  ihres  Lebens,  auch  schon  fötal,  einen  mehr  oder 
weniger  grossen  Fettgehalt  haben.  2.  Die  Fettanhäufung  ist  eine  physio- 
logische Infiltration.  3.  Die  Fettinfiltration  steht  zum  Gefasssystem  in  einem 
Abhängigkeitsverhältnis,  der  Fettgehalt  der  Nebennieren  ist  auch  von  dem 
augenblicklichen  Zustande  der  Verdauung  oder  von  der  Nahrungsaufnahme 
abhängig.  Zum  Schlüsse  fügt  er  einen  Fall  von  Morbus  Adisonii  bei,  bei 
dem  sich  bei  der  Sektion  multiple  Adenome  in  der  Nebenniere  fanden. 

Foa  (4)  sezierte  2  Männer  mit  ausgebreiteten  Pigmentierungen  der  Haut 
und  der  inneren  Organe,  bei  welchen  sich  die  Nebennieren  auffallend  ver- 
kleinert fanden.  In  den  inneren  Organen  fand  sich  massenhafte  Hämochroma- 
tosis.  Durch  Injektionen  eines  wässerigen  Extraktes  von  Nebennieren  in  den 
Bauchraum  bei  Meerschweinchen  fanden  sich  in  den  Bauchlymphdrüsen  und 
in  der  Milz  ungeheure  Mengen  von  globuliferen  und  pigmentierten  Zellen 
vor.  Foa  glaubt,  dass  der  Nebennierenextrakt  auf  die  roten  Blutkörperchen 
eine  deletäre  Wirkung  ausübt. 

Gut  mann  (5)  stellt  käsig-fibrös  entartete  Nebennieren  vor,  in  deren 
mikroskopischen  Schnitten  sich  reichlich  Tuberkelbacillen  fanden.  In  der 
Diskussion  berichtet  Westenhöffer  ebenfalls  über  einen  gut  verlaufenen 
Fall  von  Nebennierentuberkulose. 

Hirsch  (6)  berichtet  von  der  Sektion  eines  Spindelzellensarkoms  der 
rechten  Nebenniere  eines  46  Jahre  alten  Mannes  und  verbreitet  sich  sodann 
über  die  Geschwülste  der  Nebenniere  im  allgemeinen. 

King  (8)  bespricht  die  Wirkung  des  Adrenalins,  das  in  Substanz  oder 
in  l°/ooger  Lösung  vollkommene  Blase  und  Anämie  erzeugt,  so  dass  man 
in  Blutleere   operieren  kann.     Auch  bei  der   äusseren  Haut  kann   mau  die 


Ziegler,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  der  Nieren  und  Harnleiter.    1011 

Blutung  vermindern.  •  Unangenehme  Nebenwirkungen  sind  nicht  beobachtet. 
(Preis  für  0,06  g  Trockensubstanz  ca.  6  Mk.) 

Kühn  (9)  verwendete  das  Extract.  suprarenale  haemostatic.  siccum  in 
l°/o  und  5°/o  wässeriger  Lösung  und  zwar  meist  subkutan,  ausserdem  die 
Suprarenaltabletten  k  0.1 — 0,5  per  dosi.  Die  Erfolge  waren  bei  Emphysem, 
bei  durch  Bronchitis  verursachten  Atembeschwerden,  bei  Magen-  und  Darm- 
blutungen, bei  Hämoptose,  bei  Phthise  und  Bronchektasieen  sehr  wenig  er- 
mutigend. Bei  typhösen  Darmblutungen  wurden  sogar  epileptische  Darm- 
blutungen beobachtet.    Lokal  erfolgte  meist  starke  Reaktion. 

Kulesch  (10)  beschreibt  2  seltene  Fälle  von  bösartigen  Neubildungen 
der  Nebennieren,  die  beide  keine  Bronzefärbung  aufwiesen  und  unter  den 
Symptomen  eines  Lebercarcinoms  verliefen.  Im  1.  Falle  entwickelte  sich  bei 
einer  68jährigen  Frau  an  beiden  Nebennieren  ein  Adenoma  papilläre,  das 
degenerierte  und  zahlreiche  Metastasen  machte.  Auf  dem  Boden  dieser  de- 
generierten Metastasen  entwickelte  sich  später  ein  kavernöses  Myosarkom. 
Im  2.  Falle,  bei  einem  25  jährigen  Mädchen  fand  sich  ein  Sarcoma  giganto- 
cellulare  der  rechten  Nebenniere. 

Lehmann  (11)  berichtet  über  die  wirksame  Substanz  des  Nebennieren- 
extraktes, das  bei  innerer  Darreichung  nach  den  einen  Forschern  eine  Blut- 
druck steigernde  Wirkung,  nach  anderen  eine  digitalisähnliche  Wirkung,  bei 
lokaler  Anwendung  auf  die  Schleimhäute  eine  anämisierende  Wirkung  haben 
solle.  Nachdem  die  wirksame  Substanz  kristallinisch  rein  als  Adrenalin  meist 
in  1/io°/o  per  Lösung  in  den  Handel  gebracht  worden  war,  versuchte  er  die 
anämisierende  Wirkung  bei  Leberresektionen  an  Hunden.  Die  Lösung  ist 
sterilisierbar,  zersetzt  sich  leicht,  ist  dunkel  aufzubewahren,  bewirkt  eine 
ca.  30  Minuten  dauernde  Anämie,  bewährte  sich  bei  frischen  Leberresektionen 
zur  Kompression  nicht,  als  er  aber  in  das  Gewebe  in  der  Nachbarschaft  in- 
jizierte und  dann  resezierte,  konnte  er  schliesslich  ganze  Lappen  ohne  Blutung 
resezieren,  ohne  je  Intoxikationserscheinungen  zu  bekommen. 

Radasch  (12)  behandelt  die  accessorischen  Nebennieren,  die  häufiger 
als  angenommen  wird,  sind  und  in  jedem  Alter  und  Geschlecht  vorkommen. 
Makroskopisch  sind  sie  rund  oder  oval ,  auf  dem  Durchschnitt  aus  heller 
Rinde  und  dunklem  Zentrum  zusammengesetzt;  mikroskopisch  bestehen  sie 
aus  den  3  Rindenschichten,  enthalten  nur  selten  Mark.  Die  Loslösung  des 
Gewebes  erfolgt  entwickelungsgeschichtlich  vor  der  Umschliessung  des  Markes 
durch  die  Rinde  der  normalen  Drüse.  Ort  der  Versprengung  ist  die  Gegend 
zwischen  Niere  und  herabsteigender  Keimdrüse,  seltener  das  Parenchym  oder 
die  Unterfläche  der  Leber. 

Reimann  (13)  berichtet  von  einem  melanotischen  Carcinom  der  Neben- 
nieren bei  einem  3  Monate  alten,  hereditär  syphilitischen  Säuglinge,  wo  sich 
im  Laufe  einiger  Monate  zahlreiche  Hautknoten  von  blauschwarzer  Farbe 
entwickelten. 

Schmieden  (14)  konnte  bei  seinen  Versuchen,  Teile  der  Nebennieren 
an  anderen  Körperstellen  desselben  Tieres  zur  Einheilung  zu  bringen,  in  die 
Niere  eingeheilte  Stücke  nach  einem  halben  Jahre  makro-  und  mikroskopisch 
als  Nebenierengewebe  erkennen;  bei  grösseren,  namentlich  in  die  Bauchhöhle 
eingeheilten  Stücken  kam  es  oft  zu  zentraler  Nekrose. 

Simmonds  (15)  behandelt  die  Nebennierenblutungen  auf  Grund  der 
Beobachtung  von  12  Fällen: 
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1.  kleine  Ekchymosen  der  Nebennieren  kommen  bei  verschiedenen  In- 
fektionskrankheiten vor  und  sind  als  toxische  Blutungen  aufzufassen. 

2.  Hämorrhagische  Infarzierung  beider  Nebennieren  führt  oft  unter 
peritonitisartigen  Erscheinungen  zum  Tode.  Der  Symptomenkomplex  kann 
indes  auch  fehlen. 

3.  Nebennierenblutungen  können  gelegentlich  zu  mächtigen,  operative 
Eingriffe  bedingenden  Hämatomen  führen. 

4.  Nebennierenblutungen  treten  auf  bei  traumatischen  Einflüssen,  bei 
hämorrhagischer  Diathese,  bei  Nebennierenvenenthrombose ,  bei  bakteriellen 
Kapillarembolieen ;  die  Venenthrombose  stellt  die  häufigste  Ursache  dar. 

5.  Die  Thrombosen  können  Stamm  oder  Hauptäste  der  Nebennieren- 
vene betreffen;  sie  sind  als  marantische  Thromben  aufzufassen,  kommen  ge- 
wöhnlich nur  bei  chronisch  erkrankten  Individuen  vor. 

6.  Auf  Bakterienembolieen  beruhende  Blutungen  wurden  auch  in  Fällen 
beobachtet,  wo  keine  septische  Erkrankung  nachzuweisen  war. 

7.  Einseitige  Blutungen  können  nach  Resorption  des  Extravasats  zur 
Verödung  des  Organs  führen. 

Simmonds  (16)  berichtet,  dass  bei  der  Nebenniere  ebenfalls  wie  bei 
der  Niere  eine  kompensatorische  Hypertrophie  der  anderen  eintritt,  wenn  die 
eine  aus  irgend  einem  Grunde  atrophiert.  Einem  früheren  Fall  seiner  Er- 
fahrung fügt  er  noch  die  Beschreibung  3  weiterer  Fälle  an,  bei  2  war  Ver- 
ödung durch  Tuberkulose,  beim  3.  durch  alte  Embolie  eingetreten. 

Thorel  (17)  berichtet  von  einer  gelegentlich  bei  der  Sektion  gefundenen 
Erweichungscyste  in  der  Rinde  der  rechten  Nebenniere  eines  76  jährigen 
Mannes,  der  durch  schleimige  Entartung  des  Nebennierenepithels  entstanden  war. 


19.  Varia. 

1.  Bflaing,  Ein  Fall  von  langdauernder  Ausscheidung  von  Typhusbacillen  mit  dem  Urin. 
Deutsche  med.  Woch.  1902.  Nr.  25. 

2.  Czyrmianski,  Die  Wirkung  des  Urotropins  als  Harnantiseptikum.     Allg.  Wiener 
med.  Zeitung  1902.  Nr.  38. 

8.  Erdheim,  Nierengumma.    Wiener  med.  Woch.  1902.  Nr.  10—12. 

4.  Fels,  Ein  Fall  von  kongenitaler  Cystenniere  mit  pararenalem  Hämatom  bei  einem 
Luetiker.    Münch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  42,  43. 

5.  Fournier  und  Beaufumö,  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  1'urine.    Soc.  de 
biologic.  1902.  Nov.  15. 

6.  Pielicke,  Nierenreizung  durch  Phloridzin.    Zentralbl.  f.  d.  Kr.  der  Harn-  u.  Sexual- 
organe. Bd.  XIII.  Heft  10. 

7.  Rosquist,  2  Fälle  von  Bakteriurie.   Finska  Läkaresällskapets  Handüngar.  Bd.  XLIII. 
pag.  38  (schwedisch),  nach  Zentralbl.  f.  Cbir.  1902.  Nr.  38. 

8.  Van  de  Velde,  Beh.  der  Cystopyelitis  mit  Methylenblau.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1902. 
Nr.  23. 

9.  Waldvogel,  Nephritis  syphilitica  acuta.    Deutsche  med.  Woch.  1902.  Nr.  44. 

10.   Zamfirescu,  Const,  Nephritis  syph.  praecox  acuta.    Spitalul  Nr.  2,  nach  deutsch. 
med.  Woch.  1902.  Nr.  29. 

Büsing  (1)  berichtet  von  der  Ausscheidung  der  Typhusbacillen  im  Urin 
nach  Typhus  noch  nach  über  4  Monaten  seit  dem  Beginn  der  Rekonvalescenz, 
nach  Einnahme  von  Urotropin  schwand  sehr  rasch  der  Befund  der  Bacillen. 

Czyrmianski  (2)  empfiehlt  das  Urotropin  als  Harnantiseptikum  auf 
Grund  seiner  Versuche,  er  hat  es  4  g  pro  die  gegeben,  es  wird  rasch  aus- 
geschieden, entfaltet  dabei  eine  Vermehrung  der  Diurese  und  hemmt  die  Ent- 
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wickelung  der  Bakterien  selbst  noch  bei  einem  Gehalt  von  0,5  °/o  Utropin  im 
Harn,  was  leicht  zn  erreichen  ist. 

Erdheim  (3)  berichtet,  dass  bei  einem  40  jährigen  Manne  mit  schwerer 
Knochenlues  im  7.  Jahre  nach  stattgehabter  Infektion  intermittierende  Hämat- 
urie und  konstante  Albuminurie  ohne  Fieber  uud  sonstiges  Unbehagen  auf- 
trat, was  Verf.  für  Nierengumma  mit  Durchbruch  ins  Becken  deutete. 

Fels  (4)  berichtet  von  einem  42 jährigen,  luetisch  infizierten  Manne  mit 
einem  harten,  rundlichen,  wenig  beweglichen  Tumor  im  linken  Hypochondrium, 
den  die  einen  für  einen  Nierentumqr,  die  anderen  für  einen  chronischen 
Malariamilztumor  hielten.  Unter  dem  Bilde  einer  Sepsis  oder  einer  Urämie 
Tod.  Sektion  zeigte  allgemeine  Anämie,  Atherom  der  Aorta,  Milztumor,  syphi- 
litische Narben  am  Hoden  und  weichen  Gaumen,  kongenitale  Cystenniere 
rechts,  cystöse  Degeneration  der  Fettkapsel  der  linken  Niere,  ausgedehntes 
pararenales  Hämatom  der  linken  Niere,  halbseitiger  Mangel  der  linken  Niere; 
hochgradige  parenchymatöse  Nephritis  der  erhaltenen  linken  unteren  Nieren- 
hälfte. 

Fournier  und  Beaufume  (5)  haben  eine  grössere  Anzahl  von  Tuber- 
kulösen verschiedener  Art  ohne  tuberkulöse  Nierenerkrankung  untersucht,  ob 
Tuberkelbacillen  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden.  Bei  allen  Tuber- 
kulösen mit  rascher  Entwickelung  der  Krankheit  oder  während  akuter  Ver- 
schlimmerung konnten  Tuberkelbacillen  gefunden  werden. 

Pielicke  (6)  berichtet  von  einem  27  jährigen  Patienten  mit  Nierenkolik, 
dem  die  übliche  Dosis  Phloridzin  von  0,005  subkutan  beigebracht  worden  war, 
dass  er  im  Harn  neben  Zucker  3  Tage  lang  Eiweiss,  Blut-  und  Epithelzylin- 
der aufwies. 

Rosqvist  (7)  berichtet  von  zwei  Fällen  von  Bakteriurie  bei  einem 
5 jährigen  Mädchen  und  einer  50jährigen  Frau,  welche  beide  hohes  Fieber 
hatten  bei  negativem  Blutbefunde  und  erst  durch  Instillationen  starker  Höllen- 
steinlösung (2 — 4°/o)  rasch  geheilt  wurden. 

Van  de  Velde  (8)  fand  im  Gegensatz  zu  Gräfe  bei  3  Patientinnen 
die  Symptome  eines  leichten  Blasenkatarrhs  hatten,  die  günstige  Wirkung  des 
Methylenblaus  nicht  bestätigt,  so  dass  er  geradezu  vor  diesem  Mittel  warnen 
möchte. 

Waldvogel  (9)  berichtet  von  einem  Fall  von  Nephritis  syphilitica  acuta 
praecox,  bei  dem  auf  entstandene  Ödeme,  Ascites,  Hydrothorax,  verminderter 
eiweissreicher  Urin  bei  florider  Syphilis  auf  Ung.  einer,  täglich  6,0  g  rasch 
verschwanden. 

Constantin  Zamfirescu  (10)  beschreibt  2  selbstbeobachtete  Fälle 
von  der  seltenen  frühzeitigen  syphilitischen  Nephritis,  die  in  Heilung  aus- 
gingen. Sie  hat  am  meisten  Ähnlichkeit  mit  der  Scharlach-Nephritis,  erscheint 
im  zweiten  Monat  der  Infektion  und  erfordert  eine  energische  spezifische  Be- 
handlung. 
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XXI. 

Die  Verletzungen  und  chirurgisehen  Krankheiten  der 

Blase. 


Referent:  G.  Sultan,  Göttingen. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I.  Anatomie  und  Physiologie  der  Blase. 

1.  Bucco,  M.,  Sul  potere  di  assorbimento  e  di  eliminazione  della  mucosa  vescicale.    Gazz. 
degli  osped.  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  123. 

2.  Görota,  Sur  les  ganglions  preräsicaox.    Ballet,  et  m6m.  de  la  soc.  de  Chirurgie  de 
Paris  1902.  Nr.  17. 

3.  Hirt,  Ein  Fall  von  muskulöser  Blasenhalsklappe.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
1902.  Bd.  65.  p.  523. 

4.  Mongiardino,   T.,  Ricerche  sulla  struttura  e  sul  potere  assorbente  della  vescica 
urinaria.    II  moderno  Zooiatro  1902.  Nr.  18 — 15. 

5.  Poirier,  Note  sur  les  ganglions  lympathiques  de  la  vessie.     Bullet,   et  m6m.  de  la 
soc.  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  18. 

6.  Vincenzi,   L. ,  Contributo  allo  studio  delle  infezioni  da  bacteri  inoculati  in  veseica. 
Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  12. 

Goreta  (2)  macht  eine  kurze  Mitteilung  über  das  Vorkommen  von 
Lymphdrüsen  im  Cavum  Retzii,  welche  dort  der  vorderen  Blasenwand 
dicht  anliegen,  und  über  eine  Lymphdrüse,  welche  Bazy  gelegentlich  einer 
Penisamputation  wegen  Carcinoms  an  der  rechten  Penisseite  nahe  der  Wurzel 
fand.  Poirier  (5)  bestätigt  die  Angaben  Gerotas;  in  der  unter  Poiriers 
Leitung  gearbeiteten  These  von  Marcille  seien*  die  Befunde  noch  vervoll- 
ständigt worden.  Die  genannten,  der  vorderen  Blasenwand  anliegenden 
Drüsen  sind  relativ  häufig  und  bei  Injektionen  mit  Berliner  Blau  leicht  er- 
kennbar. Es  sind  kleine ,  sogenannte  „Schaltdrüsen"  von  der  Kleinheit  und 
Inkonstanz  aller  rudimentären  Bildungen.  Sie  liegen  teils  der  Vorderwand 
der  Blase  an,  teils  in  der  Mitte  zwischen  den  Nabelarterien. 

Eine  muskulöse  Blasenhalsklappe  beschreibt  Hirt  (3);  das  von  ihm 
untersuchte  Präparat  entstammt  einer  alten  Sammlung,  eine  Krankengeschicht« 
war  dazu  nicht  vorhanden.  Am  Orificium  internum  urethrae  erstreckt  sich 
das  Gewebe  des  Blasenbodens  über  den  hinteren  Rand  der  Mündungsstelle 
der  Harnröhre  V2  cm  nach  vorn  hinaus,  so  dass  das  Lumen  der  Harnröhre 
von  einer  klappenförmigen  Bildung  überdacht  wird.  Durch  diese  vorspringende 
Klappe  wird  die  Pars  prostatica  urethrae  fast  rechtwinklig  in  ihrem  Verlauf 
abgeknickt.  Die  Klappe  ist  unabhängig  von  einer  Prostatahypertrophie  und 
erwies  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  fast  ausschliesslich  als  aus 
glatter  Muskulatur  bestehend. 

Bucco  (1)  hat  an  Hunden  das  Resorptions-  und  Aussonderungs- 
vermögen der  Blasenschleimhaut,  sowohl  bei  normaler  als  bei  er- 
krankter Blase  studiert.  Aus  seinen  (16)  Experimenten  geht  hervor,  dass  bei 
der  Blasenschleimhaut  keine  nennenswerte  Aussonderung  der  unter  physio- 
logischen und  pathologischen  (Cystitis)  Verhältnissen  in  den  Organismus  ein- 
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geführten  Substanzen  (Methylenblau,  Jodkali)  besteht.  Dagegen  resorbiere  sie 
verhältnismässig  rasch,  und  auch  wenn  Cystitis  besteht,  sowohl  Farbstoffe  als 
salzhaltige  Stoffe  und  Alkaloide. 

Die  in  solchen  Proportionen  von  seiten  der  Blasenschleimhaut  statt- 
findende Resorption  habe  nicht  nur  eine  gerichtsärztliche,  sondern  auch  eine 
klinische  Bedeutung  (Resorption  von  toxischen  Substanzen  des  von  den  Nieren 
abgesonderten  Harns  oder  von  solchen,  die  sich  durch  Zersetzung  des  Harns 
in  der  Blase  selbst  gebildet  haben).  R.  Galeazzi. 

Mongiardino  (4)  hat  an  Hündinnen  Experimente  ausgeführt,  um  fest- 
zustellen, ob  die  Harnblase  gewisse  Substanzen,  wie  Gas  (CO — HgS  u.  s.  w.) 
und  Flüssigkeiten  (chlorwasserstoffsaures  Morphium,  Curare,  Chloralhydrat, 
schwefelsaures  Strychnin  u.  s.  w.)  zu  resorbieren  vermag.  Aus  denselben  geht 
hervor,  dass  die  Harnblase  Substanzen,  die  unter  der  Form  von  Gas  oder  in 
wässeriger  Lösung  in  sie  eingeführt  werden,  durchaus  nicht  zu  resorbieren 
vermag;  dass  die  Resorptionserscheinung,  wenn  sie  stattfindet,  ausschliesslich 
durch  die  dissoziierende  Wirkung  bedingt  ist,  die  die  Substanzen  auf  das 
Blasenepithel  ausüben,  welches  tief  verändert  wird  und  deshalb  dem  Durch- 
gang der  in  die  Blut-  und  Lymphgefässe  injizierten  Substanzen  nicht  mehr 
entgegenwirkt.  Der  Hauptweg,  auf  welchem  die  Resorption  erfolgt,  sei  das 
subepitheliale  Blutkapillarennetz;  die  Lymphgefässe  seien  nur  Nebenwege. 

R.  Galeazzi. 

Yincenzi  (6)  teilt  die  Resultate  von  zahlreichen  Untersuchungen  mit, 
die  er  ausführte,  um  festzustellen,  ob  die  Einführung  von  pathogenen 
Bacillen  in  die  Blase  eine  Allgemeininfektion  bewirken  könne  und  auf 
welche  Weise,  gegebenenfalls,  diese  zu  stände  komme.  Er  gebrauchte  zu 
seinen  Experimenten  den  opaleszierenden  Bac.  alliaceus,  der  bei  Meerschwein- 
chen und  Kaninchen  die  Pseudotuberkulose  hervorruft.  Meerschweinchen 
wurden,  weil  empfindlicher,  vorgezogen  und  zwar  wurden  nur  Weibchen  ge- 
wählt, denen  man  wenige  Tropfen  Kultur  mit  grösster  Leichtigkeit  in  die 
Blase  injizieren  kann.    Er  konstatierte  folgendes: 

1.  Durch  Einführung  des  Bac.  alliaceus  in  die  Blase  erhält  man  All- 
gemeininfektion ; 

2.  Der  Bacillus  verbreitet  sich  auf  dem  Lymphwege; 

3.  Die  Art  und  Weise,  wie  die  Infektion  sich  verbreitet,  deutet  auch 
den  Weg  an,  den  der  Bacillus  einschlägt,  um  in  den  grossen  Kreislauf  zu  ge- 
langen (Lymphdrüsen  dem  Verlauf  der  Harnleiter  entlang,  Paravertebraldrüsen, 
Milz,  Blut  und  die  übrigen  Organe); 

4.  die  Niere  wird  nur  durch  das  Erscheinen  des  Bacillus  im  Blute  in- 
fiziert. R.  Galeazzi. 

II.  Allgemeines  über  Blasenchirurgie. 

7.  Alexander,  Rupture  of  pelvic  abscess  into  bladder.    New  York  surgical  aociety. 
Annais  of  surgery  1902.  Jan. 

8.  Baidassar i  e  Finotti,  Trattamento  delle  perforazioni  vescicali  con  trapianti.    Ri- 
forma  medica  1902.  Vol.  IV.  Nr.  65. 

9.  Baroni,  G.,  Dell'  ernia  della  vescica.    Riforma  medica  1902.  Vol.  IV.  Nr.  66—67. 

10.  Bertelsmann  und  Mau,  Das  Eindringen  von  Bakterien  in  die  Blutbahn  als  Ursache 
des  Uretraffiebers.    Münch.  Med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  13. 

11.  Bert  hier,  Du  drainage  par  Ja  sonde  ur£tro-vesicale  ä  demeure  dans  la  therapeutique 
des  infections  urinaires  chez  l'homme.    Gazette  hebdomadaire  1902.  Nr.  24. 
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12.  Bierhoff,  A  new  cystoscope  for  the  simultaneous  catheterization  of  both  Ureters, 
and  for  double-current  irrigation  of  the  bladder.    Medical  News  1902.  March  8. 

13.  *—  On  the  technic  of  cystoscopy  in  the  female.    Medical  News  1902.  May  3. 

14.  Brown,  A  composite  cystoscope  for  bilateral  Ureter  catheterization  and  examinations. 
New  York  surgical  society.    Annais  of  surgery  1902.    Mai. 

15.  Chiaventone,  De  la  cystopexie  en  gynecologie.  Nouveau  procäde'  operatoire  par 
la  voie  abdominale.  (Traduit  de  l'italien  par  Legrain.)  Annales  des  maladies  des 
organes  genit.-urin.  1902.  Nr.  5. 

16.  *Czyrnian8ki,  J.,  Ober  die  desinfizierende  Wirkung  des  Urotropins  im  Harne. 
Przeglad  lekarski  1902.  Nr.  33. 

17.  Dandolo,  A.,  II  processo  migliore  per  aprire  la  vescica  nella  cistotomia  soprapabica. 
Riv.  veneta  di  Sc.  mediche  1902.  F.  2. 

18.  Delanglade,  Cystocele  vaginale,  son  traitement  par  la  retection  du  diaphragme 
musculaire  pelvien.    Bullet,  et  mem.  de  la  soc.  de  Chirurgie  de  Paris.  1902,  Nr.  38. 

19.  De  Rinaldis,  M.,  Gontributo clinico alla  cistorrafia  e  drenaggio  della  vescica.  Archivio 
internazionale  di  Med.  e  Chir.  1902.  F.  2. 

20.  DelliSanti,  M.,  II  catetere  a  permanenza.  Arch.  internaz.  di  med.  e  chir.  1902. 
Nr.  19,  22—23. 

21.  *Druchert,  La  denvation  des  urines  par  l'intestin.  Archives  provinciales  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  5  u.  6. 

22.  Escat,  Fixation  de  la  sonde  ä  demeure.    La  Presse  m^dicale  1902.  Nr.  45. 

23.  Faltin,  Recherches  bactenologiques  sur  l'infection  vesicale  specialement  au  point  de 
vue  de  la  variabilite'  de  la  flore  bactenenne.  Annales  des  maladies  des  organes  genito- 
urin.  1902.  Nr.  2  u.  3. 

24.  Fenwick,  Clinical  observations  in  the  treatment  of  severe  „stammering*  bladder  and 
Urethra.    British  medical  Journal  1902.  March  29. 

25.  —  Subrapubic  cystoscopy.    British  medical  Journal  1902.  March  29. 

26.  Ferraresi,  P.,  Di  una  modificazione  nella  cistotomia  soprapabica.  II  Policlinico 
1902.  Vol.  IX— C.  F.  11. 

27.  *Galeazzi,  R.,  Cistotomia  soprapabica  per  esito  raro  di  gravidanza  extrauterin*, 
Giorn.  della  R.  Acc.  di  Medic.  di  Torino  1902. 

28.  Goldberg,  Cystoskopische  Erfahrungen.    Manch,  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  28. 

29.  *Grandi,  U.,  Alcuni  casi  di  cistotomia  ipogastrica:  osservazioni.  D  Nuovo  raccogli- 
tore  medico  1902.  F.  1. 

30.  Guinard,  Sur  le  retournement  de  la  vessie.  Bullet,  et  mem.  de  la  soc  de  Chirurgie. 
1902.  Nr.  22. 

81.  Hai  16  et  Motz,  Contribution  ä  l'anatomie  pathologique  de  la  vessie.  Annales  des 
maladies  des  organes  gen.-urin.  1902.  Nr.  1  u.  2. 

32.  H  a  s  s  1  e  r ,  Über  die  idiopathische  Entzündung  des  Zellgewebes  des  Cavum  RetaL 
Diss.  Basel  1902. 

33.  Birt,  Vorrichtung  zum  aseptischen  Selbstkatheterismus  ausser  dem  Hause.  Zentral- 
blatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  50. 

34.  Hofmann,  Zur  Frage  der  Blasennaht  nach  Sectio  alta.  Münch.  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  43. 

35.  Juvara,  Gystoraphie  primitive  ä  la  suite  de  la  taille  hypogastrique  par  le  proclde 
de  Timbrication.    La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  77. 

36.  *Knapp,  Beiträge  zur  Färbung  des  Harnsediments  mit  alizarinsulfonsaurem  Natron. 
Zentralbl.  f.  inn.  Medizin  1902.  Nr.  1. 

37.  K  oll  mann,  Operationscystoskop.  Med.  Gesellschaft  Leipzig.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  15. 

38.  Kraske,  Ober  suprapubische  Cystoskopie.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  6. 

39.  *Kutner,  Aseptischer  Lithotriptor.    Ärztliche  Polytechnik  1901.    Dezember. 

40.  Lastaria,  F.,  Della  soppressione  di  qualsiasi  dilatazione  vescicale  nella  epicistotomia. 
La  Glinica  chirurgica  1902.  Nr.  3. 

41.  Lossen,  Über  Harnblasenbrüche.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  35. 

42.  Lubowski,  Ober  Urotropin  und  dessen  therapeutische  Bedeutung.  Allgemeine  med. 
Zentral-Zeitung  1902.  Nr.  39,  40,  41,  42,  43,  93,  94.    (Sammelreferat.) 

43.  Lucas-Championniere,  Gas  de  hernie  inguinale  de  la  vessie  observes  au  coars  de 
la  eure  radicale.  La  blessare  et  la  suture  de  la  vessie ;  Operation  sans  suture  de  la 
vessie.  Journal  de  medecine  pratique  1902.  Gah.  21.  (Klinischer  Vortrag,  über  den 
der  Titel  bereits  das  Wesentliche  enthalt) 
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44.  Lydston,  Fatty  degeneration  of  the  bladder  as  a  factor  in  the  pathology  of  genito- 
urinary  disease  in  middle  and  advanced  life.  Journal  of  cut.  and  gen.-urin.  diseases. 
1902.  October. 

45.  Margarucci,  0.,  L'estirpazione  totale  della  vescica.  Suppl.  al  Policlinico  1902. 
Nr.  51. 

46.  Münch,  Über  einen  Fall  von  Perforation  der  Harnblase  durch  einen  papillomatösen 
Auswuchs  einer  Dermoidcyste  des  linken  Ovariums.    Dissert.  Tübingen  1902. 

47.  Peile,  Sudden  death  during  catheterization.  Necropsy.  British  medical  Journal  1902. 
April  19. 

48.  Picqu6,  A  propos  du  retournement  de  la  vessie.  Bullet,  et  m6m.  de  la  soc.  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  28. 

49.  *Reche,  Über  antiseptische  Beeinflussung  des  Harnes  durch  innerlich  dargereichte 
Antiseptika.    Dissert.  Breslau  1902. 

50.  *Robson,  Contracted  bladder  treated  by  gratuated  fluid  dilatation.  Edinburgh  medical 
Journal  1902.  April. 

51.  Rydygier,  Beitrag  zur  operativen  Technik  an  der  Blase.  Przeglad  lekarski  J.  1902. 
Nr.  36. 

52.  —  Der  Kurort  Truskaviec  bei  Behandlung  der  Affektionen  des  Harnapparates. 
Medycina  J.  1902.  Nr.  36. 

53.  Sachs,  Experimentelle  Untersuchungen  Aber  Harnantiseptika.  Wiener  klinische  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  17. 

54.  Schlagintweit,  Zur  cystoskopischen  Technik.  Münch.  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  32. 

55.  Schrön,  Ein  Hilfsmittel  bei  schwierigem  Katheterismus.  Allgem.  mediz.  Zentral- 
Zeitung  1902.  Nr.  56. 

56.  'Schwerin,  Intoxikationspsychose  nach  Injektion  von  Jodoform  in  die  Blase.  Dissert. 
Leipzig  1902. 

57.  Sergniewsky,  iStude  sur  la  distribution  gäographique  de  la  lithiase  urinaire.  Annales 
des  malad,  des  org.  genit.-urin.  1902,  Nr.  3,  4,  5,  6. 

58.  Tau ss ig,  Über  die  postoperative  Harnverhaltung  und  deren  Folgen.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  40. 

59.  Voituriez,  La  hernie  de  la  vessie.  Annales  des  mal.  des  org.  gön.-urin.  1902 
Nr.  6. 

60.  Wannier,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  bakterizide  Wirkung  einiger  Harn- 
desiofizientien.    Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  der  Harn-  und  Sexualorgane.   Bd.  XII.  1902. 

61.  *Wolff,  Technik  und  Indikation  der  Blasenexstirpation.    Diss.  Leipzig  1901. 

62.  *Zawadzki,  Ein  aseptischer  Aspirator,  Injektor  und  Spülapparat.  Medycyna  1902. 
Nr.  7. 

63.  von  Z e i s s  1  und  Holzknecht,  Der  Blasenverschluss  im  Röntgenbilde.  Medizinische 
Blätter  1902.  Nr.  10. 

v.  Zeissl  und  Holzknecht  (63)  wenden  sich  gegen  die  Behauptung 
Guyons,  dass  Sekret  aus  der  hinteren  Harnröhre  wegen  der  Wirkung  des 
M.  compressor  urethrae  nicht  durch  das  Orificium  urethrae  externum  ab- 
fliessen  könne,  sondern  gegen  die  Blase  hin  fliessen  müsse.  Damit  wäre  denn 
auch  die  Scheidung  der  gonorrhoischen  Harnröhrenentzündung  in  eine  Ure- 
thritis anterior  und  posterior  nach  Ultzmann  hinfällig.  Gegen  Guyons 
Anschauungen  sprechen  einmal  die  zitierten  anatomischen  Befunde,  dann 
frühere  Experimente  v.  Zeissl  s,  der  an  der  Leiche  Blasen  endoskopiert  hat, 
indem  er  in  den  Scheitel  derselben  ein  gefenstertes  Endoskop  einband  und 
durch  einen  Ureter  Wasser  einlaufen  liess;  niemals  konnte  er,  auch  wenn 
grosse  Flüssigkeitsmengen  eingebracht  waren,  am  Orificium  internum  eine  Ver- 
änderung wahrnehmen,  niemals  wurde  die  Pars  prostatica  in  die  Harnblase 
einbezogen. 

Weiterhin  haben  die  Verf.  folgende  Experimente  gemacht:  sie  haben 
an  männlichen  Kadavern  einmal  vom  linken  Ureter,  einmal  von  der  Harn- 
röhre aus  regulinisches  Quecksilber  in  die  Blase  gefüllt  und  ausserdem  eine 
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Nachdem  Kraske  (38)  zweimal  durch  eine  über  der  Symphyse  gelegene 
Blasenfistel  die  Blase  von  hier  aus  cystoskopiert  und  von  der  Klarheit  und 
Übersichtlichkeit  des  Bildes  sich  überzeugt  hatte,  schien  ihm  dieser  Weg  anch 
für  andere  Fälle  ein  sehr  aussichtsvoller  zu  sein.  So  würde  bei  Prostatahyper- 
trophie nicht  nur  ein  sehr  viel  deutlicheres  Bild  des  Blaseninneren  und  des 
Verhaltens  des  Prostata  zu  erzielen  sein,  sondern  man  könnte  auch  die 
Bottinische  Kauterisation  unter  Kontrolle  des  Auges  besser  und  sicherer 
ausführen.  Die  Anwendung  der  Methode  kann  entweder  so  geschehen,  indem 
man  mit  dem  gewöhnlichen  Blasentroikart  eine  Punktion  macht  und  dann  die 
Fistel  mit  Laminariastiften  erweitert,  bis  ein  Cystoskop  eingeführt  werden 
kann,  oder  man  wählt  zur  Punktion  einen  geraden  Troikart  von  der  Dicke 
eines  geraden  Cystoskops.  Dasselbe  lässt  sich  auf  einfache  Weise  aber  dadurch 
erreichen,  dass  man  ein  gerades  Cystoskop  mit  einer  Troikartspitze  versieht. 
Kraske  hat  ein  solches  Instrument  anfertigen  lassen  und  hat  es  in  den 
von  ihm  angestellten  Versuchen  bewährt  gefunden. 

Fenwick  (25)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  er  die  von  Kraske 
erwähnte  suprapubische  Cystoskopie  bereits  vor  10  Jahren  für  bestimmte  Fälle 
empfohlen  und  ein  Instrument  angegeben  hat,  welches  als  Troikart-Cystoskop 
sicherer  als  es  bei  Kraske  der  Fall  ist,  die  Infiltration  des  prävesikalen 
Raumes  vermeidet;  er  hat  dies  Instrument  vor  4  Jahren  bereits  beschrieben. 

Schlagintweit  (54)  wendet  sich  gegen  eine  in  der  Mitteilung  Gold- 
bergs (2ti)  enthaltene  Bemerkung,  dass  Goldberg  bei  Blasengeschwülsten 
die  Anwendung  eines  Kathetercystoskops  für  ungeeignet  hält,  weil  durch  za 
schnelle  Entleerung  der  Blase  Druckschwankungen  entstehen,  welche  ebenso 
wie  die  nicht  zu  vermeidende  Erschütterung  beim  Auswechseln  des  Spül- 
mandrins  gegen  den  Lichtmandrin  zu  mechanischen  Reizungen  der  Blase  fahren. 
Gerade  die  von  Goldberg  gerügten  Mängel  seien  in  dem  von  Schlagint- 
weit angegebenen  und  von  Heynemann-Leipzig  verfertigten  Katheter- 
cystoskop  vermieden. 

Ein  von  Kollmann  (37)  demonstriertes  Operationscystoskop  soll  zur 
Abtragung  gutartiger  Blasentumoren  unter  cystoskopischer  Kontrolle  mittelst 
kalter  Schlinge  nach  dem  Prinzip  Nitzes  dienen.  Das  Instrument  stellt 
eine  Vereinigung  des  alten  von  Hartwig  angefertigten  Nitz eschen  endo- 
vesikalen  Schiingenträgers  mit  dem  von  Kollmann  mit  einem  Schlussschieber 
versehenen  Güterbock  sehen  Spülcystoskop  dar.  Es  wird  von  Heyne- 
mann-Leipzig angefertigt  und  soll  noch  dadurch  weiter  vervollkommnet 
werden,  dass  erstens  eine  Vorrichtung  für  Benutzung  eines  galvanokaustischen 
Brenners  hinzugefügt  wird,  zweitens  dadurch,  dass  alle  Teile  ohne  Schädigung 
ausgekocht  werden  können. 

B  r  o  w  n  (14)  hat  an  seinem,  vor  3  Jahren  angegebenen  Ureteren-Cystoskop 
—  siehe  diesen  Jahresbericht  1899  p.  742  —  eine  Reihe  von  Verbesserungen 
angebracht,  die  im  Original  selbst  an  der  Hand  der  dort  befindlichen  Abbil- 
dungen eingesehen  werden  müssen.  Ebenso  sind  die  Einzelheiten  einer  von 
Bierhoff  (12)  angegebenen  Modifikation  des  Nitze-Albarranschen  Cysto- 
skops an  den  Abbildungen  der  Originalarbeit  zu  studieren.  Das  Instrument 
soll  im  stände  sein,  1.  die  ganze  Blase  untersuchen  zu  lassen,  2.  die  in  die 
Blase  gefüllte  Flüssigkeit,  falls  sie  während  der  Operation  trübe  werden  sollte, 
erneuern  zu  lassen,  ohne  das  Instrument  zu  entfernen,  3.  den  Katheterismus 
eines  oder  beider  Ureteren  zu  erlauben,  während  das  Instrument  liegen  bleibt, 
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4.  mit  Leichtigkeit  einen  oder  beide  Ureterenkatheter  als  Dauerkatheter  liegen 
zu  lassen. 

Den  günstigen  Einflnss  des  Verweilkatheters  auf  die  Temperatur  bei 
chronischer  Cystitis  der  Prostatiker  demonstriert  Berthi er  (11)  an  der  Hand 
von  Temparaturkurven.  Unter  Umstanden  nross  ein  solcher  Katheter  sehr 
lauge  Zeit  getragen  werden,  da  bei  Versuchen,  ihn  zu  entfernen,  die  Tempe- 
ratur häufig  von  neuem  wieder  ansteigt.  Der  eine  Patient  trägt  ihn  bereits 
10  Monate,  ein  anderer  7  Monate,  beide  befinden  sich  sehr  wohl  dabei.  Von 
grosser  Bedeutung  kann  die  Behandlung  mit  Dauerkatheter  bei  Cystitis  infolge 
narbiger  Urethralstriktur  sein,  da  das  Leiden,  wenn  es  gelingt,  gleich  nach 
der  Dilatation  den  Katheter  einzuführen,  zuweilen  schnell  geheilt  werden  kann. 
Eventuell  macht  Berthier  die  Urethrotomia  interna  mit  nachfolgender  Ein- 
führung eines  Verweilkatheters. 

Delli  Santi  (20)  handelt  von  der  physiologischen  und  therapeutischen 
Wirkung  des  permanenten  Katheters  und  sucht  dessen  Indikationen  festzu- 
stellen. Er  erörtert  zunächst  die  Meinungen  verschiedener  Autoren  und  teilt 
dann  einige  (14)  eigene  Fälle  mit,  in  denen  der  permanente  Katheter  aus 
verschiedenen  Gründen  angewendet  wurde. 

Der  permanente  Katheter  entfaltet  eine  physiologische  Wirkung:  auf 
die  Harnröhre,  indem  er  eine  Entzündung  hervorruft,  durch  welche  die  Wan- 
dung erweicht  und  der  Katheterismus  in  der  Folge  erleichtert  wird;  auf  die 
Prostata,  indem  er  die  Kongestion  aufhebt;  auf  die  Blase,  indem  er  sie  in 
den  Ruhezustand  versetzt  und  die  Hämaturie  aufhören  macht;  auf  den 
Allgemeinzustand,  indem  er  am  sichersten  und  raschesten  gegen  die  In- 
fektion wirkt. 

Seine  therapeutische  Wirkung  variiert  je  nach  dem  AUgemeinzustand 
und  dem  Grade  der  Läsionen. 

Der  permanente  Katheter  ist  durchaus  notwendig  nach  innerer  oder 
äussererer  Urethrotomie  und  von  grossem  Nutzen  bei  der  Lithotripsie  und 
der  Cystotomia  suprapubica,  bei  Harnfisteln  u.  s.  w.  R.  Galeazzi. 

Sehr  sorgfaltige  experimentelle  Untersuchungen  über  die  bakterizide  Wir- 
kung einiger  Harndesinfizientien  hat  Wannier  (60)  angestellt.  Die  Resultate 
seiner  Arbeit  stellt  Wannier  wie  folgt  zusammen:  1.  Acid.  boricum,  Guajakol 
und  Kreosot  üben  bei  innerer  Darreichung  selbst  bei  sehr  grossen  Dosen  keinen 
Einfluss  aus  auf  die  Entwickelung  der  Bakterien  im  Urin.  2.  Acid.  benzoicum 
zeigt  in  kleinen  Dosen  (0,6  pro  die)  ebenfalls  keine  Wirkung,  bei  grösseren 
Dosen  (3,0  und  6,0  pro  die)  wird  das  Wachstum  von  Streptococcus  pyogenes 
aufgehoben,  die  übrigen  Bakterien  dagegen  nicht  beeinflusst.  3.  Durch  Salol 
wird  das  Wachstum  von  Streptococcus  verhindert,  von  Staphylococcus  albus 
und  Protens  deutlich  verlangsamt,  von  Bacterium  coli,  Bacillus  typhi  und 
Staphylococcus  aureus  dagegen  nicht  wesentlich  beeinflusst.  4.  Nach  innerer 
Darreichung  von  Urotropin  ist  im  Harn  bald  nachher  immer  Urotropin  nach- 
zuweisen. Ebenso  findet  sich  im  sauren  Harn  immer  Formaldehyd,  und  zwar 
fällt  die  Reaction  um  so  deutlicher  aus,  je  stärker  die  Acidität  des  Harns  ist. 
Das  Wachstum  der  Bakterien  ist  beinahe  vollständig  aufgehoben,  nur  Bacterium 
coli  zeigt  ein  allerdings  sehr  verzögertes  Wachstum  auch  in  formaldehyd- 
haltigem  Urin.  Anfänglich  beruht  dieses  Fehlen  des  Wachstums  nur  auf 
Hinderung  desselben,  während  die  Bakterien  noch  lebensfähig  sind.  Bei 
längerer  Einwirkung  des  Formaldehyds  jedoch  findet  eine  wirkliche  Abtötung 
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der  Bakterien  statt.    Am  längsten  widersteht  hier  Bacterium  coli.    5.  Tanno- 
pin  und  Tannoform  zeigen  keine  Wirkung  auf  die  Bakterien  im  Urin. 

Auch  Sachs  (53)  konnte  nach  seinen  experimentellen  Untersuchungen 
über  Harnantiseptika  das  Urotropin  als  das  wirksamste  Mittel  bezeichnen. 
Er  gibt  zuerst  eine  Übersicht?  über  die  bisher  vorliegenden  Untersuchungs- 
resultate, die  bei  Anwendung  von  Harnantisepticis  erzielt  worden  sind  und 
berichtet  sodann  über  Versuche,  welche  er  in  der  dermatologischen  Klinik 
Neissers  in  Breslau  mit  Urotropin,  Acid.  salicylicum,  Salol,  Methylenblau, 
Kalium  chloricum,  Oleum  terebinthinae,  Oleum  santali,  Balsamum  copaivae, 
Acid.  boricum  und  Folia  uvae  ursi  angestellt  hat.  Die  Experimente  wurden 
teils  an  dem  infizierten  Harn  in  Fällen  von  Cystitis  ausgeführt,  teils  an  nor- 
malen, bakterienfreien  Harnen,  denen  Bakterienkulturen  (Bacillus  thyphi, 
Staphylococcus  pyogenes  albus  und  aureus)  zugesetzt  wurden.  Es  ergab 
sich,  dass  der  Harn  bei  innerer  Darreichung  von  Antisepticis,  die  in  den 
Harn  übergehen,  entwickelungshemmende  und  bakterientötende  Eigenschaften 
erhält.  Als  das  wirksamste  Mittel  erwies  sich,  wie  gesagt,  das  Urotropin 
(4  g  und  mehr  pro  die);  ihm  nahe  stand  das  Acid.  salicylicum,  welches  je- 
doch in  den  erforderlichen  grossen  Dosen  oft  unangenehme  Nebenwirkungen 
veranlasst.  Oleum  santali,  Methylenblau,  Salol,  Balsamum  copaivae,  Acid. 
camphoricum  und  bisweilen  auch  Oleum  terebinthinae  zeigten  in  grossen  Dosen 
deutliche  entwickelungshemmende  Wirkungen,  Kalium  chloricum,  Acid.  boricum. 
Foliae  uvae  ursi  keine  erkennbare  Wirkung. 

Faltin  (23)  kommt  im  Verfolg  seiner  Untersuchungen  über  den  Wechsel 
der  Bakterienflora  bei  Infektionen  der  Blase  zu  dem  Schluss,  dass  ein  solcher 
Wechsel  etwas  sehr  Gewöhnliches  ist,  dass  ferner  darin  eine  gewisse  Regel- 
mässigkeit liegt,  indem  eine  primäre  Monoinfektion  sich  oft  in  eine  andere 
Monoinfektion  verwandelt,  oder  indem  eine  Polyinfektion  sich  in  eine  anders 
kombinierte  Polyinfektion  umwandelt.  Reine  Kokkenflora  bleibt  selten  be- 
stehen, sondern  geht  über  entweder  in  eine  Bacillenflora ,  häufiger  in  eine 
Mischung  von  Bacillen  mit  Kokken.  Während  Colibacillen  meist  die  Gegen- 
wart anderer  Bakterien  zulassen,  scheint  der  Bacillus  pyocyaneus  eine  aus- 
gesprochene Neigung  zu  haben,  andere  Bakterien  zu  verdrängen.  Zuweilen 
stimmt  die  direkte  bakteriologische  Harnuntersuchung  nicht  mit  den  Kultur- 
ergebnissen überein;  das  kann  daran  liegen,  dass  einzelne  z.  B.  anaerobe 
Bakterien  auf  den  angewandten  Nährböden  nicht  gewachsen  sind. 

Zur  Klärung  der  Frage  nach  den  Ursachen  des  sogenannten  „Katheter- 
fiebers" teilen  Bertelsmann  und  Man  (10)  einige  Beobachtungen  mit. 
Bertelsmann  hatte  schon  im  Jahre  1901  im  Anschluss  an  einen  Vortrag 
von  Lenhartz,  welcher  unter  38  Fällen  von  Endokarditis  7  nach  vorauf- 
gegangenen Manipulationen  an  der  Harnröhre  sich  entwickeln  sah,  2  Fälle 
erwähnt,  in  denen  es  ihm  gelungen  war,  lebende  Bakterien  im  lebenden  Blute 
bei  Katheterfieber  nachzuweisen;  er  bespricht  diese  Fälle,  denen  Man  Einzel- 
heiten des  histologischen  und  bakteriologischen  Befundes  hinzufügt,  nun  ein- 
gehender. Ein  neu  hinzugekommener  Fall  betrifft  einen  80jährigen,  dekrepiden* 
an  Prostatahypertrophie  und  falschen  Wegen  leidenden  Mann,  der  mit  Schüttel- 
frost an  Urethralfieber  erkrankte.  Aus  15  bei  Beginn  des  Schüttelfrostes 
entnommenen  Kubikzentimetern  Blut  wuchsen  133  Kolonieen  von  Bacterium 
coli  und  2  Streptokokkenkolonieen ;  Tags  darauf  und  später  normales  Befinden. 
Bertelsmann  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  ein  Teil  der  Fälle  von  Urethral- 
bezw.  Katheterfieber  durch  Eindringen  von  Bakterien  ins  Blut  von  den  Harn- 
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wegen  ans,  wo  sie  sich  vorher  im  Urin  oder  in  der  Urethra  befanden,  ent- 
steht, dass  diese  Bakterien  sich  im  Blnt  manchmal  nachweisen  lassen,  dass 
sie  oft  spurlos  wieder  verschwinden,  manchmal  aber  auch  zu  Sepsis  fähren. 
Das  Urethralfieber  leichtester  Art  entsteht  möglicherweise  durch  das  Ein- 
dringen nicht  pathogener  Keime. 

Baldassari  und  Finotti  (8)  führten  Experimente  aus,  um  festzustellen, 
ob  sich  bei  Blasenperforationen  die  Netztransplantation  (Enderlen,  Soraci) 
nicht  durch  eine  Serosa-Muskeltransplantation  ersetzen  lasse,  die  verschiedene 
Vorteile  bietet:  die  nach  aussen  gekehrte  Peritonealschicht  stellt  die  Konti- 
nuität der  Serosa  wieder  her,  die  Muskelschicht  verleiht  kräftigen  Widerstand, 
hinsichtlich  der  Dicke  passt  ein  solcher  Lappen  sehr  gut  für  die  Blasenwand, 
an  welche  er  durch  eine  kräftige  Naht  geheftet  werden  kann.  Diese  Doppel- 
schicht  wird  der  Bauchwand  zu  seifen  des  Bauchschnittes  entnommen.  — 
Die  Experimente  wurden  an  Hunden  ausgeführt.  Nach  mehreren  Tagen  hatte 
die  Blase  die  gewöhnliche  Gestalt  und  Ausdehnung  und  adhärierte  am  Netz 
und  an  Darmschlingen,  und  an  der  operierten  Stelle  war  die  Wand  am 
dicksten.  Das  günstige  Resultat  dieser  Experimente  lässt  die  Verff.  annehmen, 
dass  man  diese  Methode  mit  Erfolg  in  der  Praxis  anwenden  könne. 

R.  Galeazzi. 

Die  schon  wiederholt  beschriebene  Methode  der  Blasennaht  durch  Im- 
brikation  nach  Juvara  (35)  erläutert  der  Autor  nochmals  durch  eine  Reihe 
von  Abbildungen. 

Rydygier  (51)  empfiehlt  als  einzig  zweckmässig  die  fortlaufende  Naht 
nach  Sectio  alta  mit  Ausnahme  jener  Fälle,  in  welchen  eine  Blasennaht  über- 
haupt kontraindiziert  ist.  Hieran  schliesst  er  die  Beschreibung  eines  Falles 
von  tuberkulösem  Blasengeschwür  an,  welches  nach  dem  Peritoneum  perfo- 
rierte und  zu  Verlötung  mit  Darm  und  Netz  geführt  hat.  Resektion  der  er- 
krankten Blasenpartie,  Naht,  Heilung.  Trzebicky  (Krakau). 

Nach  einer  Übersicht  über  die  verschiedenen  Methoden  der  Blasennaht 
teilt  Hof  mann  (34)  einen  Fall  mit,  bei  dem  er  die  Sectio  alta  zur  Entfer- 
nung eines  Fremdkörpers  gemacht  und  prima  intentio  erzielt  hatte.  Er 
glaubt,  auf  systematische  Vorbehandlung  —  Bettruhe,  hydropathische  Umschläge, 
Salol  innerlich,  ev.  Blasenspülungen  —  die  er  in  seinem  Fall  14  Tage  lang 
durchgeführt  hat,  Wert  legen  zu  müssen,  um  günstige  Heilungsbedingnngen 
der  Blasennaht  zu  erzielen,  die  er  in  gewöhnlicher  Weise  zweietagig  durch- 
geführt hat. 

De  Rinaldis  (19)  berichtet  über  5  Fälle  von  Cystolithiasis ,  in  denen 
er  die  Cystorrhaphie  vornahm  mit  nachfolgender  Drainage  der  Retziusschen 
Höhle  und  die  alle  rasch  und  vollkommen  heilten.  Er  erörtert  sodann  die 
verschiedenen  zur  Behandlung  der  Blasenwunde  nach  Cystotomia  supra-pubica 
angewendeten  Verfahren  und  bespricht  die  totale  Cystorrhaphie,  bezüglich 
deren  er  folgende  Schlüsse  zieht: 

Bei  Cystitis,  wenn  sie  sich  nicht  in  die  Tiefe  bis  zur  Muskelschicht  ver- 
breitet hat,  bilden  das  Alter  des  Patienten  und  eine  Prädisposition  zur  Hämat- 
urie keine  Kontraindikation  zur  Vereinigung  per  primam; 

2.  zur  Cystorrhaphie  braucht  man  kein  kompliziertes  Verfahren  an- 
zuwenden; 

3.  empfiehlt  sich  stets,  einen  permanenten  Katheter  zu  lassen,  was 
durchaus  keinen  Übelstand  mit  sich  bringt; 
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4.  zur  totalen  Cystorrhaphie  darf  nicht  geschritten  werden,  wenn  man 
keine  skrupulöse  Hämostase  erzielen  konnte.  R.  Galeazzi. 

Ferraresi  (26)  beschreibt  eine  Modifikation  in  der  Technik  derCysto- 
tomia  suprapubica,  die  er  an  Leichen  und  Hunden  erprobte.  Spinedi  be- 
diente sich  dieses  Verfahrens  mit  gutem  Erfolg  bei  einem  mit  Blasenstein  be- 
hafteten Kinde  (Heilung  per  primam,  ohne  permanente  Sonde  und  ohne 
Katheterismen). 

Zur  Blase  gelangt  und  nachdem  man  ober-  und  unterhalb  der  Enden 
des  auszuführenden  Schnittes  zwei  Fäden  zum  Heben  der  vorderen  Blasen- 
wand angelegt  hat,  macht  man  in  diese  nicht  einen  durch  die  ganze  Dicke 
hindurchgehenden  geradlinigen  Einschnitt,  sondern  schneidet  eine  kleine,  nur 
die  Muskelwand  bis  zur  Submukosa  fassende  Ellipse  aus.  Hierauf  legt  man 
zu  den  Seiten  des  elliptischen  Ausschnittes,  mittelst  einer  Nadel,  wie  sie  zu 
Peritonealnähten  angewendet  wird,  nur  die  Submukosa  fassende  Seiden-  oder 
Catgutschlingen  an.  Jede  Schlinge  wird  apart  geknüpft  und  dann  eines  der 
Enden  abgeschnitten.  So  bleiben  4 — 5  Fäden  zu  den  Seiten  der  Ellipse,  deren 
eines  Ende  an  der  Submukosa  festgeknüpft,  während  das  andere  frei  ist. 
Nun  schneidet  man  in  der  Medianlinie  die  Submukosa  und  Mukosa  so  ein, 
dass  die  Öffnung  dieser  zwei  Blasenschichten  in  gleicher  Entfernung  von  den 
an  der  Submukosa  angelegten  Knoten  bleibt.  Sobald  man  die  wegen  Blasen- 
steines oder  wegen  Geschwulst  u.  s.  w.  vorgenommene  Operation  vollzogen 
hat,  knotet  man  die  sich  gegenüberliegenden  Fäden  miteinander  ,  darauf 
achtend,  dass  die  einander  gegenüberliegenden  Submukosaflächen  sich  nach 
innen  kehren  und  in  vollkommenen  Kontakt  miteinander  kommen.  Zwischen- 
nähte  sind  nicht  notwendig.  Hierauf  verschliesst  man  die  Muskelschicht 
mittelst  überwendlicher  Naht,  ebenso  die  dritte  Ebene,  wobei  die  Naht  das 
prävesikale  Bindegewebe  und  oberflächlich  auch  die  daruntergelegene  Muskel- 
schicht zu  fassen  hat. 

Verf.  meint,  dass  auf  diese  Weise  der  vollkommene  Kontakt  der  Sub- 
mukosa auf  eine  Höhe  von  ungefähr  3  mm  gesichert  sei ;  diese  Art  der  Ver- 
nähung lasse  sich  nach  ihm  auch  leichter  und  rascher  bewerkstelligen  als  die 
gegenwärtig  gebräuchliche.  R.  Galeazzi. 

Von  der  Anschauung  ausgehend,  dass  die  Ausdehung  der  Blase  als 
Mittel  zur  Erleichterung  der  Epicystotomie  mehrere  Übelstände  und  Gefahren 
habe,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  sich  in  gewissen  Fällen  wegen  beson- 
derer pathologisch -anatomischer  Verhältnisse  der  Blase  überhaupt  nicht  an- 
wenden lässt,  beschreibt  Lastaria  (40)  ein  von  ihm  ersonnenes  Verfahren, 
das  er  bereits  bei  10  Epicystotomieen  mit  Erfolg  angewendet  hat  und  bei 
welchem  von  einer  Ausspannung  der  Blase  Abstand  genommen  wird.  Zunächst 
tut  er  durch  das  anatomische  Studium  der  Region  dar,  dass  die  Blasenaus- 
spannung kein  zuverlässiges  Mittel  zum  Emporheben  des  peritonealen  Blind- 
sackes ist  und  dass  sich  zum  Aufsuchen  der  selbst  leeren  Blase  zwei  geeignete 
Punkte  darbieten:  das  Schambein  und  die  hintere  oder  tiefe  Insertion  der 
aufgerichteten  Peritonealfalte.  Das  von  ihm  empfohlene  Verfahren  besteht  in 
folgenden  Manipulationen:  Ausspülung  und  Entleerung  der  Blase,  Trende- 
len bürg  sehe  Lagerung,  6 — 10  cm  langer  Einschnitt  in  die  Bauchwand,  ab- 
gehend von  1  cm  unterhalb  des  oberen  Schambeinfugenrandes.  Am  Retzius- 
schen  Räume  angelangt,  dringt  man  mit  dem  rechten  Zeigefinger  hinter  dem 
Schambein  ein,  krümmt  ihn,  einige  Zentimeter  vom  oberen  Schambeinfugenrande, 
hakenförmig  gegen  die  Beckenschichten  und  zieht  die  Gewebe  nach  oben,  was 
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bei  massiger  Traktion  gelingt.  Nun  gewahrt  man  die  Peritoneal  falte,  zieht 
sie  nach  oben  und  erkennt  deren  tiefen  Ansatzpunkt.  Nachdem  man  den 
Blindsack  mit  einem  Haken  am  oberen  Winkel  des  Baucheinschnittes  befestigt 
hat,  bildet  man  mittelst  einer  Pincette  eine  Falte  auf  der  Blasenwand  lateral 
zur  Medianlinie,  die  man  mit  einer  langen  Seidenschlinge  fasst.  Das  gleiche 
tut  man  an  einem  symmetrischen  Punkte  in  1  cm  Entfernung.  Zwischen  den 
Enden  des  angezogenen  Fadens  macht  man  einen  Einschnitt.  Die  übrigen 
Manöver  werden  wie  gewöhnlich  ausgeführt.  R.  Galeazzi. 

DadieLaparotomia  hypogastrica  extraperitonealisMacken- 
rodt  zur  Exstirpation  des  krebsigen  Uterus  und  zur  vollständigen  Entfernung 
der  Lymphgefässe  des  Beckens  so  gute  Dienste  geleistet  hat  und  auch  zur 
Resektion  des  Rektums  von  ihm  angewendet  worden  ist,  wollte  Margarucci  (46) 
sehen,  ob  sie  sich  nicht  auch  zur  totalen  Exstirpation  der  Blase  verwenden 
Hesse.  Durch  Versuche  am  Leichnam  stellte  er  denn  auch  fest,  dass  es  bei 
Anwendung  des  Mack enr od t sehen  Schnittes  verhältnismässig  leicht  fällt,  in 
einer  Zeit  die  Harnleiter  ans  Rektum  zu  heften  und  die  Blase  zu  entfernen. 
In  Anbetracht  dessen,  dass  das  Verfahren  durch  den  Raum,  den  es  gewährt, 
die  Beckenwandungen  in  ihrer  Totalität  zu  beherrschen  gestattet  und  somit 
eine  genaue  Dissektion  aller  abzutragenden  Teile  ermöglicht,  dass  die  Blut- 
stillung sich  vollständig  herbeiführen  lässt  und  dass  alle  manuellen  Handgriffe 
ausserhalb  der  Peritonealhöhle  vollzogen  werden,  schliesst  Margarncci,  dass 
bei  Annahme  des  M  a  ck  enr  o  dt  sehen  Schnittes  die  Schwierigkeiten  und  Ge- 
fahren eines  Operationsaktes,  wie  es  die  Totalexstirpation  der  Blase  ist,  not- 
wendigerweise abnehmen  müssen.  R.  Galeazzi. 

Dandolo  (17)  berichtet  über  12  Epicystotomieen,  die  er  an  3 — 73jährigen 
Individuen  vorgenommen.  9  mal  nahm  er  die  Operation  wegen  Blasensteinen 
vor,  ein  Kind  operierte  er  bei  auf  Blasenstein  gestellter  Diagnose,  die  sich 
aber  beim  Operationsakt  als  falsch  erwies,  einen  Mann  operierte  er  wegen 
schmerzhafter  Cystitis,  einen  wegen  Fremdkörpers.  Er  erhielt  10  Heilungen 
per  primam,  einen  mit  Fistel,  und  in  einem  Falle  trat  wegen  chronischer 
Pyämie  der  Tod  ein. 

Die  vom  Verf.  befolgte  und  schon  1896  von  ihm  beschriebene  Methode 
modifiziert  die  gewöhnliche  Technik  in  einigen  Punkten.  Er  schneidet  be- 
hutsam und  schichtweise  zunächst  nur  die  Muskulatur  ein,  die  er  auseinander- 
zieht, so  dass  die  Schleimhaut  sichtbar  wird;  die  Stützschlingen  des  Serosa- 
muskelgewebes  gespannt  haltend,  schneidet  er  die  Schleimhaut  ein. 

Bei  Kindern  leistet  die  Metallsonde,  in  die  Blase  gesteckt,  gute  Dienste, 
indem  man  hier  die  Blase  auf  der  Spitze  des  Katheters  einschneiden  kann. 
—  Nach  Verf.  ist  die  Epicystotomie  der  Lithotripsie  bei  weitem  vorzuziehen. 

R.  Galeazzi. 

Chiaventone  (15)  teilt  seine  Erfahrungen  über  die  Cystocele  in  der 
Gynäkologie  mit,  oder  besser  ausgedrückt  über  die  Prolapshernien  der  Blase 
gegen  die  vordere  Vaginalwand,  wie  sie  ziemlich  häufig  neben  einem  Uterus- 
prolaps  zu  beobachten  sind.  Seine  Operationsmethode  besteht  in  Laparo- 
tomie, Inzision  und  Loslösung  des  peritonealen,  vesiko -uterinen  Blindsacks. 
Lösung  des  Harnblasengrundes  bis  zum  Ligamentum  interureterale,  Annähung 
des  Blasengrundes  an  die  vordere  Uteruswand,  Naht  des  inzidierten,  peri- 
tonealen Blindsacks,  um  die  seröse  Bekleidung  wieder  herzustellen.  Fixation 
des  Uteras  durch  Cystopexie,  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  und  Bauchnaht. 
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Bei  dem  gleichen  Zustande  erzielt  Delanglade  (18)  Heilung  durch 
eine  Muskelnaht,  mittelst  deren  er  das  Diaphragma  musculare  wieder  herstellt. 

Die  Fälle,  bei  denen  die  Diagnose  auf  Blasenhernie  erst  während  einer 
Bruchoperation  durch  Anschneiden  der  Blase  gestellt  wird,  vermehrt  Voi- 
turiez  (59)  durch  Mitteilung  einer  einschlägigen  Beobachtung. 

Lossen  (41)  berichtet  über  3  Harnblasen-Leistenbrüche,  die  im  Karls- 
ruher städtischen  Krankenhause  zur  Operation  kamen.  Zweimal  war  die 
Diagnose  richtig  gestellt  worden,  bezw.  der  Verdacht  auf  Cystocele  vorhanden, 
im  dritten  Fall  erkannte  man,  wie  so  häufig,  die  Blase  erst,  als  sie  ange- 
schnitten worden  war.  Vervollständigt  wird  die  Mitteilung  durch  eine  ein- 
gehende Übersicht  über  unsere  bisherigen  Kenntnisse  des  Harnblasenbruches. 

Baroni  (9)  berichtet  über  8  von  ihm  beobachtete  Fälle  von  Blasenhernie 
und  knüpft  daran  einige  auf  die  Pathogenese,  Symptomatologie,  Diagnose  und 
Behandlung  solcher  Hernien  sich  beziehende  Bemerkungen.  Die  Blasenhernien 
sind  meistens  extra-  oder  paraperitoneal ;  die  intraperitonealen  sind  am  selten- 
sten und  gefährlichsten.  Die  inguinale  Varietät  ist  die  häufigste,  nach  ihr 
die  vaginale. 

Auf  die  Blasenhernien  lässt  sich  die  Roser  sehe  Traktionstheorie  an- 
wenden. Meistens  ist  es  eine  direkte  Hernie;  bilateral  und  angeboren  ist  sie 
selten.  —  Obgleich  objektive  und  funktionelle  Symptome  bestehen  können,  ist 
die  Diagnose  vor  dem  Operationsakt  doch  immer  schwierig  und  manchmal 
unmöglich.  Häufig  finden  während  der  Operation  Verletzungen  der  Blase  statt, 
die  mitunter  einen  letalen  Ausgang  haben.  Was  die  Behandlung  anbetrifft, 
wird  meistens  die  einfache  Reposition  vorgenommen,  seltener  die  Resektion 
des  Divertikels.  R.  Galeazzi. 

In  einer  von  Picquä  (48)  beschriebenen  Inversion  der  Blasenschleim- 
haut, wie  sie  nach  Exstirpation  der  Urethra  und  des  Blasenhalses  eingetreten 
war,  sieht  Guinard  (30)  nur  die  natürliche  Folge  dieser  Operation  und 
meint,  dieser  Zustand  sei  nur  deshalb  so  selten,  weil  eine  solche  Operation 
nur  selten  auszuführen  ist. 

Taussig  (58)  untersuchte  das  Material  des  Kaiserin-Elisabeth-Kranken- 
hauses in  Wien  daraufhin,  wie  oft  und  aus  welchen  Ursachen  sich  im  An- 
schluss  an  Beckenoperationen  Harnverhaltung  einstellt.  Er  fand,  dass  bei 
einer  Gesamtzahl  von  282  Fällen  in  15°/o  sich  eine  länger  als  6  Tage  an- 
haltende Harnverhaltung  eingestellt  hatte.  Taussig  meint,  dass  durch  die 
radikale  Entfernung  der  Parametrieen  eine  Störung  der  Blaseninnervation  er- 
folgt, nicht  zum  wenigsten  auch  dadurch  bedingt,  dass  hierbei  ein  mehr 
oder  weniger  grosser  Teil  der  vesikalen  Ganglien  mit  entfernt  worden  sind. 

Die  geographische  Verteilung  der  Steinkrankheit  behandelt  Serguiewsky 
(57)  in  ausfuhrlicher  und  interessanter  Weise,  indem  er  auf  Grund  des  vor- 
liegenden publizistischen  Materials  die  einzelnen  Länder  der  Reihe  nach  be- 
trachtet. Es  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Verteilung  über  die  Erde  eine 
sehr  ungleichmässige  ist ;  stellenweise  tritt  die  Krankheit  endemisch  herdweise 
auf.  Wir  verfügen  weder  über  eine  ausreichende  Theorie  zur  Erklärung  dieser 
Ungleichheit,  noch  hat  man  bisher  eine  Ursache  für  die  lokalen  Endemieen 
entdeckt;  eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  Ägypten,  wo  die  Steine  sich 
um  einen  in  die  Blase  dringenden  Parasiten  (Distoma  haematobium)  entwickeln. 
Einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Ausbreitung  hat  die  Menschenrasse  in  wei- 
terem als  anthropologischem  Sinne,  und  eine  grosse  Rolle  für  das  Auftreten 
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und  die  Elitwickelung  der  Steinkrankheit  bei  Kindern  spielen  die  sozialen  Ver- 
hältnisse. 

Hassler  (32)  teilte  einen  von  Burckhardt  behandelten  Fall  von  so- 
genannter idiopathischer  Entzündung  des  Cavum  Retzii  mit,  der  sich  bei 
einem  63jährigen  Prostatiker  l1/*  Jahre  nach  Ausführung  einer  Bottini sehen 
Kauterisation  der  vergrösserten  Prostata  entwickelt  hatte.  Da  der  Harn  vor 
dem  Eintritt  bei  mehrfacher  Untersuchung  als  steril  befunden  wurde,  da 
ausserdem  die  Erscheinungen  einer  chronischen  Prostataentzündung  vorhanden 
waren,  und  von  einem  anderen  Teil  des  Urogenitalsystems  keine  Krankheits- 
symptome vorlagen,  so  nimmt  Hassler  an,  dass  die  Entzündung  von  der 
Prostata  direkt  auf  das  umgebende  Gewebe  übergriff  und  dabei  durch  die 
derbe  Fascie  den  Lymphbahnen  folgte.  Nach  einer  Übersicht  über  die  ein- 
schlägige Literatur  fasst  er  die  Erfahrungen  über  das  vorliegende  Leiden  wie 
folgt  zusammen:  Eine  idiopathische  Entzündung  im  Cavum  Retzii  als  Krank- 
heit sui  generis  gibt  es  nicht.  Die  Mehrzahl  der  als  solche  publizierten 
Fälle  sind  höchstwahrscheinlich  konsekutive  Entzündungen,  ausgehend  von 
einer  latenten  Erkrankung  des  Urogenitalsystems,  wobei  die  Gonorrhöe  eine 
nicht  unbedeutende  Rolle  spielt.  Bei  einem  kleinen  Teil  der  idiopathischen 
Entzündungen  handelt  es  sich  um  die  Infektion  eines  submuskulären  Häma- 
toms. Ein  solcher  Bluterguss  kann  ausser  durch  Traumen  auch  durch  starke 
Hustenanfälle  entstehen  und  wird  durch  Degeneration  der  Gefässwände  befördert. 

Unter  der  Bezeichnung  des  „Stotterns"  von  Blase  und  Harnröhre  ver- 
steht Fenwick  (24)  nach  dem  Vorgang  James  Pagets  die  Unfähigkeit, 
den  Harn  zu  entleeren,  wenn  andere  Leute  zuschauen  oder  wenn  der  Patient 
irgendwie  erschreckt  wird.  Während  sonst  der  Harn  ohne  Störung  glatt  ent- 
leert werden  kann,  ist  eine  Entleerung  unter  den  angegebenen  Umständen 
überhaupt  nicht  möglich  oder  sie  erfolgt  tropfenweise.  Fenwick  unter- 
scheidet wahres  und  falsches  Stottern.  Das  erstere  ist  oft  bedingt  durch 
einen  Spasmus  des  Muse,  compressor  urethrae  und  Verf.  hat  in  2  Fällen  den 
Zustand  durch  Spaltung  dieses  Muskels  heilen  können,  ohne  dass  er  dabei 
die  Pars  prostatica  der  Urethra  eröffnete.  Die  letztere  Form  ist  zuweilen 
sekundär  bei  Harnröhrenstriktur  vorhanden. 

Einen  jener  recht  seltenen  Fälle,  in  dem  eine  Blasenperforation  durch 
eine  Dermoidcyste  der  Nachbarschaft,  speziell  eines  Ovariums  verursacht 
wird,  publiziert  Münch  (46).  Während  es  sich  in  den  meisten  der  bisher 
bekannt  gewordenen  Fälle  um  eine  vorangegangene  Vereiterung  der  Cyste,  Ver- 
wachsung und  ulzerative  Verdünnung  der  Wände  handelte,  liegt  hier  eine 
reine  mechanische  Druckwirkung,  „Druckschwund"  vor,  wie  es  in  ähnlicher 
Weise  nur  zweimal  noch  beobachtet  worden  ist. 

Rydygier  (52):  Unter  den  zahlreichen,  zum  Teil  sehr  verschieden 
wirkenden  Quellen  von  Truskawiec  geniesst  die  sogenannte  „Naphta"- 
Quelle  mit  Recht  den  Ruf  eines  Spezifikums  gegen  Harnleiden.  Das  Wasser 
wirkt  stark  harntreibend;  gewöhnlich  tritt  schon  nach  lU  Stunde  starker 
Harndrang  ein  und  der  entleerte  Harn  überwiegt  bedeutend  an  Quantität 
das  genossene  Wasser.  Eine  Reizung  der  Nieren  soll  hierbei  nie  eintreten, 
im  Gegenteil  ein  „geradezu  wunderbarer  Einfluss"  auf  manche  Formen  von 
Nierenreizung  beobachtet  worden  sein.  Namentlich  bei  Harngries,  sowie  bei 
harnsaurer  Diathese  ist  die  Wirkung  der  Naphtha  eine  überaus  wohltuende, 
ebenso  wie  bei  manchen  Formen  von  Cystiüs.  Namentlich  nach  Stein- 
operationen dürfte  sich  der  Genuas  des  Wassers  sehr  empfehlen.   Ein  Hindernis 
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der  ausgiebigeren  Ordination  desselben  liegt  momentan  in  der  Schwierigkeit 
des  Versandes,  da  das  Wasser  relativ  schnell  der  Zersetzung  verfällt. 

Trzebicky  (Krakau). 

III.  Missbildungen  der  Blase. 

64.  *Estor,  Exstrophie  de  la  veseie.  Abouchement  des  ureteres.  Guerison.  BoIL  et 
mem.  de  la  soc  de  Chirurgie  1902.  Nr.  6. 

65.  Katz,  Note  sur  nouveau  procäde*  oplratoire,  applicable  au  traitement  de  l'exstrophie 
de  la  veseie  (proclde'  du  Dr.  Soubotine  de  8aint-P6tersbourg).  Le  Progres  M&ücal 
1902.  Nr.  5. 

66.  P auch  et,  Fistule  ombilico-vesicale.  Resection  sous-peritoneale  de  Touraque  et  d'une 
poche  uriueuse  rätro-ombilicale.  Guerison.  BulL  et  mem.  de  la  soc.  de  Chirurgie  1902. 
Nr.  6. 

Eatz  (65)  bringt  in  seiner  Publikation  nur  die  Beschreibung  der  von 
Subbotin  angegebenen  Operationsmethode,  über  die  in  diesem  Jahresbericht 
1901  p.  991  bereits  referiert  worden  ist. 

In  dem  von  P  auch  et  (66)  mitgeteilten  Fall  handelt  es  sich  um  einen 
5  jährigen  Knaben  mit  angeborener  Nabelharnfistel.  Die  Operation  bestand 
in  Umschneidung  der  Fistel  mit  Medianschnitt,  der  3  cm  oberhalb  des  Nabels 
beginnt  und  2  cm  oberhalb  der  Symphyse  endet,  ohne  dass  dabei  das  Peri- 
toneum eröffnet  wurde.  Beim  Herauspräparieren  desUrachus  kam  P  auch  et 
auf  eine  nussgrosse  Masse  von  fibrösem  Aussehen,  welche  sich  leicht  auslösen 
Hess  und  an  welche  sich  der  dünne,  durchscheinende  Urachusstrang  bis  zur 
Blasenmündung  anschloss.  Der  Strang  wurde  abgebunden,  reseziert,  der  Stumpf 
durch  eine  Naht  versenkt.  Vollständige  Bauchnaht  ohne  Drainage,  ohne  Ver- 
weilkatheter. Die  nussgrosse  Masse  erwies  sich  als  eine  Harn  enthaltende 
Tasche,  welche  einer  kleinen  kontrahierten  Blase  ähnlich  sah ;  ihre  Wand  war 
verdickt  und  fibrös,  die  Schleimhaut  zeigte  eine  grosse  Zahl  axial  angeord- 
neter Falten. 

IV.  Verletzungen  der  Blase* 

67.  Blake,  Intraperitoneal  ruptur  of  the  bladder.  Transactions  of  the  New  York  surgieal 
society.    Annais  of  surgery  1902.  October. 

68.  *Eisendraht,  Extraperitoneal  ruptur  of  bladder,  with  fracture  of  the  pelvis.  Trans- 
actions of  the  Chicago  surgieal  society.    Annais  of  surgery  1902.  Febr. 

69.  Joiion,  Des  dächirures  extra-peritoneales  de  la  vessie,  consäcutives  aux  fractures  da 
bassin.    Annales  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  1902.  Nr.  9. 

70.  Kuhn,  Ein  Fall  von  Harnblasenruptur.    Diss.  München  1902. 

71.  Ledderhose,  Zur  Behandlung  der  intraperitonealen  Blasenzerreissung.  Archiv  für 
klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  47. 

72.  *Mc Laren,  Intraperitoneal  ruptur  of  the  bladder.    Medical  Press  1902.  June  18. 

73.  * —  Über  intraperitoneale  Blasenzerreissungen.  Scottish  med.  and  surg.  Journal  1902. 
Aug. 

74.  San  Martin,  Traumatis me  vesical  ancien.  Catheterisme  retrograde.  Annales  de  1* 
Real  Academia  de  Medicina.    Madrid  1902. 

75.  Thomas  and  Jame^s,  A  case  of  fractured  pelvis  with  rupture  of  the  Urethra  and 
bladder.  The  Lancet  1902.  Nov.  22.  (Extraperitoneale  Ruptur.  Suprapubische  Drainage. 
Verweilkatheter.    Heilung.) 

Ledderhose  (71)  zeigt  an  Qinem  Fall,  dass  eine  intraperitoneale  Blasen- 
ruptur auch  ohne  Naht,  sondern  nur  mittelst  Verweilkatheter  geheilt  werden 
kann.  Dass  die  Verletzung  sicher  intraperitoneal  lag,  ergab  sich  unter  anderem 
daraus  j  dass  17  Tage  nachher  oberhalb  der  rechten  Spina  anterior  superior 
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eine  mit  stinkendem,  eitrigen  Urin  angefüllte,  intraperitoneale  Eiterhöhle  er- 
öffnet werden  musste.  Ledderhose  ist  der  Ansicht,  dass  die  von  ihm  ge- 
wählte Behandlungsmethode  den  Vorzug  verdient  in  Fällen,  in  denen  die  Er- 
scheinungen der  Peritonitis  bereits  vorhanden  sind* 

Blake  (67)  bringt  die  Krankengeschichte  eines  34  jährigen  Mannes,  der 
einen  Beckenbruch  erlitten  hatte  und  in  der  Nacht  nach  dieser  Verletzung 
die  Zeichen  einer  intraperitonealen  Blasenruptur  mit  peritonealer  Reizung  dar- 
bot. Die  sofort  ausgeführte  Laparotomie  legte  einen  3  Zoll  langen  intraperi- 
tonealen Blasenriss  frei,  der  mit  Catgut  schichtweise  vernäht  wurde.  Da  die 
saprapubische  Drainage  durch  starken  Bluterguss  in  das  prävesikale  Gewebe, 
der  Urethralkatheterismus  durch  bestehenden  Ausfluss  kontraindiziert  war, 
wurde  die  perineale  Drainage  der  Blase  eingeleitet.    Heilung. 

Über  die  Folgen  einer  alten  Blasenverletzung  und  Heilung  durch  retro- 
graden Katheterismus  berichtet  San  Martin  (74).  Ein  23 jähriger  Mann 
hatte  vor  4  Jahren  durch  Verschüttung  eine  Beckenverletzung  erlitten  und 
im  Anschluss  hieran  Hämaturie,  Fieber  und  Harnabscesse  bekommen,  welche 
mehrere  Fisteln  zurückgelassen  hatten.  Zur  Heilung  derselben  war  schon  eine 
Urethrotomia  interna,  eine  Urethrotomia  externa  und  eine  Sectio  alta  gemacht 
worden.  Als  Verf.  ihn  in  Behandlung  bekam,  bestanden  3  perineale  Harn- 
fisteln und  eine  sehr  erhebliche  Harnröhrenstriktur.  Zuerst  wurde  von  neuem 
eine  Urethrotomia  externa  versucht,  aber  die  mit  Kalksalzen  infiltrierten 
Narben  machten  jede  Orientierung  unmöglich.  Darauf  wurde  erneut  eine 
Sectio  alta  gemacht,  wobei  die  Blase  sich  ad  maximum  atrophiert  erwies. 
Trotzdem  gelang  die  retrograde  Sondierung  mit  einer  Sonde  ohne  Ende  und 
die  allmähliche  Dilatation,  so  dass  in  7  Wochen  ein  zufriedenstellendes  Re- 
sultat erzielt  werden  konnte. 

Bei  einem  an  eitriger  Peritonitis  gestorbenen  Manne  fand  sich  bei  der 
Sektion,  die  im  Münchener  pathologischen  Institut  ausgeführt  worden  war, 
nach  dem  Bericht  von  Kuhn  (70)  in  der  erweiterten,  mit  eitrigem  Harn  ge- 
füllten Blase  am  Scheitel  eine  rundliche,  mit  etwas  zackigen  Rändern  be- 
grenzte Öffnung,  welche  Mukosa  und  Muskularis  völlig  durchsetzte  und  durch 
die  man  in  einen  dem  Blasenscheitel  links  oben  aufsitzenden,  offenbar  nur 
aus  Peritoneum  gebildeten,  halbkugelförmigen  Sack  gelangte,  der  ebenfalls  mit 
Eiter  gefüllt  war.  Die  äussere  Peritonealfläche  in  dieser  Gegend,  entsprechend 
einer  Verklebungsstelle  mit  dem  Dünndarm  war  mit  fibrinös-eitrigen  Massen 
bedeckt.  Die  Perforation  ist  wahrscheinlich  durch  vorangegangenen  Katheteris- 
mus bewirkt  worden. 

Im  Anschluss  an  die  Mitteilung  eines  unglücklich  verlaufenen  Falles  von 
extraperitonealer  Blasenruptur  infolge  Beckenbruches,  der  mit  dem  Tode  des 
Verletzten  an  Septikämie  60  Tage  nach  der  Verletzung  endete,  hat  Joiion  (69) 
sämtliche  bisherigen  Publikationen  über  extraperitoneale  Blasenruptur  zusam- 
mengestellt und  bespricht  eingehend  die  Ätiologie,  Pathogenese,  pathologische 
Anatomie,  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Verletzung. 
Im  ganzen  sind  es  100  Fälle,  die  Verf.  hat  finden  können  und  die  er  im  Aus- 
zug wiedergibt. 
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Y.  Cystitis. 

76.  Christopherson,  Single  non  tuberculous  nlcer  of  the  bladder :  Suprapabic  cystotomy. 
Cure.    British  med.  Journal  1902.  March  29. 

77.  H  aal  und,  P. ,  Om  gonokokkisk  Cystitis.  (Über  Gonococcystitis.)  Hospitalstidende. 
Nr.  5.  Copenhagen  1902. 

78.  *Heller,  Ober  einen  Fall  reiner  Gonokokkencystitia,  kompliziert  durch  heftige  Blasen- 
blutungen.   Dias.  Leipzig  1900/1901  und  Archiv  für  Dermatologie.  Bd.  56.  H.  2. 

79.  Hock,  Zur  Frage  des  •  Curettements  der  Blase  bei  Cystitis  dolorosa.  Prager  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  42. 

80.  Kutner,  Über  gonorrhoische  Blasenleiden.    Berl.  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  19a.  20. 

81.  V  int  ras,  A  case  of  acute  inflammation  of  the  bladder,  with  pelvic  cellulitis  in  a 
patient  suffering  from  advanced  Brights  disease;  on  board  H.  M.  hired  Transport 
.Tagus".    Medical  Press  1902.  July  30.    (Der  Titel  besagt  das  Wesentliche  des  Falles.) 

Hock  (79)  hat  in  einem  Falle  von  schmerzhafter  chronischer  Cystitis, 
wahrscheinlich  gonorrhoischen  Ursprungs,  bei  einem  23  jährigen  Mädchen  das 
Cnrettement  per  vias  naturales  mit  sehr  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Patientin 
war  wegen  ihrer  schweren  Cystitis  bereits  4  Jahre  lang  vergeblich  in  an- 
dauernder ärztlicher  Behandlung. 

Aus  der  allgemeinen  Übersicht,  welche  Kutner  (80)  in  einem  vom 
Zentralkomitee  für  das  ärztliche  Fortbildungswesen  in  Preussen  veranstalteten 
Vortrage  über  gonorrhoische  Blasenleiden  hielt,  möchte  ich  nur  hervorheben. 
dass  nach  Kutner  die  günstige  Wirkung  des  Urotropins  bei  chronischer, 
gonorrhoischer  Cystitis  dadurch  gesteigert  werden  kann,  dass  man  es  in  Ver- 
bindung mit  Zitronensäure,  am  bequemsten  in  Form  von  zitronensauren  Li- 
monaden, verabreicht.  Daneben  beschreibt  Kutner  einen  kleinen,  handlichen, 
zusammenklappbaren  Apparat,  welcher  das  Sterilisieren  des  frei  aufgehängten, 
elastischen  Katheters  in  strömendem  Dampf  auf  einfache  Weise  gestattet. 
Der  Apparat  wird  von  Lauten  seh  läger-Berlin  angefertigt. 

Den  immerhin  seltenen  Fall  eines  einfachen,  nicht  tuberkulösen  Blasen- 
ulcus  beschreibt  Christoph erson  (76).  Er  betrifft  einen  49 jährigen  Mann, 
der  an  Cystitis  und  Hämaturie  litt.  Patient  hatte  vor  28  Jahren  Gonorrhöe 
gehabt  und  bot  jetzt  weder  Zeichen  von  Tuberkulose  dar,  noch  konnten 
Tuberkelbacillen  im  Harn  gefunden  werden.  Unter  der  Annahme,  dass  es 
sich  doch  vielleicht  um  ein  primäres,  tuberkulöses  Blasenulcus  handeln  konnte, 
wurde  die  Sectio  alta  ausgeführt.  Man  fand  eine  kleine  hypertrophische  Blase 
und  zwischen  beiden  Ureterenmündungen  im  hinteren  Teil  des  Trigonum  ein 
1,9  cm  im  Durchmesser  betragendes  Ulcus  ohne  irgendwelche  Zeichen  von 
Tuberkulose ;  das  Geschwür  sah  aus  wie  ein  Analulcus.  Das  Ulcus  wurde  mit 
5°/o  Karbollösung  betupft,  wobei  die  Stelle  leicht  blutete.  Nach  Einleitung 
der  suprapubischen  Drainage  wurden  noch  28  Tage  lang  Blasenausspülungen 
gemacht,  wonach  vollkommene  Heilung  eintrat. 

Ausser  einer  Übersicht  über  die  Frage  teilt  Haslund  (77)  einen  Fall 
von  Gonococcystitis  mit.  Im  sauren  Harn  war  eine  Beinkultur  von  Gono- 
kokken. Spät  im  sehr  langgezogenen  Verlauf  wurde  cystoskopisch  eine  In- 
jektion im  Trigonum  und  Umgebung  gefunden.  Schaldemos e. 

Tl.  Fremdkörper  der  Blase. 

82.  Bahr,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Fremdkörpern  in  der  Harnblase.  Dias.  Göt- 
tingen 1902. 

83.  Bore  lins,  J. ,  Steinschnitt  oder  Steinzertrümmerung  bei  alteren  Männern?  Hvgiea 
1902.  Bd.  II.  H.  9.  p.  282. 
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84.  v.  Brunn,  Zur  Kenntnis  von  den  Fremdkörpern  der  Harnblase.    Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  38. 

85.  Gallozzi,   C,  Corpi  estranei  in  vescica.    Atti  della  R.  Accad.  med.-chir.   di   Napoli 
1902.  Nr.  3. 

86.  y.  Hacker,  Fremdkörper  in  der  Harnblase.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  Nr.  27. 

87.  Hofmeister,   Ober  die  Anwendung   des  Elektromagneten    zur  Entfernung   eiserner 
Fremdkörper  aus  der  Harnblase.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1902.  Bd.  35. 

88.  *Pisani,  R.,  Corpo  straniero  nella  vescica  diagnosticato  mediante  esame  cistoscopico 
ed  estratto  par  la,  via  rettale.    La  Tribuna  medica  1902.  Nr.  7. 

89.  Ravasini,  Zur  .Kasuistik  der  Fremdkörper  der  Harnblase  und  Harnröhre.    Wiener 
med.  Presse  1902t  Nr.  31. 


y.  Hacker  (86)  entfernte  ans  der  Blase  eines  54jährigen  Mannes  ein 
mittelfingerdickes  und  'ebenso  langes  Prozentaerometer  zur  Bestimmung  des 
Säuregehaltes  mittelst  Perinealschnittes.  Patient  wollte  dasselbe  verschluckt 
haben! 

Unter  12  Fällen  von  Fremdkörpern,  die  Ravasini  (89)  aus  der  Harn- 
blase und  Harnröhre  entfernte,  handelte  es  sich  4  mal  um  abgebrochene  Ne- 
latonkatheter,  lmal  um  eine  Bougie,  5  mal  um  Strohhalme,  lmal  um  einen 
Federstiel  und  lmal  um  Seidenfäden  nach  Bruchoperation. 

Bahr  (82)  hat  die  in  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  und  einige 
früher  von  Geheimrat  Braun  operierten  Fälle  von  Fremdkörpern  der  Harn- 
blase, im  ganzen  16  Fälle,  zusammengestellt.  Neben  häufiger  beobachteten 
Fremdkörpern  befinden  sich  die  merkwürdigsten  Gegenstände  darunter.  4  mal 
waren  es  Haarnadeln,  2  mal  Bruchstücke  von  weichen  Kathetern,  2  mal  Gummi- 
schläuche, der  eine  70  cm  lang  und  0,4  cm  breit,  der  andere  bleistiftdick, 
ca.  20  cm  lang  und  an  einem  Ende  mit  einem  dicken  Knoten  versehen,  je 
einmal  fand  man  eine  Bohne,  eine  Packnadel,  Haidekraut,  einen  Drahtstab, 
an  dessen  einein  Ende  ein  harter  Lederstreifen  aufgebunden  war,  Seidenfaden, 
Strohhalm  und  ein  Projektil  von  3  cm  Länge  und  7,9  mm  Durchmesser. 

Die  Entfernung  eines  Nelatonkatheters,  der  bei  einem  26  jährigen  Manne 
beim  Katheterisieren  wegen  Blasenlähmung  in  die  Blase  geglitten  war,  nahm 
v.  Brunn  (84)  inittelst  Sectio  alta  vor.  Er  legte  dabei  Wert  auf  die  Vor- 
nahme einer  Cystopexie,  vernähte  die  Blasenwunde  wieder  und  erzielte  glatte 
Heilung. 

Borelius  (83)  behauptet  infolge  seiner  Erfahrung,  dass  bei  Behand- 
lung der  Blasensteine  bei  älteren  Männern  eine  mit  Lokalbetäubung  und  unter 
allen  Vorsichtsmassregeln  ausgeführte  Epicystotomie  vor  einer  Steinzertrüm- 
merung  vorzuziehen  sei  und  teilt  15  mit  gutem  Erfolg  operierte  Fälle  mit 
(13  Männer-Epicystotomie,  2  Frauen-Kolpocystotomie). 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

In  dem  von  Gallozzi  (85)  mitgeteilten  Falle  war  ein  Fremdkörper  (eine  ganze 
Maissonneuvesche  Bougie)  in  die  Blase  geraten,  an  welchem  12  Steine  rosenkranzartig 
angeordnet  festhafteten.    Extraktion  mittelst  Epicystotomie.  R.  Galeazzi. 

Die  Extraktion  eines  eisernen  Fremdkörpers  aus  der  männlichen  Harn- 
blase gelang  Hofmeister  (71)  mit  Hilfe  eines  Elektromagneten  überraschend 
gut.  Es  handelte  sich  um  einen  5  cm  langen,  6  mm  dicken  Eisenstift,  den 
ein  26 jähriger  Patient  sich  in  die  Blase  eingeführt  hatte.  Hofmeister 
bediente  sich  eines  Hirschbergschen,  der  Augenklinik  entlehnten  Hand- 
magneten, der  bei  einem  Strom  von  12  Volt  und  2,5  Ampere  am  Ende  der 
an  den  magnetischen  Kern  angeschraubten,  20  cm  langen  Sonde  eine  Trag- 
kraft von  650  g  besass.    Auch  in  einem  zweiten  Fall  bewährte  sich  diese 
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Methode  zur  Extraktion  einer  Haarnadel  ans  der  weiblichen,  allerdings  sehr 
stark  diktierten  Harnröhre. 


TU.  Tuberkulose  und  Lues  der  Blase. 

90.  Bryson,  A  possible  aid  to  the  discovery  of  tubercle  bacilli  in  urine.    Joarnal  of  cut 
and  gen.-urin.  diseases  1902.  September. 

91.  *Freyer,  A  clinical  lecture  on  tuberculosis  of  the  bladder.    Edinburgh  med.  Journal 
1902.  Nr.  1. 

92.  *K eilermann,  Ein  Fall  von  Urogenitaltuberkulose.    Deutsche  militär&rztl.  Zeitschr. 
1902.  Heft  6. 

93.  *Kirkpatrick,  Notes  on  a  case  of  tuberculosis  of  the  genito-urinary  tract.    Medkal 
Press  1902.  April  2. 

94.  *Krönjg,  Zur  Diagnose  der  Tuberkulose    in    der    weiblichen  Blase.     Zentralbl.  für 
Gynäkol.  1902.  Nr.  19. 

95.  Lichtwitz,  Blasenfistel  der  Leiste  auf  tuberkulöser  Grundlage.    Wiener  med.  Presse 
1902.  Nr.  23. 

96.  Margoulies,    Syphilis   de  la  vessie.     Annales  des  maladies   des   organes  genito- 
urinaires  1902.  Nr.  4. 

97.  Powers,  Note  on  permanent  suprapubic  Drainage  for  advanced  tuberculosis  of  the 
bladder.    Annais  of  surgery  1902.  September. 

98.  Suter,  Über  Sekundftrinfektion  bei  der  Tuberkulose  der  Harnorgane.    Zentralbl.  f. 
die  Krankh.  der  Harn-  und  Sexualorgane  1901.  Bd.  XII.  Heft  12. 

99.  Ve  tere,  G.,  Contributo  allo  studi  della  tubercolosi  vescicale  e  della  sua  cura  chirurgica. 
Giorn.  internaz.  delle  Sc.  Mediche  1902.  F.  6. 

In  dem  von  Vetere  (99)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
30  jährige  Frau,  die  mit  Blasentuberkulose  behaftet  war  und  schwere  schmerz- 
hafte Erscheinungen,  sowie  Hämaturie  aufwies;  Verf.  nahm  die  Epicysto- 
tomie  vor  und  kauterisierte  ein  Tuberkelgeschwür,  das  an  der  hinteren  Blasen- 
wand  bestand.  Dieser  Fall  gibt  ihm  Gelegenheit,  sich  des  längeren  über  die 
Blasentuberkulose  zu  verbreiten. 

Ätiologisch  ist  eine  solche  Affektion  sekundär  nach  Lungentuberkulose 
eine  Ausnahme;  am  häufigsten  tritt  sie  zwischen  dem  15:  und  40.  Lebens- 
jahre auf,  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht.  Eine 
wichtige  prädisponierende  Ursache  ist  die  Blennorrhoe  (wie  im  vorliegenden 
Falle).  Die  Krankheit  nimmt  ihren  Anfang  gewöhnlich  am  Blasenhalse;  im 
vorliegenden  Falle  geschah  dies  jedoch  nicht. 

Die  Symptome  bestehen  in  Pollakiurie,  Inkontinenz,  Hämaturie  und  in 
vor,  während  oder  nach  der  Harnentleerung  auftretenden  Schmerzen  mit  wirk- 
lichen paroxistischen  Krisen.  Der  Harn  erfährt,  auch  wenn  eiterhaltig,  selten 
die  Ammoniakgärung.  Häufig  wird  der  Koch  sehe  Bacillus  im  Harn  ange- 
troffen. Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  subjektiven  Symptome,  die  Cysto- 
skopie  u.  s.  w.  Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  ist  die  Cystotomie,  gefolgt 
von  Auskratzung  und  Kauterisation,  wenn  sie  auch  nicht  immer  radikal  hilft, 
doch  selbst  bei  tuberkulöser  Cystitis  vorzunehmen,  um  den  Tenesmus,  die 
Schmerzen,  die  Hämaturie  zu  mildern  oder  aufzuheben.  R.  Galeazzi. 

Suter  (98)  hat  den  Harn  in  17  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose 
bakteriologisch  untersucht,  um  festzustellen,  ob  sekundär  eingewanderte  In- 
fektionserreger dabei  zu  finden  sind.  In  3  Fällen  hiervon  fand  er  das  Bestehen 
einer  Sekundärinfektion,  welche  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  instrumentelle 
Eingriffe  zurückgeführt  werden  konnte.  Bleibt  daher  bei  eitriger  Blasenent- 
zündung  der  steril  entnommene  Harn  in  Kulturversuchen  steril,  dann  ist  die 
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Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  Tuberkulose  handelt,  sehr  gross,  auch 
wenn  keine  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  sind.  Suter  stimmt  darin  mit 
den  Untersuchungsergebnissen  Rovsings  und  denen  Melchiors  überein 
gegenüber  der  entgegengesetzten  Anschauung  Albarrans. 

Über  einen  günstigen  Einfluss  permanenter  Blasendrainage  bei  Blasen- 
tuberkulose berichtet  Powers  (97).  Ein  50 jähriger  Mann  hatte  seit  einem 
Jahr  Blasenbeschwerden,  die  durch  eine  Cystitis  tuberculosa  mit  Bacillennach- 
weis  verursacht  wurden.  Die  cystoskopische  Untersuchung  liess  ein  unregel- 
mässiges Geschwür  von  3/*  Zoll  im  Durchmesser  erkennen.  Es  wurde  die 
Sectio  alta  gemacht,  ein  dickes  Drain  eingeführt  und  Blasenausspülungen 
vorgenommen.  Unter  dieser  Behandlung  heilte  anscheinend  die  Blase  aus  und 
der  Patient  erfreute  sich  bis  48/*  Jabre  nach  der  Operation  guten  Wohl- 
befindens. Erst  dann  traten  gelegentlich  des  Wechseins  des  Drainrohrs  von 
neuen  Beschwerden  auf,  vielleicht  auch  ein  Rezidiv. 

Das  Auffinden  von  Tuberkelbacillen  im  Harn  erleichtert  sich  Bryson  (90) 
dadurch,  dass  er  seine  Kranken  zuerst  selbst  Harn  entleeren  liess  und  dann 
einen  weichen  Katheter  einführte,  um  etwas  Residualharn  zu  erhalten.  Häufig 
war  dies  nur  ein  im  Katheter  befindlicher  Tropfen;  der  Unterschied  war 
stets  ein  enormer.  In  dem  auf  die  angegebene  Art  gewonnenen  Residualharn 
fand  Bryson  die  Bacillen  meist  haufenweise,  während  sie  in  dem  von  selbst 
entleerten  nur  sehr  spärlich  oder  gar  nicht  gefunden  werden  konnten.  Mehrere 
wiedergegebene  Mikrophotogramme  erläutern  die  Befunde. 

Lichtwitz  (95)  bringt  die  Krankengeschichte  eines  tuberkulösen 
Patienten,  bei  dem  sich  u.  a.  ein  von  tuberkulösen  Drüsen  ausgehendes  Geschwür 
am  rechten  Ligam.  Pouparti  gebildet  hatte,  aus  dem  sich  durch  eine  in  die 
Tiefe  führende  Fistel  Harn  entleerte.  Obgleich  Tuberkelbacillen  darin  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten,  unterliegt  es  Lichtwitz  keinem  Zweifel,  dass 
der  Patient  an  vorgeschrittener  Urogenitaltuberkulose  leidet.  Nach  Analogie 
ähnlicher  Beobachtungen  meint  er,  dass  die  Geschwürsbildung  von  der  Blase 
aas  zunächst  die  Prostata  ergriffen  hat,  so  dass  schliesslich  an  ihrer  Stelle 
ein  Hohlraum  entstanden  ist,  der  eine  Art  Vorblase  gebildet  hat.  Der  weitere 
Weg  ist  dann  dem  Harn  durch  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Leistendrüsen 
gewiesen  worden. 

Die  Syphilis  der  Blase  ist  zwar  eine  ausserordentlich  seltene  Erkrankung, 
sie  kommt  aber  unzweifelhaft  in  der  Blase  in  derselben  Weise  wie  in  anderen 
Organen  vor.  Margoulies  (96)  hat  3  solche  Fälle  beobachtet  und  teilt 
dieselben  nach  einer  Literaturübersicht  über  die  bisherigen  Publikationen 
mit.  Er  unterscheidet  syphilitische  Ulzerationen,  Gummiknoten  und  syphi- 
litische Cystitis.  Beim  Fehlen  eines  anderweitigen,  sicheren  Nachweises  der 
Syphilis  spielen  für  die  Diagnosestellung  die  Schmerzen  eine  gewisse  Rolle. 
Zuweilen  wird  der  Verdacht  dadurch  erregt,  dass  schwere  lokale  Verände- 
rungen in  einem  gewissen  Gegensatz  zu  dem  sonstigen  guten  Allgemeinbefinden 
des  Patienten  stehen  und  dass  dabei  die  Veränderungen  in  der  Zusammen- 
setzung des  Urins  unbedeutend  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  die  Sicher- 
heit der  Diagnose  schliesslich  dadurch  erlangt,  dass,  während  in  einem  längeren 
Zeitraum  die  verschiedensten  Medikationen  wirkungslos  geblieben  sind,  eine 
antisyphilitische  Kur  guten  und  schnellen  Erfolg  hat. 
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Miclescu  (118)  hat  in  128  Fällen  von  Blasensteinen,  die  er  zn  behandeln 
hatte,  ausschliesslich  den  Medianschnitt  angewandt.  Er  legt  grossen  Wert 
darauf,  dass  die  Operationswunde  über  dem  Katheter  wieder  zugenäht  wird. 
Die  Urethra  wurde  dabei  nicht  mitgenäht;  nur  wenn  ausnahmsweise  der  Schnitt 
auch  das  Collum  vesicae  durchtrennt  hatte,  dann  wurde  auch  das  peripro- 
statische  und  periurethrale  Gewebe   mit  2—4  versenkten  Nähten  vereinigt. 

Die  Erfahrungen,  welche  Christovitch  (104)  bei  104  Operationen  von 
Blasensteinen  innerhalb  14  Jahren  gewonnen  hat,  werden  von  ihm  kurz  mit- 
geteilt. Alle  Kranken  wurden  in  Chloroformnarkose  operiert,  bei  Kindern 
unter  4  Jahren  machte  er  den  seitlichen  Perinealschnitt ,  bei  solchen  über  4 
Jahre  die  Sectio  alta.  Letztere  Operation  führte  er  auch  bei  älteren  Leuten 
aus,  falls  die  Lithotripsie  nicht  anwendbar  erschien. 

Le  Filiatre  (116)  erzählt  den  ungewöhnlichen  Krankheitsverlauf  bei 
einem  50  jährigen  Manne,  der  an  heftigen  Blasenbeschwerden  litt.  Der  Kranke 
hat  im  20.  Lebensjahre  eine  Gonorrhöe  durchgemacht,  welche  3  Jahre  später 
wegen  Striktur  eine  Urethrotomia  interna  notwendig  machte ;  im  44.  Lebens- 
jahr traten  erneute  Strikturbeschwerden  auf,  welche  nochmals  die  innere 
Urethrotomie  veranlassten.  Da  jetzt  alle  Symptome  eines  Blasensteins  vor- 
lagen, wird  die  Sectio  alta  gemacht  und  dabei  ein  grosser,  abgeplatteter,  am 
Blasenhals  gelegener,  5  cm  hoher  und  5  cm  dicker  Stein  entleert,  ausserdem 
ein  zweiter,  in  den  Anfangsteil  der  Urethra  hineinragender  Stein.  Heilung 
per  primam.  8  Tage  später  trat  eine  überaus  heftige,  linksseitige  Nierenkolik 
ein,  nach  welcher  wieder  ein  grosser  Stein  in  der  Blase  mit  der  Sonde  gefühlt 
werden  kann.  Bei  erneuter  Sectio  alta  wird  ein  31/*  cm  im  Durchmesser 
betragender  Stein  entfernt,  und  es  zeigt  sich,  dass  der  linke  Ureter  auf  eine 
Länge  von  3Vs  cm  enorm  dilatiert  war.  Es  wurde  zunächst  eine  supra- 
pubische  Fistel  belassen.     Heilung. 

Einen  im  Röntgen-Photogramm  sehr  gut  sichtbaren  Blasenstein  bei 
einem  dreijährigen  Knaben  entfernte  Kennedy  (114)  durch  Sectio  alta  mit 
gutem  Erfolge. 

Bei  einem  27jährigen  Knaben  extrahierte  Bardescu  (101)  einen  enormen 
Stein  und  führte  die  sofortige  Cystorrhaphie  aus.  Nach  48  Stunden  Schüttelfrost, 
rechte  Pneumonie,  nach  4  Tagen  Tod.  Bei  der  Autopsie  fand  man  alles  glatt 
geheilt,  die  linke  Niere  fehlte  ihm  ganz,  die  rechte  allein  anwesend,  der 
Ureter  und  Nierenpapillen  erweitert.  Stoi'anoff  (Plewna). 

Nach  Henrik  (112)  kann  man,  wie  es  bei  Kindern  behufs  Ausführung 
der  Lithotripsie  wünschenswert  ist,  die  Dicke  (nach  Charriere)  des  ein- 
führbaren  Katheters  nach  dem  Umfang  des  Penis  berechnen.  Sie  verhält 
sich  ungefähr  wie  1  :  2,3,  so  dass  z.  B.  bei  einem  Penisumfang  von  57  mm 
der  Katheter  Charrifere  Nr.  24  einführbar  ist.  Henrik  konnte  bei  einem 
22  Monate  alten  Kinde,  dessen  Penisumfang  45  mm  betrug,  dementsprechend 
mit  einem  Co  Hinsehen  Lithotriptor,  der  Nr.  20  Charriere  entsprach, 
die  Lithotripsie  gut  ausführen. 

Über  die  erfolgreiche  Anwendung  der  Litholapaxie  bei  einem  grossen, 
mit  Blasenstein  behafteten  Hunde  berichtet  Harrison  (111). 

Bei  einem  56  jährigen  Manne,  der  an  Prostatahypertrophie  und  Blasen- 
steinen litt,  entfernte  Brown  (102)  in  Äther-Narkose  von  einem  Perineal- 
schnitt aus  10  Steine  aus  der  Harnblase  und  enukleierte,  nachdem  er  unter 
Leitung  des  linken  Zeigefingers  die  Schleimhaut  über  dem  Mittellappen  der 
Prostata  inzidiert  hatte,  diesen  ebenso  wie  die  beiden  Seitenlappen.    Heilung. 
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Den  Hauptgrund  dafür,  dass  Blasensteine  beim  Weibe  so  viel  seltener 
sind  wie  beim  Manne,  sieht  S  ton  er  (125)  darin,  dass  die  Harnröhre  des 
Weibes  so  viel  kürzer  und  weiter  ist  als  die  männliche,  dass  sie  daher  die 
als  Kerne  für  die  Steinbildung  dienenden  Körperchen  viel  eher  fortschaffen 
kann.  So  erklärt  sich  S  ton  er  auch  das  Auftreten  von  Blasensteinen  bei 
einer  65  jährigen,  mit  einer  Urethralstriktur  behafteten  Frau.  Er  führte  die 
vaginale  Cystotomie  aus,  da  eine  Sectio  aJta  sich  durch  eine  grosse  Ventral- 
hernie,  die  Lithotripsie  durch  die  erwähnte  Striktur  von  selbst  verbot. 

Unter  1047  Steinoperationen,  die  Frey  er  (107,  108)  gemacht  hat,  be- 
finden sich  25  =  2*/t  °/o,  die  das  weibliche  Geschlecht  betroffen  haben.  Von 
besonders  interessanten  Fällen  ist  zu  erwähnen,  dass  einmal  ein  Stein  um  einen 
Fremdkörper  —  dünnen  Bleistift  —  sich  gebildet  und  anscheinend  seit  frühester 
Kindheit  der  24  jährigen  Patientin  etwa  20  Jahre  lang  in  der  Blase  gelegen  hatte. 
Eine  andere  70  jährige  Patientin  mit  grossem  Blasenstein,  der  sich  beim  Ver- 
such, zu  urinieren,  häufig  vor  das  Orificium  internum  legte,  hatte  sich  so  ge- 
holfen, dass  sie  vor  dem  Harnlassen  einen  Finger  in  die  Urethra  führte  und 
den  Stein  zuerst  bei  Seite  schob. 

Melchior  (117)  meint,  dass  das  Blasensteinleiden  häufiger  sei,  als  im 
allgemeinen  angenommen  werde.  Man  dürfe  auf  den  Nachweis  der  bekannten 
Kardinalsymptome  —  Hämaturie,  Schmerz,  Störung  des  Harnlassens  —  nicht 
allzu  grosses  Gewicht  legen,  sondern  man  müsse  viel  häufiger  an  das  Vor- 
handensein von  Blasensteinen  denken  und  daraufhin  seine  Aufmerksamkeit 
lenken.  Als  wichtige  Anhaltspunkte  führt  Melchior  den  anamnestischen 
Nachweis  der  harnsauren  Diathese  an,  ferner  die  Verschlimmerung  der  vor- 
handenen Symptome  bei  Bewegung  des  Kranken,  während  sie  durch  Ruhe 
zum  Schwinden  gebracht  werden.  Schliesslich  kann  noch  die  mikroskopische 
Harnuntersuchung  mit  dem  Nachweis  roter  Blutkörperchen  oder  Harnsäure- 
kristallen  selbst  in  geringer  Menge  auf  die  richtige  Spur  führen.  Ergänzt 
werden  die  Mitteilungen  Melchiors  durch  4  Krankengeschichten. 

In  der  Übersicht,  welche  Englisch  (105)  über  eingekapselte  Harnsteine 
gibt,  spricht  er  zuerst  von  den  in  ein  Harnleiterende  eingekapselten  Steinen, 
von  denen  er  selbst  einen  Fall  mit  sackartiger  Erweiterung  des  Ureteren- 
endes  beobachtet  hat.  Er  bespricht  die  Symptome  und  die  bisher  angewandten 
Operationsmethoden.  Von  49  Operationen  wegen  dieses  Leidens  sind  39  ge- 
heilt (79,59  °/o)  und  10  gestorben  (20,41  °/o),  doch  ist  die  hohe  Mortalitäts- 
ziffer hauptsächlich  durch  vorgeschrittene  Erkrankungen  der  höher  gelegenen 
Harnwege  bedingt. 

Obgleich  die  Diagnose  eines  eingekapselten  Blasensteines  durch  syste- 
matische Anwendung  der  Cystoskopie  wesentlich  erleichtert  wird,  so  gelingt 
deren  Feststellung  immerhin  doch  recht  selten.  Rafin  (122)  teilt  zwei  Be- 
obachtungen mit.  In  dem  einen  Fall,  bei  76jährigen  Manne,  musste  er  sich 
mit  der  teil  weisen  Entfernung  des  Steines  durch  Lithotripsie  begnügen,  im 
anderen  gelang  die  Extraktiou  durch  Sectio  alta. 

Graefe  (110)  empfiehlt  die  Anwendung  der  Kolpocystotomie  zur  Ent- 
fernung von  Blasensteinen  des  weiblichen  Geschlechts  und  hat  durch  inner- 
liche Methylenblaudarreichung  bei  chronischer  Pyelitis   guten  Erfolg  erzielt. 

IX.  Geschwülste  der  Blase. 

128.   AI  bar  ran,  Malade,  ayant  subi  trois  fois  la  taille  hypogastrique  pour  tumeurs  de 
la  vessie.    Ball,  et  mem.  de*  la  soc.  de  Chirurgie  1902.  Nr.  36. 
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129.  Berliner,  Die  Teleangiektasieen  der  Blase.  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Blasen- 
bildungen.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  64. 

130.  *Goebel,  Diagnostic  des  tumeurs  hilharziennes  de  la  vessie.  ßgypte  m&L  1902. 
Mars. 

131.  Harris,  Removal  of  the  bladder  and  prostate  from  Carcinoma  trongh  a  suprabnbic 
opening.    Annais  of  surgery  1902.  Octob. 

132.  Kolischer,  Traumatische  Granulome  der  weiblichen  Blase.  Zentralbl.  f.  Gyn&kol. 
1902.  Nr.  10. 

133.  Lobstein,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Blasengeschwülste.  Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie  1902.  Bd.  34. 

134.  *Lockwood,  On  suprapuhic  cystotomy  in  cases  of  tumour  of  the  bladder  with 
special  reference  to  the  causes  of  mortality  and  of  the  recurrence  of  the  growth. 
Medical  1902.  Not.  26. 

135.  Lund,  Complete  excision  of  the  male  urinary  bladder  for  papillomatous  growth, 
with  implantation  of  the  Ureters  into  the  rectum.    The  Lancet  1902.  Dec  13. 

136.  Mau,  Primäres  infiltrierendes  Carcinom  der  Harnblase.  Biolog.  Verein  Hamburg. 
MOnch.  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  3. 

137.  Robson,  Case  of  complete  excision  of  the  urinary  bladder.  British  med.  Journal 
1902.  Nr.  8. 

138.  Suter,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Zottenpolypen  der  Harnblase. 
Zentralbl.  f.  d.  Harn-  u.  Sexualorgane  1902.  Bd.  18. 

Eine  Gattung  von  Gefassanomalieen  der  Blase,  welche  mit  ihren  Blutungen 
dieselben  Symptome  aufweisen,  wie  die  Blasenvaricen,  sind  die  teleangiekta- 
tischen  Angiome  der  Blase.  Solche  Fälle  sind  von  Brocca,  Langhans 
und  AI  bar  ran  beschrieben  worden.  Berliner  (129)  teilt  einen  vierten 
Fall  mit.  Ein  11  jähriges  Schulmädchen  litt  seit  ihrem  4.  Lebensjahr  an 
Blutungen  aus  der  Harnröhre,  welche  in  mehr  oder  weniger  grossen  Pausen 
auftraten.  Auf  der  rechten  grossen  Labie  fann  sich  überdies  ein  wallnuss- 
grosses,  wenig  prominierendes,  teleangiektatisches  Angiom.  Die  cystoskopische 
Untersuchung  zeigte,  zerstreut  üher  die  Schleimhaut,  verschieden  grosse, 
zirkumskripte  Wülste  oder  rundliche  Erhabenheiten  von  blauroter  Farbe, 
zwischen  denen  die  Schleimhaut  der  Blase  blutig  suffundiert  erschien.  Sectio 
alta:  Teleangiektatisches  Angiom,  dessen  vorspringende  Partieen  mit  dem 
Paquelin  kauterisiert  werden.  Nach  einem  Jahr  erschien  die  bis  dahin  an- 
scheinend geheilte  Patientin  mit  grosser  erneuter  Blutung  wieder.  Es  fand 
sich  nun  ein  Blasenstein,  der  durch  Lithotripsie  entfernt  wurde.  Dauernde 
Heilung. 

Über  10  von  Burchardt-Basel  operierte  Fälle  von  Blasenpapillomen 
aus  den  Jahren  1892  bis  1901  berichtet  Suter  (138).  In  allen  Fällen  war 
bei  Beckenhochlagerung  und  luftgefüllter  Blase  die  Sectio  alta  durch  quere 
Inzision  der  Bauchdecken  und  der  Blase  gemacht  worden.  Der  jeweilige  Sit? 
der  Papillome  wird  durch  sehr  anschauliche  Skizzen  dargestellt.  Ein  Todes- 
fall war  nicht  zu  beklagen.  4  von  den  10  Fällen  bekamen  ein  Rezidiv,  die 
übrigen  6  sind  bisher  —  8  Monate  bis  8Vi  Jahre  nach  der  Operation  — 
rezidivfrei.  Zwei  der  Rezidive  wurden  erneut  operiert,  eines  erwies  sich  jetzt. 
71/»  Jahre  nach  der  ersten  Operation,  als  sarkomatös,  das  andere,  mit  schwerer. 
langwieriger  Cystitis,  präsentierte  sich  nur  als  diffuse  Papillomatose  der  Blase: 
auch  der  zweite  Fall  konnte  somit  nicht  als  eigentliches  Rezidiv  aufgefaßt 
werden,  sondern  mehr  als  eine  neue  Äusserung  der  papillomatösen  Blaset- 
disposition. 

Kolischer  (132)  glaubt,  „dass  beim  Vorhandensein  gewisser  Vorbe- 
dingungen es  unter  Einwirkung  bestimmter  Schädlichkeiten  zur  Entwicklung 
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von  Granulationsgeschwülsten  der  weiblichen  Blase"  kommen  kann.  Die  Ge- 
schwülste sitzen  in  der  Gegend  eines  vorangegangenen  Traumas.  Sie  verur- 
sachen Harndrang,  heftige  Blutungen  und  führen  zur  Entleerung  von  krümlich 
geformten  Phosphaten  mit  dem  Urin.  Cystoskopisch  sieht  man,  an  einer  oder 
mehreren  Stellen  der  Blasenwand  aufsitzend,  eine  erbsen-  bis  kirschgrosse, 
hellrote,  breitbasige  Geschwulst.  Auf  der  rauhen  Oberfläche  sieht  man  Blut- 
gerinnsel. Kolischer  konnte  diese  Geschwülstchen  bisher  nur  nach  stumpfen 
Verletzungen  beobachten.  Als  Vorbedingung  müsse  wohl  gelten,  dass  die 
Blasenwandung  bereits  entzündlich  erkrankt  ist.  Er  teilt  4  Fälle  mit,  in 
denen  er  intravesikal  mit  dem  Operations -Gystoskop  die  Geschwülstchen  ab- 
getragen und  ihren  Grund  ausgebrannt  hat.  Er  hat  so  in  allen  seinen  Fällen 
Heilung  erzielen  können. 

Der  von  Lund  (135)  mitgeteilte  Fall  betrifft  einen  57  jährigen  Mann, 
der  infolge  wiederholter  Blasenblutungen  anämisch  war.  Als  Ursache  wurde 
eine  Papillomatose  der  Blase  nachgewiesen.  Nach  extraperitonealer  Blasen- 
eröffnung zeigte  sich,  dass  die.  Geschwulstmassen  den  ganzen  Blasenboden 
mit  dem  Trigonum  einnahmen,  während  der  Fundus  frei  von  Geschwulst 
war.  Nun  wurde  das  Peritoneum  eröffnet,  die  Ureteren  wurden  ausgelöst 
und  nach  totaler  Blasenexstirpation  in  das  Rektum  eingenäht.  Der  Kranke 
starb  nach  3  Tagen.  Bei  der  Sektion  fand  sich  Eiter  in  beiden  Nieren  und 
Ureteren.  Peritonitis  sei  nicht  vorhanden  gewesen,  „aber  in  den  abhängigen 
Bauchpartieen  fand  sich  etwas  blutiges  Serum  und  ein  wenig  Eiter". 

Albarran  (128)  machte  bei  einem  50jährigen  Manne  3 mal  die  supra- 
pubische  Blaseneröffnung  und  zwar  1893,  1895  und  1902  wegen  Blasentumors. 
Das  erste  Mal  exstirpierte  er  eine  enorme  Geschwulstmasse;  die  starke 
Blutnng  zwang  ihn  damals,  den  Tumor  mit  den  Fingern  abzureissen,  um 
schnell  an  seine  Basis  zu  gelangen.  Die  Tumormasse  sass  mit  3  Stielen  an 
der  hinteren  Blasenwand.  Heilung  nach  22  Tagen.  Die  Untersuchung  des 
Tumors  ergab  die  Diagnose :  Zylindrisches  Epitheliom.  1895  waren  die  Blutungen 
wiedergekehrt,  es  Hess  sich  wieder  ein  grosser,  papillärer  Tumor  neben  der 
alten  Narbe  feststellen.  Durch  erneute  Operation  wurden  wieder  grosse  Ge- 
schwulstmassen entfernt.  Heilung  nach  21  Tagen.  Nach  7  jähriger  Gesund- 
heit erschien  der  Patient  1902  wieder.  Bei  cystoskopischer  Untersuchung 
entdeckte  Albarran  eine  gestielte  Geschwulst  am  Blasenhalse,  bei  der  Ope- 
ration sah  er,  dass  die  Hinterwand  der  Blase,  der  Sitz  der  früheren  Geschwulst- 
massen, glatt  verheilt  geblieben  war,  dass  die  neue  Geschwulst  vielmehr  ober- 
halb des  Blasenhalses  sass.    Exstirpation.     Heilung. 

Robson  (137)  behandelte  eine  42jährige  Frau,  welche  seit  längerer  Zeit, 
zuletzt  besonders  stark,  an  Hämaturie  litt.  Mit  einem  durch  die  Urethra 
eingeführten  Finger  konnte  man  die  ganze  Innenwand  der  Blase  mit  Geschwulst- 
massen erfüllt  fühlen.  Er  führte  die  suprapubische  Gystotomie  mit  Abtragung 
der  Geschwulstmassen  und  temporärer  Blasentamponade  aus.  Nach  etwa 
*U  Jahren  kam  die  Patientin  mit  einem  Rezidiv  wieder.  Querschnitt  ober- 
halb der  Symphyse,  Eröffnung  der  Blase  und  nochmalige  Auslöffelung.  Schnelle 
Heilung.  Aber  schon  nach  V«  Jahr  konnte  ein  Rezidiv  konstatiert  werden, 
und  nach  einem  weiteren  V*  Jahr  entschloss  sich  die  Patientin  zur  erneuten 
Operation.  3  Zoll  langer  Querschnitt,  Laparotomie,  totale  Blasenexstirpation. 
Die  Ureterenenden  werden  zu  beiden  Seiten  neben  der  Cervix  uteri  in  die 
vordere  Scheidenwand  eingenäht.     Darauf  Verschluss   des  Peritoneums  durch 


1040  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil 

fortlaufende  Catgutnaht.  Dauer  der  Operation  l1/*  Stunde.  Im  Laufe  der 
zweiten  Woche  nach  der  Operation  trat  der  Tod  an  Urämie  ein.  Robson 
hatte  beabsichtigt,  die  Vagina  später  zu  einer  Pseudo-Blase  zu  schliessen  und 
sie  mit  der  in  situ  belassenen  Urethra  in  Verbindung  zu  bringen. 

Harris  (131)  bringt  die  folgende  Krankengeschichte: 
Ein  58jfthriger  Mann  litt  seit  1  Jahr  an  Blasenbeschwerden  und  Hämaturie.  Die 
Prostata  erwies  sich  bei  rektaler  Digitalunteranchung  als  vergrössert,  hart,  nnregelmftssig. 
Die  cystoskopische  Untersuchung,  durch  Blutungen  erschwert,  ergab  die  Diagnose  Carcinom, 
wahrscheinlich  mit  Obergang  auf  die  Prostata.  Sectio  alta.  Die  Geschwulst  nahm  das 
Trigonum  ein,  dehnte  sich  aber  beide  UrethralOffnungen  aus  und  ging  auf  die  Prostata  aber. 
Nach  Durchtrennung  der  Urethra  wurden  Blase  und  Prostata,  während  ein  Assistent  einen 
Finger  in  das  Rektum  einführte,  vom  Rektum  abgelöst;  nur  massige  Blutung  dabei.  Die 
Ureteren  werden  ausserhalb  der  Gewütet  durchtrennt.  Von  der  Blase  blieb  der  Vertex  mit 
6—7  cm  Durchmesser  zurück;  in  diesem  Blasenrest  wurden  die  Ureteren  mit  Catgut  ein- 
genäht. Nachdem  die  Beckenhöhle  —  das  Peritoneum  war  nicht  eröffnet  worden  —  aas- 
tamponiert worden  war,  wurde  der  Blasenrest  in  die  Bauchwunde  möglichst  nahe  der  Urethra 
eingenäht  Der  Patient  hatte  sich  danach  ganz  gut  erholt.  Nach  IV«  Monat  wurden  die 
Ränder  des  Blasenrestes  miteinander  vernäht,  und,  da  ein  durch  den  Penis  eingeführter 
Katheter  in  die  kleine  Blase  gelangte,  dieser  als  Dauerkatheter  belassen.  Leider  bekam 
Patient  einige  Zeit  später  eine  rechtsseitige  croupöse  Pneumonie  und  starb. 

Man  (136)  demonstriert  ein  primär  infiltrierendes  Carcinom  der  Harn- 
blase einer  61jährigen  Frau,  welches  nur  in  den  letzten  Wochen  vor  dem 
Tode  geringe  Blasenbeschwerden  hervorgerufen  hatte.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  ausserdem  eine  linksseitige  Steinniere  mit  Obliteration  des  Ureters  und 
rechtsseitiger  Nierenhypertrophie.  Der  Tod  war  infolge  von  Mitralstenose 
eingetreten. 

Über  die  Blasengeschwülste,  welche  in  den  letzten  22  Jahren  in  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  berichtet  Lob- 
stein (133).  Im  ganzen  sind  es  71  Fälle  von  Blasentumoren,  von  denen  48 
mit  55  Operationen  behandelt  wurden.  Die  Entfernung  mittelst  Löffelkatheters 
wurde  einmal,  die  Abtragung  nach  Dilatation  der  Urethra  6  mal,  der  Blasen- 
scheidenschnitt  lmal,  der  Sakralschnitt  2  mal,  der  Perinealschnitt  3  mal,  der 
hohe  Blasenschnitt  42 mal,  die  Resektion  der  Blase  10 mal  ausgeführt.  In- 
folge des  Eingriffes  starben  von  den  48  Operierten  16  =  33l/s  °/o.  Von  den 
Kranken,  die  am  Sarkom  oder  Carcinom  operiert  worden  waren  (31),  sind 
noch  4  am  Leben,  alle  anderen  sind  nach  durchschnittlich  einem  Jahr  an 
Rezidiv  zu  gründe  gegangen.  17  mal  handelte  es  sich  um  gutartige  Geschwülste 
(Papillom  und  Adenom) ;  von  diesen  starben  2  im  Anschluss  an  die  Operation, 
5  weitere  nach  der  Entlassung  zu  Hause.  Die  Krankengeschichten  über  sämt- 
liche, auch  die  nicht  operierten  Fälle  vervollständigen  die  Arbeit. 
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xxn. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  der 
männlichen  Genitalien. 


Referent:  Ernst  Kirchhoff,  Berlin. 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Allgemeines.    Penis. 

1.  Andry,  Snr  le  traitement  de  la  tubercnlose  genitale  de  l*homme.   Archives  provinciales 
de  Chirurgie.  Tome  XI.  Nr.  3.  1902. 

2.  'Bernhardt,  Tuberkulose  der  Glans  penis.    Archiv  für  Dermatol.  1902.  Bd.  54. 

3.  *Bouttscheller,  Peniscarcinom.    Diss.  München  1902. 

4.  v.  Bflngner,  Über  die  Tuberkulose  der  männlichen  Geschlechtsorgane,   v.  Brunssches 
Archiv  1902.  Bd.  35.  Heft  1. 

5.  *zum  Busch,  Some  cases  of  elephantiasis  of  the  external  genital  organs  following 
the  removal  of  the  inguinal  glands.    The  Lancet  1902.  March  8. 

6.  *Decloux,  Examen  d'un  ganglion  penien.    Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociäte*  de 
Chirurgie  de  Paris.  Nr.  17.  1902. 

7.  Englisch,  Über  angeborene  Cysten  in  der  Raphe  der  äusseren  Geschlechtsorgane. 
Zentralblatt  f.  d.  Krankheiten  d.  Harn-  u.  Sexualorgane.  Bd.  XIII.  Heft  1  u.  2. 

8.  —  Zum  Peniscarcinom.  Allgemeine  Wiener  medizinische  Zeitung  Nr.  16.  1902.   Zentral- 
blatt f.  d.  Krankheiten  d.  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  XIII.  Heft  9.  (Archivreferat) 

9.  —  Das  Peniscarcinom.    Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  41—52. 

10.  *GaIewsky  und  Hübener,  Zur  Behandlung  der  sogen,  „plastischen  Induration"  der 
Corpora  cavernosa  penis.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  32. 

11.  *Graeser,  Zur  unblutigen  Phimosen-Dehnung.  Münchener  med.  Wochenschrift  1902. 
Nr.  44. 

12.  'Gross,  Die  Verletzungen  des  Penis,  nebst  einen  Fall  von  traumatischem  Sequester 
der  Corpora  cavernosa  penis.    Kiel.  Diss.  1902. 

13.  *Hailer,  Über  eine  Art  Spontanluxation  des  Penis.    Diss.  München  1902. 

14.  *Halasy,  Über  tuberkulöse  Erkrankung  des  Penis.   Ungar,  med.  Presse  1901.  Nr.  36. 

15.  *Hopmann,  Weitere  Mitteilungen  über  Bardenheu  er  sehe  Hypospadieoperation. 
Zentralblatt  f.  Chir.  1902.  Nr.  22. 

16.  *Kiermaier,  Zur  Kasuistik  der  Tuberkulose  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Diss. 
München  1902. 

17.  Kutna,  Über  den  Wert  der  Frühbeschneidung  (rituelle  Zirkumzision).  Med.  Blätter 
1902.  Nr.  18. 

18.  *Mondy,  Ruptured  perineum,  the  mechanism  of  its  causation:  Its  prevention  and 
treatment.    Glasgow  medical  Journal  1902.  Nr.  6. 

19.  Mo  re  st  in,  Cancer  de  la  verge.  Bulletins  ei  M&noires  de  la  Sodäte  anatomiqne  de 
Paris.  Nr.  6.  1902. 

20.  *Neugebauer,  Über  Vererbung  von  Hypospadie  und  Scheinz wittertum.  Monatsschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1902.  Bd.  15.  Heft  8. 

21.  *Orlipski,  Beitrag  zur  unblutigen  Phimosenbehandlung.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  35. 

22.  *Pellarda,  Les  indurations  et  tumeurs  fibreuses  des  corps  caverneux  de  la  verge. 
La  Province  m^dicale  1902   Nr.  48. 

23.  *P  ulimann,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Elephantiasis  des  Penis.   Diss.  Giessen  1902. 

24.  *Schelble,  Kritische  Betrachtung  der  Operationsmethoden  zjir  Beseitigung  der  Hypo- 
spadie mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Beckschen  Verfahrens.  Diss.  Freiburg 
1902. 

25.  'Schulz,  Über  gutartige  Penistumoren.  (1  Fall  von  Fiebermyom  des  Penis.)  Diss. 
Freiburg  1902. 
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26.  'Thomas,  L'hematome  sous-cutanö  da  penis.    La  Province  m&licale  1902.  Nr.  7. 

27.  *Trillat,  Restauration  des  pertes  de  substance  etendues  de  l'uretre  penien  par  le 
proceclä  autoplastique  mixte  de  Novä-Josserand-Rochet  Archives  provinciales  1902. 
Nr.  5. 

28.  * —  Les  indurations  et  tumeurs  fibreuses  des  corps  caverneux  de  la  Terge.  Gazette 
des  höpitaux  1902.  Nr.  106. 

29.  *Tschlenoff,  Primäres  tuberkulöses  Hautgeschwür  am  Penis.  Archiy  f.  Dermatol. 
1902.  Bd.  55. 

90.  *Vernescu,  D.,  Ein  Fall  von  Elephantiasis  scroti  et  penis.  Revista  de  Chirurgie 
1902.  Nr.  3.  p.  122,  mit  2  Figuren.  (Rumänisch.) 

31.  *Volpert,  Drohende  Gangrän  des  Penis  infolge  Abschnürung  durch  einen  Stahlring. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  49. 

32.  *Walther,  Anomalie  genitale.    Bull.  et.  mem.  de  la  soc.  de  Chir.  1902.  Nr.  31  u.  32. 

33.  *—  Hypospadias  pärineo-scrotal  Operation  par  le  proc&16  de  Nove-Josserand.  Resolut 
au  bout  de  dix  mois.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociätä  de  Chirurgie  de  Paris  1902. 
Nr.  10. 

84.  Wenzel,  Zur  Behandlung  der  Phimose.    München  er  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  7. 
35.   *Wossidlo:  Vier  Fälle  von  Peniscarcinom.    Dias.  Kiel  1902. 

86.  An  tone  11  i,  J.,  Contributo  alla  cura  delT  uretro-prostatite.  Qazz.  medica  italiana  1902. 
Nr.  28-25. 

37.  Bruno,  L.,  Contributo  clinico  e  anatomico  alla  tubercolosi  nodulare  del  pene.  Poli- 
clinico  1902.  VoL  IX— C.  Fase.  12. 

38.  Ferraresi,  P.t  Sui  metodi  operativi  dell'  ipospadia  balanica  e  dell'  ipospadia  della 
porzione  alta  dell*  uretra  peniena.    Malpighi.  Gazzetta  med.  di  Roma  1902.  Nr.  IB. 

39.  *Oro,  M.,  Cisti  congenita  del  prepuzio.  Giornale  internazionale  di  Scienze  Mediche 
1902.  Nr.  21. 

40.  * —  Fimosi  congenita ;  infiltrazione  epiteüale.  Notevoli  sperestesie  riflesse.  Giorn.  inter- 
naz.  di  Sc.  mediche  1902.  Nr.  20. 

41.  Sarra,  G.,  Doppia  uretra  peniena.  Contributo  alla  genesi  dell*  epispadia.  Archivio 
internaz.  di  med.  e  cbir.  1902.  Nr.  5. 

Englisch  (7)  fügt  den  bisher  beobachteten  34  Fällen  von  Cysten  m 
dem  Rumpfe  6  neue  Beobachtungen  hinzu.   Der  Lage  nach  unterscheidet  man: 

1.  Cysten  an  der  Vorhaut, 

2.  Cysen  am  Vorhautbändchen, 

3.  Cysten  an  der  unteren  Seite  des  Gliedes, 

4.  Cysten  am  Hodensacke, 

5.  Cysten  am  Mittelfleisch. 

In  der  Regel  bleibt  die  Geschwulst  auf  die  genannten  Regionen  be- 
schränkt; selten  kommen  mehrere  vergesellschaftet  vor. 

Allen  Cysten  in  dem  Rumpfe  ist  gemeinsam,  dass  sie  in  der  Mittellinie 
oder  doch  deren  allernächsten  Nachbarschaft  sitzen,  dass  sie  sich  in  dem 
Unterhautzellgewebe  entwickeln  und  dass  sie  mit  der  fibrösen  Umhüllung  der 
Urethra  durch  fibröse  Stränge  verbunden  sind.  Aus  letzterem  Grunde  sind 
sie  leicht  entfernbar. 

Kutna  (22)  führt  als  Vorteile  der  Frühbeschneidung  folgende  an: 

1.  Es  gibt  Krankheiten  und  Beschwerden,  die  ausschliesslich  die  un- 
beschnittene  Vorhaut  betreffen  und  die  selbstverständlich  bei  den  Frühbe- 
schnittenen fortfallen.  Hier  sind  zu  nennen :  die  Phimosis  und  Paraphimosis, 
die  Balanoposthitis,  die  Elephantiasis  des  Präputiums  und  die  Präputialsteine. 

2.  Das  Entstehen  mancher  Krankheiten  wird  durch  die  Vorhaut  be- 
günstigt. Dieselben  greifen  meistens  dann  ins  Becken.  Diese  sind  bei  den 
Beschnittenen  seltener.  Hierher  gehören  erstens  die  venerischen  Affektionen, 
namentlich  die  Balanoposthitis  gonorrhoica,  der  weiche  Schanker,  der  harte 
Schanker  und  die  Kondylome,  zweitens  die  Neubildungen,  vor  allem  das  Car- 
cinoma praeputii. 


Kirchhoff,  Verletzungen  u.  chirurgische  Krankheiten  der  m&nnlichen  Genitalien.    1043 

3.  Die  Eichel  der  Frühbeschrrittenen  ist  derber  und  widerstandsfähiger. 
Verwundung  und  Ansteckung  können  daher  nicht  so  leicht  platzgreifen  wie 
bei  den  Nichtbeschnittenen. 

4.  Die  Frühbeschneidung  fördert  die  Fruchtbarkeit.  Bei  den  Beschnittenen 
kann  die  Vorhaut  nie  ein  Hindernis  für  den  Begattungsakt  werden,  was  bei 
den  Nichtbeschnittenen  häufig  der  Fall  ist. 

Nach  alledem  ergibt  sich  in  bezug  auf  den  Wert  der  Frühbeschneidung 
folgendes  Ergebnis:  Die  Frühbeschneidung  ist,  wenn  sie  von  geübter  Hand 
nach  den  Regeln  der  chirurgischen  Wissenschaft  geübt  wird,  unbedingt  eine 
der  Gesundheit  zuträgliche,  nützliche  Operation,  welche  als  Präventivmassregel 
aufzufassen  ist.  Doch  ist  unbedingt  zu  verlangen,  dass  der  Operateur  ein 
Arzt  ist. 

Wenzel  (33)  berichtet  über  die  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des 
Friedrich  Wilhelm-Hospitales  (Witz el)  in  Bonn  geübte  Phimosenbehandlung. 
Bei  Knaben  unter  4  Jahren  wurden  durch  das  unblutige  Verfahren  gute  Re- 
sultate erzielt.  Die  Vorhautöffnung  wird  zumeist  durch  Knopf sonde  genügend 
erweitert  und  dann  mit  Pinzetten  gedehnt.  Die  Dehnung  erfolgt  in  Zwischen- 
räumen von  8—10  Tagen.  Es  sind  in  der  Regel  nur  2 — 4  weitere  Dilatationen 
nötig.  Nach  der  Prozedur  wird  die  Eichel  eingefettet,  um  Wiederverwachsung 
zu  verhindern.  Zu  demselben  Zwecke  ist  methodisches  Zurückziehen  der  Vor- 
haut notwendig.  Die  Knaben  wurden  in  Zwischenräumen  von  4 — 6  Monaten 
vorgestellt. 

Nach  dem  4.  Lebensjahre  und  bei  vorhandener  Entzündung  ist  blutig 
zu  operieren.  Als  besondere  Operation  empfiehlt  Wenzel  den  Ovalärschnitt 
nach  Witzel.  Von  anderen  Operationsmethoden  sind  die  von  Habs  und 
Schi  off  er  der  von  Roser  vorzuziehen. 

von  Büngner  (4)  bringt,  gestützt  auf  die  klinischen  Arbeiten  von 
Bruns  und  auf  die  experimentellen  Untersuchungen  von  Baumgarter,  an 
der  Hand  seiner  eigenen  Erfahrungen  eine  eingehende  Schilderung  der  Tuber- 
kulose der  männlichen  Geschlechtsorgane. 

Andry  (1)  operiert  stets,  wenn  die  Blase  auch  afiiziert  ist  und  wenn 
keine  schweren  Erscheinungen  von  seiten  der  Lungen  vorliegen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  führt  er  die  Epididymektomie  mit  Resektion  eines  grossen 
Teiles  der  Vas  deferens  aus.  Die  Kastration  mache  er  nur  im  äussersten 
Notfall.  Die  Tuberkulose  der  Prostata  und  der  Samenblase  operiert  Andry 
nur  selten,  da  dieselbe  lange  Zeit  hindurch  bestehen  kann,  ohne  den  Patienten 
Gefahr  zu  bringen  und  da  sie  meist  nach  Ausheilung  des  Prozesses  im  Neben- 
hoden zurückgehen. 

Englisch  (8,  9)  stellt  folgendes  fest:  Bei  weiten  am  häufigsten  sind 
die  Epitheliome.  Bezüglich  des  Lebensalters  sind  die  Jahre  51 — 60  am  meisten 
von  Peniscarcinomen  heimgesucht.  Disponierende  Ursachen  sind:  Erblich- 
keit (?),  mechanischer  Reiz  der  Kleider,  Syphilis,  angeborene  Phimose,  Trauma, 
vegetative  Prozesse.  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ist  am  häufigsten  die 
Eichel,  dann  in  abnehmender  Weise  die  Vorhaut,  die  Haut  des  Gliedes  und 
Schwellkörper,  äussere  Harnröhrenmündung,  Bändchen  und  dessen  Umgebung. 
Anfangserscheinungen  der  Epitheliome  sind  Schuppenanhäufung  mit  wieder- 
holter Abstossung,  nässende  Flächen  und  Tieferdringen  oder  oberflächlichem 
Geschwürszerfall  und  Knoten,  die  ebenfalls  geschwürig  zerfallen  können.  Pri- 
märe Formen  des  Epithelioms  sind:  1.  Induration,  2.  Knotenbildung,  3.  Warzen, 
4.  Geschwür.  Endformen  sind :  Verhärtung,  Wucherung,  Geschwür.  Die  mittlere 
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Dauer  der  Erkrankung  (ohne  Operation)  beträgt  12—15  Monate.  Der  Krank- 
heitsverlauf ist  folgender:  Störung  der  Harnentleerung,  brennende  Schmerzen, 
Ausfluss,  Rötung,  Schwellung  der  Eichel,  Bläschenbildung,  hartes  Ödem  der 
Vorhaut,  Knoten,  Geschwüre,  rotlaufahnliche  Verfärbung  der  Haut  des  Gliedes, 
Phimose,  Vergrösserung  der  Eichel  mit  Papillomen,  fortschreitende  Verhärtung 
der  Oberfläche,  Erweichungsherd  in  der  Tiefe,  strangartige  Verhärtung  der 
Schwellkörper,  Übergang  der  Geschwüre  auf  den  Hoden.  Die  Harnröhre  ist 
am  widerstandsfähigsten.  Differentialdiagnostisch  wichtig  für  Carcinomen  ist: 
1.  Gleichzeitiges  Auftreten  von  Drüsenschwellung,  2.  Vorhandensein  von  Epi- 
thelzellen und  Epidermiskugeln  in  der  Absonderung.  Mestastasen  der  inneren 
Organe  sind  äusserst  selten. 

Was  die  Therapie  betrifft ,  so  ist  das  einzig  rationelle  Verfahren  die 
Entfernung  der  Neubildung  mit  Messer,  Paquelin  oder  galvanokaustischer  Schlinge. 
In  allen  Fällen  ist  schonungslos  lieber  mehr  als  zu  wenig  abzutragen  (Ampu- 
tation). Die  Harnröhre  ist  möglichst  zu  schonen.  Gegen  spätere  Verengerung 
derselben:  Dauerkatheter,  Bougie,  schiefe  Durchtrennung  der  Harnröhre 
oder  Spaltung  an  der  unteren  Wand  und  Verwachsung  mit  der  Haut.  Ope- 
rationsresultat: 94,  19°/o  Heilung,  am  günstigsten  bei  partieller  oder  totaler 
Entfernung  von  Vorhaut  oder  Eichel  und  deren  nächster  Umgebung.  Je  weiter 
nach  hinten,  um  so  ungünstiger.  Ermaskulation  100 °/o  Heilung  (8  Fälle). 
Möglichst  frühzeitige  Entfernung  selbst  der  kleinsten  erkrankten  Drüsen 
(Gussenbauer). 

Morestin  (18)  beschreibt  einen  Fall  von  Plattenepitheliom  bei  einem 
60jährigen  Mann.  Der  apfelsinengrosse  Tumor  war  vom  Sulcus  coronarius 
ausgegangen,  war  nach  rückwärts  gewuchert  und  hatte  unter  Intaktlassen  der 
Harnröhre  das  ganze  Glied  umwuchert. 

Antonelli  (36)  beschreibt  ein  von  ihm  ersonnenes  Instrument,  das  den 
Zweck  hat,  die  therapeutische  Wirkung  der  zur  lokalen  Behandlung  der  chroni- 
schen Urethroprostatitis  gebräuchlichen  Medikamente  genau  zu  lokalisieren 
und  zu  dosieren.  Dasselbe  ist  anzuwenden,  nachdem  der  Patient  einen  Teil 
des  Harns  abgelassen  hat,  um  die  Harnröhre  auszuspülen  und  die  Blase  halb- 
leer zu  lassen.  Es  handelt  sich  um  einen  Spritzkatheter,  der  aus  einem 
gewöhnlichen  Katheter  und  einem  damit  gepaarten  Injektor  von  kapillärem 
Kaliber  nach  der  Art  des  Ultzmannschen  Instrumentes  besteht.  Er  bat 
fast  das  Aussehen  eines  Metallkatheters  ä  double  courant.  Am  peripheren 
Ende  sind  zwei  Branchen,  eine  gekrümmte  und  eine  geradlinige;  an  letztere, 
die  ein  kapilläres  Kaliber  hat,  wird  eine  Pravazsche  Spritze  geschraubt  Die 
gekrümmte  Branche  dient:  zum  Abfluss  des  Harns.  Die  stumpfe  Spitze  des 
Instruments  hat  zwei  Löcher;  ein  kapilläres,  rundes  am  Scheitelpunkt,  und 
ein  eirundes,  2  mm  von  ersterem  entfernt,  longitudinal  an  der  Krümmung  ge- 
legenes. Nachdem  man  die  Spritze  und  das  Instrument  sterilisiert  und  erstere 
mit  der  medikamentösen  Lösung  gefüllt  hat,  führt  man  letzteres  in  die  Harn- 
röhre ein.  Sobald  das  Ende  in  die  Blase  gelangt  ist,  tritt  Harn  aus  der  ge- 
krümmten Branche  aus ;  man  zieht  das  Instrument  etwas  zurück,  bis  die  Harn- 
entleerung plötzlich  aufhört.  In  diesem  Augenblick  findet  sich  das  äusserste 
Ende  am  äussersten  Ende  des  hinteren  Harnröhrenabschnittes  oder  Blasen- 
halses und  der  Chirurg  hat  nur  das  Medikament  zu  instülieren,  worauf  er  es 
zurückzieht. 

Nachdem  er  die  Vorzüge  des  Instruments  hervorgehoben,  schliesst  Verf., 
dass  Instillationen  von  Medikamenten  (Silberpräparaten)   mittelst  desselben, 
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abwechselnd  in  gewissen  Zeitabständen,  mit  Massage  der  Prostata,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischer  Urethroprostatitis  die  beste  Behandlungs- 
weise  sei.  R.  Galeazzi. 

Dass  eine  spezifische,  absteigende  Läsion  des  Penis  durch  Harn,  der 
aus  einer  primär  auf  hämatogenem  Wege  tnberknlisierten  Niere  kommt,  mög- 
lich ist,  tut  ein  von  Bruno  (37)  beschriebener  Fall  dar,  der  einem  in  der 
Semaine  medicale  1901  von  Sebrazäs  und  Muratet  referierten  sehr  ähn- 
lich ist. 

Es  handelte  sich  nm  einen  23  jährigen  Mann,  der  keine  thorakalen  oder  glandulären 
Erscheinungen  aufwies,  unversehrte  Hoden  und  Nebenheden  hatte,  bei  dem  keine  Eiter- 
sekretion aus  der  Harnröhre  stattfand  und  dessen  Harn  bei  der  bakterioskopischen  Unter- 
suchung einen  negativen  Befund  gab.  Tenesmus,  Pollakiurie  und  heftige  Schmerzanfälle 
am  Penis,  wo  ein  im  Schwellkörper  der  Harnröhre  sitzender  Tuberkelknoten  bei  der 
Palpation  sehr  schmerzte. 

Die  Tuberkulose  des  Penis  war  nach  einer  Katheterisation-  aufgetreten,  weshalb  sich 
das  Trauma  als  Gelegenheitsursache  der  Penistuberkulose  ansehen  lässt. 

B.  Galeazzi. 

Ferraresi  (38)  beschreibt  zwei  klinische  Fälle  von  Hypospadie  des 
hohen  Penisharnröhrenabschnittes  bei  einem  5  jährigen  und  einem  8  Monate 
alten  Kinde;  beide  Fälle  operierte  er  nach  dem  v.  Hack  er  sehen  Verfahren. 
Der  Beschreibung  seiner  Fälle  schickt  er  einige  Bemerkungen  über  die  Ana- 
tomie, die  Entstehung  und  die  Symptome  der  Hypospadie  voran;  des  längeren 
erörtert  er  die  Behandlung  derselben,  auch  die  am  meisten  angewendeten 
Operationsverfahren  beschreibend.  R.  Galeazzi. 

Sarra  (41)  traf  bei  einem  26  jährigen  Manne  einen  Kanal  auf  dem 
Bücken  des  Penis  an,  der  alle  Merkmale  einer  epispadischen  Harnröhre  auf- 
wies. Der  Kanal  endigte  blindsackartig  an  der  Warzel  des  Penis.  In  seiner 
Arbeit,  die  ein  Beitrag  zur  Genese  der  Epispadie  sein  soll,  sucht  Verf.  zu  be- 
weisen, dass  eine  Entwickelungsverzögerung  als  Ursache  der  in  Bede  stehen- 
den Anomalie  auszusprechen  sei.  B.  Galeazzi. 

2.  Skrotum. 

1.  *Arn  stein,  Ein  Fall  von  .spontaner",  akuter  Gangrän  des  Skrotums.  Prager  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  29. 

2.  *Duvennay,  Lymphangite  gangreneuse  du  scrotum  chez  le  nouveau-ne\  Gazette 
häbdomadaire  1902.  Nr.  82. 

3.  *Geiger,  Nekrotischer  Zerfall  des  Skrotums  und  Präputiums  infolge  von  Anthrax. 
Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  44. 

4.  GuiterasyA  plastic  Operation  for  a  new  scrotum,  with  report  of  acase  of  gangrene 
and  slough  of  the  integument  over  the  externa!  genitals.  Journal  of  cut.  and  gen.-ur. 
diseases  1902.  May. 

5.  *Kiliani,  Elephantiasis  of  perineum  and  scrotum.    Transactions  of  the  New  York. 
.  Surgery  Society.    Annais  of  Surgery.  June.  1902. 

6.  Lacasse,  Deux  observations  de  lymphangite  gangreneuse  du  scrotum  chez  le  nouveau-n6. 
Gazette  häbdomadaire  1902.  Nr.  14. 

7.  *Zembrzuski,  L. ,  Ein  Fall  von  Gangrän  des  Skrotums  bei  einem  4 wöchentlichen 
Kinde  aus  unbekannter  Ursache.    Gazeta  lekarska  J.  1902.  Nr.  35. 

Lacasse  (6)  beschreibt  2  Fälle  von  Hodengangrän  bei  Neugeborenen. 
Beide  Kinder  waren  rechtzeitig  geboren  und  wurden  mit  Muttermilch  ernährt. 
Bei  dem  einen  Fall  ging  die  Gangrän  wahrscheinlich  vom  Nabel  aus. 

In  beiden  Fällen  machte  die  Gangrän  rapide  Fortschritte ;  bei  dem  einen 
Kind  traten  die  ersten  entzündlichen  Erscheinungen  am  2.  September  auf, 
und  am  7.  September  bestand  bereits  ausgedehnte  Ulzeration  des  Skrotiums, 
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bei  dem   2.   Fall   war   das  Skrotium  10  Tage  nach  Beginn   der  ersten  Er- 
scheinungen bereits  vollständig  zerstört 

G  u  i  t  e  r  a  s  (4)  deckte  einen  vollständigen  Defekt  des  Skrotiums  (die  Hoden 
lagen  ganz  frei  und  die  Haut  des  Penis  auf  der  Unterfläche  und  zu  beiden 
Seiten  war  verschwunden)  auf  folgende  Weise :  Anfrischung  und  Egalisierung 
der  Wunden,  Bildung  von  je  2  gestielten  Lappen  aus  der  Inguinalbauchseite 
und  von  je  2  gestielten  Lappen  aus  der  Haut  der  Adduktorgegend  und  Ver- 
nähung der  Lappen  über  den  Hoden. 

3«  Hüllen  des  Hodens  und  Samenstranges. 

1.  »Adolph,  Über  Hydrocele.    Diss.  Bonn  1902. 

2.  *Barjon,  A  propos  de  lliydrocele  essentielle  d'origine  tuberculeuse.    Gazette  h£b- 
domadaire  de  Mädec.et  de  Chirurgie  1902.  Nr.  97. 

3.  BarjouetCaele,  Cytologie  des  hydroceles.    La  Province  mädicale  1902.  Nr.  28. 

4.  »Fuchs,  Zur  Kasuistik  der  Hydrocele  bilocularis.  (Hydrocele  en  bissac  der  Franzosen.) 
Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  6. 

5.  *Griffith,  An  instrument  to  diagnosticale  hydrocele.    Journal  of  cut.  and  gWL-ur. 
diseases.  September  1902. 

6.  *G  ü  ck  e  1 ,  Noch  ein  Fall  von  Rezidiv  nach  der  Winkelmann  sehen  Radikaloperation 
der  Hydrocele.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  6. 

7.  *Isabeau,  Behandlung  der  Gangrän  derTunica  vaginalis  testis  mit  sauerstoffhaltigem 
Wasser.    Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1902.  Nr.  14. 

8.  *Mintz,   Technische  Bemerkungen   zur  Winkel  mann  sehen   Hydrocelen  Operation. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  20. 

9.  *Pergande,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Hydrocele  testis  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Winkelmann  sehen  Methode.    Diss.  Leipzig  1901. 

10.  'Richter,   Zur  Kasuistik  der  Sarkome  der  Samenstranghallen.    Diss.  München  1902. 

11.  *Rothmann,  Über  das  Vorkommen  von  Hydrocele  bei  Kryptorchismus.    Diss.  Kiel 
1901. 

12.  Rydygier,  A.,   Über  die  Resultate  der  Winkelmannschen  Hydrocelen  Operation. 
Nowiny  lekarskie  J.  1902.  Nr.  12. 

13.  *S  to  I an  o f f ,  P.,  Sechs  Radikaloperationen  der  Hydrocele  Testis  (nach  D  o y e  n- Juvara- 
Winkelmann).    Meditzinski  Napredak  1902.  Nr.  11 — 12.  p.  640.  (Bulgarisch.) 

Bayon  und  Caele  (3)  haben  den  Inhalt  von  12  Hydrocelen  mikro- 
skopisch untersucht.  In  4  Fällen  symptomatischer  Hydrocelen  bei  Orchitis, 
Syphilis  und  Tuberkulose  fanden  sie  nie  Spermatozoen,  ebensowenig  in  3  Fällen 
essentieller,  aber  schon  vorher  punktierter  Hydrocelen.  Dahingegen  konnten 
sie  in  den  5  übrigen  Fällen  essentieller,  aber  vorher  noch  nicht  behandelter  Hydro- 
celen jedesmal  Spermatozoen  nachweisen.  Diese  Befunde  beweisen  ihnen  die 
Richtigkeit  der  von  Morgagni,  Yolkmann  und  Gutzmer  aufgestellten 
Hypothese,  nach  der  die  essentiellen  Hydrocelen  durch  den  Durchbruch  kleiner 
Hoden-  oder  Nebenhodencysten  in  die  Tunica  vaginalis  entstehen  sollen. 

Rydygier  (12)  empfiehlt  warm  die  Winkel mannsche  Operation. 

4.  Hoden,  Nebenhoden,  Samenstrang. 

1.  *Bohdanowicg,  Les  injeetions  modificatricee   dans  le  traitement  de  la  tubercnlose 
epididymaire.    Annales  des  maladies  des  organea  g6n.-ur.  1902.  Nr.  6. 

2.  —  Ober  modifizierende  Injektionen  bei  Hodentuberkulose.  Medycyna  J.  1902.  Nr.  25  u.26. 

3.  Bongl6,  Tumeur  du  testicule  apparu  apres  un  traumatisme  et  simultant  une  tuber* 
culose  epididymo-testiculaire.    Bull,  et  mem.  de  la  soc  anatomique  1902.  Nr.  10. 

4.  *Broca,  Eystes  du  cordon.    Gazette  häbdomadaire  1902.  Nr.  52. 

5.  * —  Tuberculose  testiculaire  chez  l'enfant.    Gazette  des  hdpitaux  1902.  Nr.  82. 

6.  *Budde,  Ein  Fall  von  Orchidopexie  nach  Hahn.    Diss.  Giessen  1902. 
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7.  *Calot,  Le  traitement  de  la  taberculose  de  l'epididyme  et  da  testicale.    15  Congres 
de  «Chir.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

8.  *Coudray,   Sur  quelques  points  du  traitement  de  l'Ectopie  testiculaire.    (Ectopie 
abdominale  en  particulier.)    Revue  d'Orthopedie.  1  Janv.  1902.  Nr.  1. 

9.  D  e  r  1  i  n ,  Zur  Kasuistik  seltener  Hodenerkrankungen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 
1902.  Bd.  65.  Heft  1. 

10.  Discussion  on  tuberculosis  of  the  testis,  prostate  and  seminal  vesicles.  British  medical 
Journal  1902.  Oct.  25. 

11.  Dorland,  Sur  la  presence  d'une  substance  pathogene  dans  1'urine  des  malades  atteints 
d'orchite  parasitaire.    Lyon  Medical  1902.  Nr.  10. 

12.  *Drammer,  Über  radikale  und  konservative  Therapie  bei  Hodentuberkulose.  Diss. 
Bonn  1902. 

13.  Eccles,  The  value  of  the  imperfecta  descended  testis.  Medical  Press  1902.  Sept  3, 
Oct.  25. 

14.  —  On  the  pathology  anatomy  and  physiology  of  the  imperfectly  descended  testis. 
Medical  Press  1902.  March  5.    British  medical  Journal.  Maren  1. 

15.  —  On  the  anatomy  physiology  and  pathology  of  the  imperfectly  descended  testis. 
The  Lancet  1902.  March  1,  15,  19. 

16.  *Gouteaud,  L'orchite  par  effort  existe-t-elle?  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociöte*  de 
Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  37. 

17.  *Grasse,  Zur  Kasuistik  der  traumatischen  Entstehung  der  Hodensarkome.  Fried- 
reichs Blätter  f.  gerichtl.  Medizin  1900.  Nr.  5. 

18.  *Guyon,  Castration  dans  un  cas  de  taberculose  testiculaire.  Vomissemenf  dus  au 
rein  mobile.    Journal  de  mödecine  pratique  1902.  Nr.  19. 

19.  *Hahn,  Eine  Methode  der  Orchidopexie.    Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  1. 

20.  Horwitz,  Orville,  Analysis  of  ninety-six  Operations  for  the  relief  of  tuberculosis  of 
the  teeticle.    The  journ.  of  the  Amer.  Med.  Ass.  June  21.  1902. 

21.  Huguenin,  Ein  Hodenadenom  mit  bedeutenden  knorpeligen  Einsprengungen,  Drüsen- 
kanälen  und  epidermoidalen  Hoden.    Virchows  Archiv  1902.  Bd.  167.  Heft  3. 

22.  *Jonnescu,  Th.,  Hodenparafinprothese.  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  6.  p.  276. 
(Rumänisch.) 

23.  *Kaeppelin,  Le  Cancer  du  testicule  en  ectopie  abdominale.  Gazette  des  Höpitaux. 
1902.  Nr.  4. 

24.  Katzenstein,  Eine  neue  Operation  zur  Heilung  der  Ectopia  testis  congenita.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  52. 

25.  Lejars,  Chirurgie  du  testicule  tuberculeuz.    La  semaine  mädicale  1902.  Nr.  2. 

26.  *Loeper  et  Esmonet,  Le  Glycogene  dans  le  testicule.  Bulletins  et  Meinoires  de 
la  Sociäte*  Anatomique  de  Paris  1902.  Nr.  6. 

27.  *Louguet,  Chirurgie  reparatrice  du  varicocele.    La  Presse  medicale  1902.  Nr.  74. 

28.  * —  Chirurgie  radical  du  varicocele.  (Conception  et  mäthode  therapeutique ,  proeödes 
opäratoires  classiques.    Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  80,  83. 

29.  *Mauclaire,  Greffes  et  transplantations  du  testicule,  application  au  traitement  de 
1' ectopie  testiculaire.    Annales  des  maladies  des  organes  gen.-ur.  1902.  Nr.  9. 

30.  * —  Necrose  spontanee  et  hemorrhagique  du  testicule  saus  torsion  du  cordon  spermatique. 
(Gangrene  senile  du  testicule,  apoplexie  testiculaire.)  Annales  des  maladies  des  organes 
gen.-ur.  1902.  Nr.  7. 

31.  *Meyer,  Eriedr.,  Die  intrakanalikuläre  Form  der  Hodentuberkulose.  Untersuchungen 
mit  Weigert s  Elastinfärbung.    Diss.  Würzburg  1902. 

32.  *Mezger,  Ober  Nebenhodentumoren  mit  granulosenartiger  Struktur  ohne  die  Kenn- 
zeichen von  Tuberkulose  und  Syphilis.    Diss.  Tübingen  1902. 

33.  Mignon,  Traitement  de  l'ectopie  testiculaire  par  la  section  de  tous  les  vaisseaux  du 
cordon  spermatique.    BulL  et  mem.  de  la  soc.  de  Chir.  1902.  Nr.  25. 

34.  *M  filier,  Über  die  in  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  1899,  1900  u.  1901  beobachteten 
Fälle  von  Kryptorchismus.    Diss.  Kiel  1902. 

35.  *Peyrot  et  Souligouse,  Traitement  de  l'ectopie  testiculaire.  15  Congres  de  Chir. 
1902.  Nr.  11. 

36.  *Pye- Smith,  Ein  einzig  dastehender  Fall  von  Cyste  des  Hodens.  Quarterly  medical 
Journal  1902.  August. 

87.  Rasumowsky,  Eine  neue  konservative  Operation  am  Hoden.  Archiv  für  klinische 
Chirurgie  1902.  Bd.  25.  Heft  8. 
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38.  •Roberts,  Excision  of  the  lumbar  Lymphatic  nodos  and  spermatic  rein  in  malignant 
disease  of  the  testicle.    Annais  of  Snrgeiy.  Oct  1902. 

39.  *Scudder,  Eight  cases  of  tnmor  of  the  testicle;  the  clinical  history,  the  Pathologists 
report,  the  end  result.    Jonrnal  of  cut.  and  gen.-ur.  diseases  1902.  June. 

40.  Spillmann,  Note  snr  quatorze  observations  personelles  de  eures  chirurgicales  da 
varicocele  par  le  proc6d6  de  Parona.  Archives  Provinciales  de  Chirurgie  1902.  Tome  XL 
Nr.  4. 

41.  Sur  le  traitement  de  l'ectopie  testiculaire.  Discussion.  BulL  et  mem.  de  la  soc.  de 
Chir.  1P02.  Nr.  27. 

42.  Traitement  de  l'ectopie  du  testicule.  Discussion.  BulL  et  m&o.  de  la  soc.  de  Chir. 
1902.  Hr.  26. 

43.  Trautner,  H.,  Substitution  of  Testes  med  Vaseline.  (Die  Substitution  der  Hoden  mit 
Vaseline.)    Hospitalstidende  Nr.  14.  Copenhagen  1902. 

44.  *Valence,  Du  kyste  hematique  epididymaire.  Gazette  Hebdomadaire  de  M6d.  et  de 
Chirurgie  1902.  Nr.  101. 

45.  *Villar,  Methode  rationelle  de  castration  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du  testi- 
cule.   15  Congres  de  Chir.    Revne  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

46.  * —  Methode  rationelle  pour  pratiquer  la  castration  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes 
du  testicule.    Journal  de  m6d.  de  Bordeaux  1902.  Nr.  7. 

47.  *Wilms,  Embryome  und  embryoide  Tumoren  des  Hodens.  Dermoide,  Cystoide,  Enchon- 
drome,  Milchgeschwülste.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XLIX. 

48.  Wolff,  Über  die  blutige  Verlagerung  des  Leistenhodens  in  das  Skrotum.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

49.  —  Über  die  blutige  Verlagerung  des  Leistenhodens  in  das  Skrotum.  Freie  chir.  Verein. 
Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  7. 

50.  *Wrobel,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  malignen  Hodengeschwülste.  Diss.  Breslau  1902. 

51.  Zabludowski,  Zur  Therapie  der  Erkrankungen  der  Hoden  und  deren  Adnexe.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad.  Zentralblatt  f.  Chirurgie 
1902.  Nr.  49. 

52.  —  Contribution  au  traitement  des  affections  des  testicules  et  de  leurs  annexes.  Annale* 
des  maladies  des  organes  genito-urinaires  1902.  Nr.  12.  Idem:  Original  deutsch  im 
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Derlin  (9)  beschreibt  ausführlich  2  Fälle  seltener  Hodönerkrankungen, 
einen  Fall  von  hämorrhagischem  Infarkt  eines  Hodens  infolge  von  Torsion 
des  Samenstrangs  und  einen  Fall  von  sarkomatös  entartetem  Banchhoden. 

Von  den  18  publizierten  Fällen  von  Samenstrangtorsionen  betraf  die 
Mehrzahl  mangelhaft  herabgestiegene  Hoden,  meist  Leistenhoden,  zum  Teil 
solche,  bei  denen  nachweisbar  verspäteter  Descensus  vorlag. 

Zabludowski  (51)  berichtet  auf  der  74.  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  zu  Karlsbad  über  die  weiter  ausgedehnte  Anwendung 
seiner  Methode  der  Massagebehandlung  der  Impotentia  virilis.  Es  handelt 
sich  um  einige  in  das  chirurgische  Gebiet  und  in  das  Grenzgebiet  derselben 
hineingehörende  Erkrankungen  des  Genitalapparates,  hauptsächlich  der  Hoden 
und  deren  Adnexe,  bei  denen  Zabludowski  die  freie  Massagebehandlung 
mit  Erfolg  angewendet  hat. 

Zabludowski   stellt   folgende   Indikationen   für  seine  Methode   auf: 

1.  Protrahierte  Hoden-,  Nebenhoden-  und  Samenstrangentzündungen  im  Sta- 
dium decrementi  des  Prozesses,  traumatischen  oder  gonorrhoischen  Ursprungs. 

2.  Funktionsstörungen,  wie  Impotentia  coeundi  et  generandi,  resp.  Priapismus 
mit  geringen  anatomischen  Erscheinungen  an  Hoden  und  Adnexen.  3.  Fälle, 
in  denen  die  Funktionsstörungen  am  Urogenitalapparat  primär  auftreten  als 
partielle  Erscheinungen  psychischer  oder  nervöser  Alterationen  und  wo  die 
Funktionsstörungen  nach  ihrem  längeren  Bestehen  entzündliche  Reizung  verur- 
sacht haben.  4.  Fälle,  in  welchen  üble  Gewohnheiten  oder  zu  energische 
Coiten  oder  allgemeine  Kuren  sowohl  örtliche  Reizzustände,  bestehend  in  ab- 
normer Sensation,  als  auch  allgemeine  Gemütsdepression  hervorriefen.  5.  Fälle, 
welche  mit  einer  Verkürzung  des  Samenstranges  einhergehen,  und  zwar  nicht 
mir  in  Form  einer  erworbenen,  sondern  auch  einer  angeborenen  Erkrankung, 
einer  Kryptorchidie  leichteren  Grades.  6.  Atrophieen  am  Genitalapparat,  durch 
willkürliche  oder  unwillkürliche  Abstinenz  bedingt  (Atrophia  ex  inactivitate). 
7.  Senöibilitätsstörungen,  mögen  es  Anästhesie  (hysterische  Formen),  Hyper- 
anästhesie  und  Paranästhesie  (Testis  irritabilis,  Neurose  der  Urethra)  oder 
Mobilitätsstörungen,  irritative  Formen  (Pollutionen,  Ejaculatio  praecox) 
und  atonische  (Spermatorrhöe,  mangelhafte  Erektion)  sein.  8.  Pathologische 
Sekretion  aus  der  Urethra:  Chronische  Gonorrhöe  bei  Urethritis  posterior, 
Prostatorrhoe. 

Rasumowsky  (37)  gibt  2  neue  Operationsverfahren  an,  die  es  ermög- 
licht hatten,  nach  Resektion  des  Nebenhodens  die  Kontinuität  der  Samen- 
wege zu  konservieren. 

Bei  der  ersten  Operationsmethode  handelt  es  sich  um  die  Bildung  einer 
Anastomose  zwischen  dem  Rete  testis  (oder  dem  Anfange  der  Cavi  vasculosi) 
und  dem  Vas  deferens,  nach  totaler  Entfernung  der  Epididymis. 

Durch  das  zweite  Verfahren  wird  zwischen  dem  Vas  epididymidis  und 
dem  Vas  deferens  nach  Resektion  der  hinteren  Hälfte  des  Nebenhodens  eine 
Anastomose  hergestellt. 

Eules  (13)  schildert  in  eingehendster  Weise  unsere  heutigen  Kennt- 
nisse über  die  Anatomie,  Physiologie  und  Pathologie  des  Descensus  testis. 
Instruktive  Abbildungen  erläutern  den  Text.  Besonders  eingehend  sind  die 
pathologischen  Verhältnisse  behandelt,  die  Entzündung,  Torsion  des  Samen- 
strangs, Cystenbildung,  Tumoren,  Hydrocelen,  sowie  die  verschiedenen  Formen 
von  Hernien. 

Wolff  (49)  will  den  Leistenhoden  bei  der  Retentio  iliaca  und  ingui- 
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nungen,  mit  einer  Quecksilbersalbe  bebandelt  wurden.  Er  behauptet,  dass 
die  Guajakolbehandlung  sich  leicht  ausführen  lasse  und  keine  Störungen  ver- 
ursache, glänzende  analgesetische  Wirkungen  gebe  und  in  hervorragendem 
Grade  lösend  wirke  (eine  12 — 13tägige  Behandlung  genüge).  Die  dem  Guajakol 
beigemessene  antithermische  Wirkung  bestätigt  Verf.  nicht. 

Das  Mittel  half  auch  in  zwei  Fällen  von  akuter  traumatischer  Epididymis. 

R.  Galeazzi. 

Buschi  (54)  berichtet  über  4  Fälle  von  tuberkulöser  Epididymis,  in 
denen  die  Abtragung  des  Vas  deferens,  des  Hodens  und  des  Samenbläs- 
chens der  betreffenden  Seite  nach  der  Mon arischen  Methode  vorgenommen 
wurde.  2  von  diesen  Fällen  wurden  von  Monari,  2  vom  Verf.  operiert,  und 
in  den  ersteren  datiert  die  Heilung  seit  3  resp.  2  Jahren.  Diese  Operations- 
methode sollte  rationellerweise  nicht  nur  in  Fällen  ausgeführt  werden,  in 
denen  man  bei  sorgfaltiger  Untersuchung  eine  Veränderung  des  Samenbläs- 
chens konstatiert  hat,  sondern  auch  in  Fällen  von  blosser  Deferentitis,  um 
event.  alle  erkrankten  Teile  abtragen  zu  können.  Die  Technik  ist  folgende: 
Chloroformnarkose;  Trendelenburgsche  Lagerung;  Einschnitt  in  die  Haut 
von  der  Höhe  des  vorderen  oberen  Darmbeinstachels,  2  cm  nach  innen  von  diesem, 
bis  zum  Bande  des  M.  rectus  abdominis,  parallel  dem  Fallopis sehen  Bande. 
Nach  Durchtrennung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  verrückt  man 
den  Samenstrang,  isoliert  ihn  und  durchschneidet  das  Vas  deferens;  Unter- 
bindung und  Durchschneidung  des  Samengeflechts.  Durchschneidung  der 
inneren  Bauchdeckengefasse  zwischen  zwei  Schlingen.  Man  befreit  das  Vas 
deferens  auf  seinem  Verlaufe  bis  zum  Samenbläschenhalse  vom  Fett  (wobei 
man  darauf  achtet,  dass  der  Harnleiter  nicht  verletzt  wird),  unterbindet  diesen 
mit  Catgut  und  durchschneidet  ihn.  Einlegung  eines  dünnen  Gazedrains,  den 
man  am  unteren  Pole  der  Wunde  austreten  lässt ,  um  ihn  nach  3  oder  4 
Tagen  herauszuziehen.     Vernähung;  hierauf  Orchiektomie. 

Der  Ausgang  dieser  Operation  war  in  allen  Fällen  ein  ausgezeichneter. 
Indiziert  ist  sie  nicht  in  Fällen  von  im  Nebenhoden  gut  lokalisierten  Herden 
(indiziert  ist  hier  die  Durchschneidung  desselben),  von  Invasion  der  Prostata 
und  der  Harnröhre  (kein  Eingriff  ist  hier  angezeigt).  Dagegen  ist  sie  an- 
gezeigt, wenn  Epididymitis  und  Deferentitis  vorliegen  und  klinisch  festgestellt 
ist,  dass  keine  Tuberkelherde  in  anderen  Organen  bestehen.  —  Dann  ist  sie 
aber  wirklich  eine  Radikalmethode.  R.  Galeazzi. 

Drei  von  ihm  operierte  Fälle  von  Hodenektopie  mitteilend,  nimmt 
Caccia  (56)  Gelegenheit,  sich  über  die  Orchidopexie  zu  verbreiten  und  schlägt, 
zur  Verbesserung  der  zu  dieser  bisher  angewendeten  Operationsverfahren, 
einige  Modifikationen  vor.  Er  nimmt  die  Orchidopexie  in  der  Weise  vor,  dass 
er  die  zur  Fixation  anzulegende  Naht  durch  die  Tunica  vaginalis  parietalis 
zu  beiden  Seiten  der  am  Nebenhodenschweif  normaliter  hinten  und  unten  be- 
stehenden festen  Stelle  hindurchgehen  lässt.  Auf  diese  Weise  bleibt  die 
T.  albuginea  ausser  Spiel  und  der  Hoden  wird  so  fixiert,  dass  sein  hinterer 
Teil  auf  den  Hodensack  zu  liegen  kommt.  Im  ersten,  mit  Hernie  komplizierten 
Falle  wurde  die  T.  albuginea  mitgefasst,  der  Hoden  blieb  fixiert,  nahm  aber 
an  Volumen  ab  und  verlor  die  charakteristische  Sensibilität. 

Der  Ausgang  der  Operation  lasse  sich  erst  nach  mehreren  Monaten  mit 
Sicherheit  feststellen.  Im  Verlaufe  der  Zeit  finde  sowohl,  was  die  Lage  als 
das  Volumen  des  Organs  anbetrifft,  stets  Besserung  statt.      R.  Galeazzi. 

Ferraro  (57)  hat  Experimente  an  Hunden  ausgeführt,  um  festzustellen, 
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ob  sich  nach  Durchschneidung  des  Vas  deferens  die  beiden  Stümpfe  so 
wieder  vereinigen  lassen,  dass  das  Lumen  durchgängig  bleibt.  Entgegen  der 
von  Ingianni  und  Arpini  aufgestellten  Behauptung  ist  eine  solche  Wieder- 
herstellung möglich.  Nach  Besprechung  der  von  Poggi  und  D'Urso- 
Trocello  geübten  Verfahren,  beschreibt  er  sein  eigenes,  das  den  Vorzug 
habe,  dass  es  sich  rasch  und  leicht  ausführen  lässt,  dass  das  Vas  dabei 
seine  anatomische  Gestalt  bewahrt,  seine  Richtung  nicht  verändert  und  keine 
Stenosen  erfahrt. 

Nach  Durchscheidung  des  Vas  legt  er/  in  die  beiden  Stümpfe  auf 
einem  metallenen  Stilett  in  unbestimmter  Entfernung  vom  Ende  einen  die 
Hälfte  des  Duktusumfanges  einnehmenden  Querschnitt;  von  der  Mitte  dieses 
Schnittes  abgehend,  macht  er  dann  einen  Längsschnitt  bis  znm  Ende  des 
Stumpfes.  So  entstehen  an  den  beiden  Stümpfen  zwei  viereckige  Lappen,  die 
er  aufeinander  legt,  zuerst  mit  Gatgut  Nr.  0  an  den  Enden  durch  zwei  Naht- 
stiche fixiert  und  dann  mittelst  fortlaufender  Naht  vereinigt.  —  Vernähung 
der  Ebenen  und  der  Haut.  R.  Galeazzi. 

Auf  dem  italienischen  Chirurgenkongress  teilte  Ja  ja  (59)  die  Resultate 
seiner  klinischen,  pathologisch -anatomischen  und  experimentellen  Unter- 
suchungen über  die  Hodenektopie  mit.  Der  klinische  Teil  stützt  sich  auf 
131  Fälle  von  Hodenektopie,  wovon  96  mittelst  der  Orchidopexie  und  35 
mittelst  der  Kastration  behandelt  wurden. 

Die  Wand  der  Samenkanälchen  ektopischer  Hoden  weist  zwei  Zonen 
auf:  eine  äussere,  die  zum  grössten  Teil  aus  elastischen  Fasern  mit  vielen 
Kernen  besteht,  und  eine  innere,  homogene,  durchscheinende,  kernlose,  von 
verschiedener  Dicke,  die,  nach  der  Hansen  sehen  Färbungsmethode  behandelt, 
sich  hellrot  färbt.  Von  der  Pubertät  sind  in  den  Hoden  die  Strukturverände- 
rungen der  Wand  nicht  sehr  akzentuiert.  —  In  einem  und  demselbem  Hoden 
finden  sich  alle  Entwickelungsphasen  bis  zu  Anfangen  von  Spermatogenese, 
aber  selten  vollständige  Reife  der  Samenkanälchen,  die  Verf.  nur  in  18  Fällen 
antraf. 

Beim  Menschen  stehen  die  interstitiellen  Zellen  in  keiner  Beziehung  zur 
Spermatogenese;  ihre  Menge,  ihr  Wachstum  und  ihr  Schwund  hängen  von 
pathologischen  Veränderungen  der  Drüse  ab.  Vor  der  Pubertät  weist  ein 
ektopischer  Hoden  Veränderungen  im  Volumen  auf,  aber  nicht  in  der  Struktur, 
und  die  Ursachen  der  Veränderungen  sind  in  seiner  abnormen  Lage  zu  suchen. 

Die  Kürze  des  Samenstranges  steht  in  direkter  Beziehung  mit  dem  Grad 
der  Hodenversetztmg,  weshalb  sie  als  Folge  und  nicht  als  Ursache  der  Hoden- 
ektopie anzusehen  ist.  R.  Galeazzi. 

Mancini-Janari  (61)  hat  in  37  Fällen  von  Hydrocele  (11  wurden 
von  Liscia  operiert)  Injektionen  von  reiner  Karbolsäure,  wie  solche  1872 
von  Lewis  empfohlen  wurden,  vorgenommen.  Bei  kleinen  Hydrocelen  ge- 
brauchte er  2  cem,  bei  grösseren  3  cem  Karbolsäure.  In  zwei  Fällen  von 
Hydrocele  des  Samenstranges  injizierte  er  1  cem  einer  5°/oigen  Karbolsäure- 
lösung. —  Technik:  1.  Entleerung  der  Flüssigkeit  mittelst  eines  dünnen  Troi- 
karts;  2.  Einführung  der  reinen  flüssigen  Karbolsäure  mittelst  einer  an  den 
Pavillon  desTroikarts  befestigten  Spritze,  gleichzeitig  Massage  des  Hodensackes ; 
3.  nach  Herausziehung  der  Spritze,  Einführung  des  Troikartstiletts,  um  den  in 
der  Kanüle  enthaltenen  Karbolsäurerest  hineinzutreiben;  4.  Herausziehung  des 
Troikarts;  5.  Anlegung  des  Suspensorium. 

Heftige  Reaktion  findet  nicht  statt,  im  Harn  erscheinen  keine  Phenole. 
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Innerhalb  10  Tagen  wird  die  Flüssigkeit  resorbiert.  —  In  6  Fällen  musste  die 
Injektion  wiederholt  werden. 

Verf.  meint,  dass  dies  die  Methode  der  Wahl  bei  Behandlang  der  Hydro- 
cele  sein  müsse ;  die  partielle  oder  totale  Ausschneidung  der  Vaginalis  sei  bei 
hartnäckig  rezidivierenden,  bei  angeborenen,  multilokularen,  bei  Fremdkörper 
enthaltenden  Hydrocelen,  bei  Hämatocelen,  bei  Eiterungen  des  Sackes  angezeigt. 

R.  Galeazzi. 
*  Marassini  (62)  teilt  die  Resultate  seiner  Experimente  mit  (die  schon 
Gegenstand  einer  vorläufigen  Mitteilung  waren),  die  er  an  Hunden  ausführte, 
um  die  Veränderungen  zu  studieren,  die  nach  Durchschneidung  des  Ductus 
deferens,  mit  oder  ohne  Durchschneidung  seiner  Scheide  und  des  umliegen- 
den Bindegewebes,  sowie  nach  Okklusion  des  Ductus  deferens  bei  ununter- 
brochener Kontinuität  seiner  Wandung,  in  den  verschiedenen  Perioden  der 
spermatogenen  Funktion  am  Hoden  auftreten.  Nachdem  er  den  Hoden  des 
Hundes  in  den  verschiedenen  Lebensperioden  in  histologischer  und  physio- 
logischer Hinsicht  gründlich  studiert  hatte,  nahm  er  zu  obenbesagten  Zwecken 
21  Experimente  vor,  zu  denen  er  verschiedenalterige  Tiere  wählte,  die  er  in 
verschiedenen  Perioden  kastrierte.  Aus  den  von  ihm  erhaltenen  Resultaten 
zieht  Verf.  folgende  Schlüsse:  Wird  der  Ductus  deferens  verschlossen,  die 
Kontinuität  der  ihn  ausmachenden  Gewebe  aber  intakt  gelassen,  so  können 
sich  in  diesen  Epithelstränge  bilden,  die  ihren  Ursprung  vom  Epithel  des 
zentralen  Endes  nehmen  und  sich  dann  durch  Auseinanderrücken  der  innersten 
Zellen  kanalisieren.  Diese  neu  gebildeten  Kanäle  brechen  sich  Bahn  durch 
das  weichste  Gewebe  hindurch,  das  dann  ihr  Stütz-  und  leitendes  Gewebe 
wird;  sie  rücken  gegen  das  periphere  Ende  vor  und  können  vielleicht  mit 
der  Zeit,  wenn  sie  es  erreichen,  die  Kontinuität  der  Hodensekretionswege 
wiederherstellen.  —  Der  Ductus  deferens  kann  infolge  des  inneren  Druckes, 
den  das  in  ihm  angestaute  Drüsenprodukt  ausübt,  an  Kaliber  zunehmen,  und 
in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Resistenz  der  Wandung  abgenommen  hat, 
kann  es  sogar  zur  Cystenbildung  kommen.  —  Im  Nebenhoden  verursacht  die 
einfache  Retention  des  Drüsenprodukts  keine  schweren  Veränderungen.  — 
Das  peri-  und  interkanalikuläre  fibröse  Bindegewebe  kann  sich  mitunter,  je- 
doch nur  ganz  leicht,  vermehren.  Am  meisten  dilatiert  sind  die  Kanälchen 
gegen  das  Ende  des  Nebenhodenschweifes,  wo  der  durch  die  Retention  des 
Drüsenprodukts  hervorgerufene  Druck  am  stärksten  zu  sein  scheint. 

Die  Durchschneidung  des  von  der  bindegewebigen  Scheide  isolierten 
Ductus  deferens  ruft  am  Hoden  jeden  Alters  nur  ganz  geringe  Veränderungen 
hervor  und  verhindert  bei  Abtragung  eines  Hodens  nicht  die  vikariierende 
Hypertrophie  des  anderen,  hemmt  auch  nicht  die  weitere  Entwickelung  der 
Hoden,  falls  diese  noch  nicht  ausgewachsen  sind.  Dagegen  ruft  die  Durch- 
schneidung der  Scheide  und  des  umliegenden  Bindegewebes  allein,  auch 
wenn  der  Duktus  durchgängig  bleibt,  eine  ausgesprochene  Veränderung  in 
der  spermatogenen  Funktion  hervor,  die  sich  jedoch  fast  nur  auf  die  Zonen 
der  beim  Nebenhoden  gelegenen  Hälfte  beschränkt.  (Dies  steht  im  Einklang 
mit  der  Anordnung  des  Samengeflechts). 

Die  stärksten  Veränderungen,  jedoch  nicht  bis  zu  der  von  Alessandri 
beschriebenen  Sklerose,  treten  nach  Durchschneidung  des  Ductus  deferens 
mit  seiner  Scheide  und  dem  umliegenden  Bindegewebe  auf.  Die  Durchschnei- 
dung des  Samennerven  ruft  in  weniger  als  3  Wochen  Sklerose  sowohl  des 
Hodens  als  des  Nebenhodens  hervor. 
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Dies  lässt  annehmen,  dass  der  Hoden  zwei  verschiedenen  Reizen  unter- 
worfen ist,  einem  neurotrophischen  (Samennerv)  und  einem  neurospermatischen 
(Samengeflecht).  Die  einfache  Retention  des  Drüsensekrets  würde  also  keine 
Veränderungen  am  Hoden  hervorrufen:  bestehen  aber  Veränderungen  in  der 
spermatogenen  Funktion,  so  wären  sie  durch  die  Aufhebung  des  neurosperma- 
tischen Reizes  bedingt,  und  bestehen  sklerotische  Veränderungen,  so  wären 
sie  auf  die  Aufhebung  des  neurotrophischen  Reizes  zurückzuführen. 

Die  Hemikastration  beschleunigt  bei  noch » nicht  ausgewachsenen  Indi- 
viduen das  Eintreten  des  ausgewachsenen  Stadiums  im  anderen  Hoden  und 
kann  andererseits  bei  Individuen,  die  es  schon  überschritten  haben,  den 
anderen  Hoden  wieder  funktionstüchtig  machen.  R.  Galeazzi. 

Mariotti  (63)  ist  mit  Lejarschi  der  Meinung,  dass  bei  Hoden- 
tuberkulose der  chirurgische  Eingriff  nach  der  Ausdehnung  des  Krank- 
heitsprozesses bemessen  werden  müsse.  Die  beste  Behandlungsmethode  sei 
zweifellos  die  chirurgische,  auch  wenn  nur  ein  einziger  Knoten  am  Neben- 
hoden besteht;  doch  sei  deshalb  nicht  die  Kastration  erforderlich,  es  genüge 
die  Abtragung  des  Knotens,  die  sich  auch  bei  blosser  Kokainanästhesie  leicht 
ausführen  lasse.  Die  Abtragung  des  Knotens  sei  auch  vorzunehmen,  wenn 
sich  ein  Abscess  gebildet  hat,  dessen  Wandung  man  zerteile,  auskratze  und 
kurettiere,  die  Ränder  vereinige  man  mittelst  Catgutnaht  und  vernähe  die 
T.  vaginalis  und  die  Hüllen.  In  Fällen,  in  denen  der  ganze  Nebenhode  in- 
vadiert  ist,  sei  es  ratsam,  nur  die  Epididektomie  vorzunehmen,  und  nicht, 
wie  v.  Bruns  es  tut,  die  Kastration,  denn  aus  der  von  Haas  veröffent- 
lichten Statistik  gehe  hervor,  dass  in  zwei  Dritteln  der  mit  frühzeitiger 
Kastration  behandelten  Fälle  der  Hode  gesund  war.  Von  grosser  Wichtig- 
keit sei  die  hohe  Durchschneidung  des  Samenganges;  langsame  Traktion  des 
Samenganges  nach  v.  Büngners  Methode  sei  jedoch  nicht  ratsam,  da  dieser 
dabei  auf  der  Höhe  eines  fungösen  Herdes  reissen  kann.  Besteht  bilaterale 
Hodentuberkulose,  dann  sei  die  Frage  sehr  verwickelt.  Verf.  meint,  dass  die 
Kastration  wegen  der  nach  ihren  auftretenden  psychischen  Störungen  die 
letzte  Ressource  bilden  müsse,  wenn  wirklich  das  Leben  in  Gefahr  steht.  Bei 
bilateraler  Nebenhodentuberkulose  könne  man  beiderseitig  die  Epididektomie 
vornehmen.  Besteht  keine  Eiterung,  dann  versuche  man  das  Mauclaire- 
sche  Verfahren,  nämlich  die  Massenligatur  des  Samenstranges,  die  zur  Atrophie, 
nicht  zur  Nekrose  des  Hoden  führt. 

Tritt  die  Hodentuberkulose  sekundär  nach  Allgemeininfektion  auf,  dann 
müsse  man  zur  Kastration  schreiten.  R.  Galeazzi. 

Marchetti  (64)  hat  in  10  Fällen  von  Hydrocele  die  in  der  Scheiden- 
haut des  Hodens  angesammelten  Flüssigkeiten  chemisch  untersucht  und  teilt  die 
Resultate  seiner  Untersuchungen  mit.  Über  die  Beziehungen  zwischen  den 
Veränderungen  dieser  Flüssigkeiten  und  dem  veränderten  Zustand  der  T.  vagi- 
nalis lässt  sich  kein  festes  Gesetz  aufstellen ;  denn  bei  schweren  Veränderungen 
der  Serosa  trifft  man  Flüssigkeiten  an,  deren  Gehalt  an  festen  Stoffen  und 
Proteinquotient  bald  grösser,  bald  geringer  ist  als  in  Fällen  mit  fast  normaler 
T.  vaginalis.  Sehr  bedeutende  Unterschiede  bestehen  zwischen  den  Hydrocele- 
Fliissigkeiten,  der  Lymphe  der  Gewebe  und  dem  Blutplasma,  besonders  hin- 
sichtlich des  osmotischen  Druckes,  weshalb  man  sagen  kann,  dass  zwischen 
serösen  Exsudaten  und  Plasma  weder  osmotisches  Gleichgewicht  noch  Gleich- 
heit in  der  zentesimalen  Zusammensetzung  besteht  (ein  solches  Gleichgewicht 
besteht  dagegen  bei  den  in  normalen  Serosae  enthaltenen  Flüssigkeiten).    Die 
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Durchgängigkeit  der  serösen  Häute  wäre  also  durch  die  Entzündungsprozesse, 
die  sich  in  ihnen  festgesetzt  haben,  aufgehoben.  R.  Galeazzi. 

Montesano  (65)  hat  an  Tieren  die  Wirkung  des  Silbernitrats  studiert, 
das  er  beim  Menschen,  bei  einigen  Fällen  von  Infektionsphlogose  der  Tunica 
vaginalis  testis  propria,  als  sehr  heilsam  erkannt  hatte.  Die  an  Hunden 
ausgeführten  Experimente  taten  dar,  dass,  wenn  man  mit  grösster  Vorsicht 
zu  Werke  geht,  damit  keine  zufällige  Infektion  stattfindet,  durch  das  Silber- 
nitrat keine  Erscheinung  von  Nekrose  verursacht  wird,  auch  nicht,  wenn 
man  es  in  1  °/oiger  Konzentration  injiziert  (bei  den  Patienten  wurde  es  in 
Va^'oiger  angewendet);  entzündliche  Reaktionserscheinungen  traten  nur  dann 
auf,  wenn  nach  der  Injektion  künstlich  ein  septischer  Reiz  bewirkt  wurde. 

R.  Galeazzi. 

Rolando  (66)  studierte  experimentell  an  Hunden  die  Veränderungen, 
die  nach  einem  einfachen  Einschnitt  in  die  Tunica  vaginalis  sowie  nach 
deren  totaler  Ausschneidung  am  Hoden  auftreten.  Bei  10  Experimenten 
schnitt  er  die  parietale  Scheidenhaut  ein  und  nahm  dann  Ausspülung  mittelst 
einer  3°/oigen  Karbolsäurelösung  sowie  Reibung  der  Serosaflächen  vor.  Diese 
Experimente  teilte  er  in  6  Serien,  je  nach  der  Zeitdauer,  die  bei  den  einzelnen 
Experimenten  zwischen  15  Tagen  und  5  Monaten  schwankte.  Die  Ausschneidung 
nahm  er  bei  118  Experimenten  vor,  die  er  ebenfalls  in  6  Serien  teilte.  Die 
Struktur  des  Hodens  mikroskopisch  untersuchend,  gelangte  Verf.  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1.  Nach  Einschneidung  der  parietalen  Scheidenhaut  des  Hodens,  unter 
antißeptischen  Vorsichtsmassregeln  an  Hunden  ausgeführt,  verlöten  sich  die 
beiden  Serosablätter  konstant  durch  neugebildetes  Bindegewebe; 

2.  Die  danach  auftretenden  Hodenläsionen  betreffen  ausschiesslich  das 
Epithel  der  Samenkanälchen,  in  denen  die  Spermatogenese  vollständig  aufhört: 

3.  Nach  einem  Monat  nimmt  die  Spermatogenese  in  den  zentralen  Drüsen- 
teilep.  wieder  ihren  Anfang  und  dehnt  sich  allmählich  auch  auf  die  peri- 
pheren aus; 

4.  Innerhalb  31/»  Monaten  ist  die  Drüse  in  ihren  normalen  Strukturver- 
hältnissen zum  grossen  Teile  wiederhergestellt,  aber  erst  im  5.  Monat  nimmt 
sie  ihre  Funktion  vollständig  wieder  auf; 

5.  Der  Nebenhode  wird  von  den  Läsionen  des  Drüsenapparates  nicht 
in  Mitleidenschaft  gezogen;  in  den  Schnitten  der  Kanälchen  werden  jedoch 
erst,  nachdem  die  Tätigkeit  des  Hodens  vollständig  wiederhergestellt  ist,  Sperma- 
tosome  angetroffen. 

6.  Die  Ausschneidung  der  parietalen  Scheidehaut  ruft  im  Hoden  die 
gleichen  histologischen  Veränderungen  hervor  wie  die  Einschneidung; 

7.  Auch  diese  Läsionen  sind  nur  zeitweilige;  nach  l1/»  Monaten  nimmt 
die  Spermatogenese  in  den  zentralen  Teilen  wieder  ihren  Anfang  und  dehnt 
sich  dann  allmählich  auch  auf  die  peripheren  aus; 

8.  Im  5.  Monat  sind  Struktur  und  Fraktion  des  Organs  wieder  nor- 
mal geworden; 

9.  Der  Nebenhode  verhält  sich  wie  nach  der  Einschneidung; 

10.  Die  eiterigen  Komplikationen  rufen  schwere  Läsionen  hervor,  die 
den  zum  Wiederauftreten  der  Spermatogenese  erforderlichen  Zeitraum  be- 
deutend verlängern;  ja  in  einem  Falle  waren  l1/*  Monate  nach  Einschneidnng 
der  T.  vaginalis  noch  gar  keine  Zeichen  von  Regenerationsprozessen  aufge- 
treten. R.  Galeazzi. 
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Viscontini  (68)  handelt  über  die  Ätiologie  und  Symptomatologie  der 
Yaricocele.  Auf  Grund  von  Untersuchungen,  die  er  am  Leichnam  mittelst 
Injektionen  in  die  Venen  vornahm,  behauptet  er,  dass  die  wirklichen  Ursachen 
der  Yaricocele  prädisponierende  (anatomische)  und  bestimmende  (physiologische) 
seien.  Die  linke  Samenader  besitzt  Klappen,  aber  sie  gehen  zu  schänden, 
weil  das  Blut  wegen  des  rückläufigen  venalen  Stromes,  der  zu  dem  der 
Samenader  rechtwinkelig  gerichtet  ist,  während  es  seinerseits  rechtwinkelig  in 
die  Hohlvene  mündet,  bei  seiner  Rückkehr  zum  Herzen  mit  Schwierigkeiten 
zu  kämpfen  habe.  Die  anstrengende  Tätigkeit  und  die  Drucksteigerung  im 
venösen  Kreislauf  tragen  zur  Schwächung  der  Klappen  bei.  —  Was  das  Klima 
anbetrifft,  so  gehe  aus  der  Untersuchung  der  in  Italien  wegen  Varicocele  als 
dienstuntauglich  erklärten  Individuen  hervor,  dass  der  Prozentsatz  derselben 
in  Ober-Italien  (wegen  der  intensiveren  Tätigkeit)  viel  grösser  ist  als  in  Unter- 
Italien;  während  Landouzy  und  Curling  behaupten,  dass  Varicocele  häufiger 
in  warmen  Gegenden  sei.  Der  Beruf  habe  einen  um  so  grösseren  Einfluss, 
je  anstrengender  er  ist.  —  Leistenbruch  könne  ebenfalls  die  Variocele  be- 
günstigen. Die  alterierte  Nervenfunktion  endlich  vermöge,  wie  auch  Parona 
meint,  die  konkomittierende  Hodenatrophie  zu  erklären. 

Was  den  Sitz  anbetrifft,  so  bestand  Varicocele  in  84  Fällen  auf  der 
linken  Seite,  in  1  Falle  auf  beiden  Seiten ;  es  bestehe  eine  Beziehung  zwischen 
rechtsseitiger  Varicocele  und  der  abnormen  Ausmündung  der  Samenader  auf 
dieser  Seite.  Bezüglich  der  Frequenz  könne  man  sagen,  dass  von  100  Personen 
mehr  als  8  Varicocele  aufweisen.  Zum  Schlüsse  spricht  Verf.  von  den  Sym- 
ptomen, wobei  er  auf  zwei  neue  Symptome  hinweist,  die  in  Schlaffheit  und 
Kleinheit  des  Ductus  deferens  und  in  der  Veränderung  des  Charakters  des 
Individuums  bestehen.  R.  Galeazzi. 

5.  Cowpersche  Drüsen,  Samenblase  und  Prostata. 
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47.  *Meyer,  Willy,  The  treatment  of  prostatic  hypertrophy  associated  witb  stone  in  the 
bladder  by  means  of  litholapascy  and  Bottinis  Operation  of  one  sitting.  Annais  of 
surgery  1902.  July. 

48.  *Moore,  Anatomical  and  technical  reasons  why  the  perineal  is  preferable  to  the  supra- 
pubic  route  in  prostatic  surgery.    Annais  of  surgery  1902.  September. 

49.  *Moullin,  The  pressent  position  of  the  treatment  of  enlargement  of  the  prostate. 
Edinburgh  med.  Journal  1902.  Oct.  ' 

50.  Murphy,  B.,  The  prostate.  The  journ.  of  the  Amer.  Med.  Ass.  March  22.  1902  and 
March  29.  1902. 

51.  Onlipski,  Über  Effleurage  und  ,P6trissage"  der  Prostata  in  Beziehung  zu  ihrer  physio- 
logischen Funktion.    Allgem.  mefd.  Zentral-Zeitung  1902.  Nr.  49. 

52.  Posadas,  Nin,  Tratamiento  de  la  hipertrofia  de  la  pröstata.  Revista  de  la  sociedad 
mödica  argentina  1902.  Nr.  56. 

53.  *Proust,  Prostatectomie  perineale  subtotale.  (Hemisection  et  ouverture  urätrale.) 
Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  Chir.  1902.  Nr.  31. 

54.  —  La  prostatectomie  et  la  position  perineale  inversle.  La  Presse  M6dicale  1901. 
Nr.  87. 

55.  Rafin,  Traitement  de  la  dysurie  prostatique  par  l'operation  de  Bottini.  Lyon  MeÜical 
1902.  Nr.  6. 

56.  *R  an  so  hoff,  The  prerectal  curvilinear  incision  for  prostatic  abscess;  -with  a  report 
of  three  cases.    Annais  of  surgery  1902.  Nov. 

57.  'Roberts,  The  operative  treatment  of  enlarged  prostate.  The  Medical  Chronicle  1902. 
Vol.  IV.  Nr.  8.  December. 

58.  —  Total  exstirpation  of  the  prostate  for  radical  eure  of  enlargement  of  that  organ. 
British  med.  Journal  1902.  March  29. 

59.  Röchet,  Six  cas  d'ablation  perineale  de  la  prostate.  La  Province  m&licale  1902. 
Nr.  17. 

60.  —  Six  cas  d'ablation  par  le  perinee  de  la  prostate  hypertrophiee.  Gazette  Hebdomadaire 
1902.  Nr.  37. 

61.  *Rörig,  Beitrag  zur  Statistik  der  Bottini  sehen  Prostatadiscision.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  31. 

62.  *R o o s i n g ,  Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie,  v.  Langenbecks  Archiv  1902. 
Bd.  68.  Heft  4. 

62a.  —  Prostahypertrofiens  Behandling.  (Die  Behandlung  der  Hypertrophie  der  Prostata.) 
Hospitalstidende  Nr.  25—27.  Copenhagen  1902. 

63.  Rose,  2  Fälle  von  Prostatatumoren  bei  Kindern.  Freie  Vereinigung  d.  Chirurgen  B. 
Zentralblatt  f.  Chirurgie  1902.  Nr.  1. 

64.  Roth,  Die  Radikaloperationen  der  Prostatahypertrophie.  Wiener  klin.  Rundschau  1902. 
Nr.  4-8. 

65.  *Rydygier,  Die  intrakapsulftre  Prostataresektion  als  Normal  verfahren  bei  Prostata* 
hypertrophie.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  41. 

66.  * —  Exstirpation  intra-capsulaire  dans  la  prostate  hypertrophiee.  Annales  des  maladies 
des  organes  gänito-urinaires  1902.  Nr.  12. 

67.  * —  Weitere  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlung  der  Hypertrophie  der  Vor- 
steherdrüse nach  eigener  Methode.    Medycyna  J.  1902.  Nr.  27. 

68.  *Schlagintweit,  Das  Anhaken,  Andrücken,  Heben  und  Senken  des  Inzisors  während 
der  Bottinischen  Operation.  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexual- 
organe. Bd.  XIII.  Heft  1. 

69.  *Schooler,  Prostatic  hypertrophy.    Medical  News  1902.  April  26. 

70.  Smyth,  Chronic  hypertrophy  of  the  prostate.  Freyers  Operation:  recovery.  British 
medical  Journal  1902.  May  31. 

71.  *Syms,  Prostatectomy  by  the  perineal  route.    Annais  of  Surgery.  April  1902. 

72.  *—  Prostatectomy  by  the  perineal  route.  Discussion.  New  York  sorg.  soc.  Anuals 
of  surgery  1902.  March. 

73.  Taylor,  Suprapubic  prostatectomy.    The  Dublin  Journal  1902.  Nov. 
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74.  *T  ho  m  hausen,  Zur  Kasuistik  der  Prostatahypertrophie.    München  Dias.  1902. 

75.  Thomson,  On  the  rem  oval  of  prostatic  adenomata.  British  medical  Journal  1902. 
May  31. 

76.  *Thorel,  Über  die  Aberration  von  Prostatadrüsen  und  ihre  Beziehung  zu  den  Fibro- 
adenomen der  Blase.    Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie  1902.  Bd.  36.  Heft  3. 

77.  *Tilton,  Perineal  prostatectomy.  New  York  surg.  soc.  Annais  of  surgery  1902. 
August. 

78.  Tobin,  Treatment  of  senile  hypertrophy  of  the  prostate.  The  Dublin  Journal  1902. 
Sept.  1. 

79.  Verhoogen,  Die  perineale  Prostatektomie  bei  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse. 
Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.  Bd.  XIIL  Heft.  9. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  50. 

80.  Violet,  De  la  prostatectomie  par  voie  perineale  dans  le  traitement  de  lTbypertrophie 
prostatique.    La  Province  mldicale  1902.  Nr.  5—8,  11 — 14. 

81.  —  Prostatectomie  par  la  voie  transano-rectale  mediane.  Soc.  des  sciences  meU  Lyon 
mädical  1902.  Nr.  17. 

82.  *  Wagner,  Ober  operative  Behandlung  bei  Prostatahypertrophie.    Dias.  Leipzig  1902. 

83.  Wallace,  Bemarks  on  some  points  in  the  treatment  of  morbid  anatomy  of  enlarged 
prostate.    British  medical  Journal  1902.  March  29. 

84.  Weshard,  The  use  of  the  cautery  on  the  prostate  through  a  perineal  opering,  new 
method,  with  presentation  of  instrument  and  report  of  cases.  Journal  of  cot  and. 
gen.-ur.  diseases  1902.  June. 

85.  '"Wien ecke,  Ein  Fall  von  Prostatacarcinom.    Dias.  Göttingen  1902. 

86.  Young,  Hugh  H.,  A  new  combined  electrocautery  incisor  for  the  Bottini  Operation 
for  prostatic  obstruction.    The  journ.  of  Amer.  Med.  Ass.  1902.  Jan.  11. 

87.  Baldoni,  A.,  Contributo  alla  batteriologia  della  prostate.  Rendic.  dell'  Assoc.  Med.- 
Chir.  di  Parma  1902.  Nr.  6. 

88.  Cernezzi,  A.,  Per  la  storia  della  prostatectomia  perineale.  Gazz.  medica  lombarda 
1902.  Nr.  41. 

89.  Comandini,  P.f  Due  casi  di  ipertrofia  della  prostata  curati  con  la  resezione  dei 
deferenti.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  Cliniche  1902.  Nr.  111. 

90.  Negretto,  A. ,  Cura  radicale  delF  iscuria  prostatica  con  la  cauterizzazione  della 
prostata  per  via  rettale.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902.  Nr.  90. 

91.  Ravasini,  C,  Due  casi  di  calcoli  della  prostata.  Riv.  veneta  di  Sc.  mediche  1902. 
T.  XXXVII.  Nr.  7. 

92.  Roth,  Osservazioni  sui  risultati  remoti  dell'  operazione  di  Bottini.  Atti  del  XVI 
Congr.  chirurgico  italiano  1902. 

93.  Via  na,  O.,  Sopra  un  caso  di  iscuria  prostatica  trattato  colla  resezione  bilaterale  dei 
deferenti.    Gazz.  degli  ospedali  1902.  Nr.  54. 

Kessler  (42)  empfiehlt  als  das  beste  Verfahren,  um  die  erkrankten  Samen- 
blasen, Prostata  und  Vas  deferens  zu  exstirpieren,  das  sakrale  Operationsver- 
fahren. Dasselbe  wird  unter  Beifügung  einer  instruktiven  Zeichnung  ausführ- 
lich beschrieben  und  mit  den  verschiedenen  anderen  vorgeschlagenen  Methoden 
verglichen.  Als  Resultat  seiner  Erfahrung  und  eingehenden  Versuche  an  Leichen 
stellte  Kessler  nun  folgende  Thesen  auf: 

1.  Die  Schlange- Levy sehe  temporäre  Resektion  des  Kreuzbeines 
zwischen  5.  und  4.  Sakralwirbel  ergibt  nach  Durchbruch  der  Fascia  recti  in 
ganzer  Länge  des  Seitenschnittes  die  beste  Übersicht  zur  Exstirpation  der 
Samenblase. 

2.  Die  Anlage  des  Seitenschnittes  wird  nur  wenig  entfernt  von  der 
Mittellinie,  die  Vertiefung  des  Schnittes  nach  dem  Knochenrande  und  das 
schichtweise  Vorgehen  dabei  unter  präventiver  doppelter  Unterbindung  der 
zu  durchschneidenden  Gefässe  garantiert  einen  sehr  geringen  Blutverlust. 

3.  Die  Voroperation  ist  daher  nach  der  geschilderten  Technik  völlig 
ungefährlich. 

4.  Die  Operation  ist  streng  typisch,  so  dass  sie  in  kurzer  Zeit  erledigt 
werden  kann. 
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5.  Sie  gibt  wegen  der  Lage  der  Wunde  die  besten  Abflussbedingungen 
für  die  Wundsekrete. 

6.  Bei  aseptischem  Verlauf  wird  ein  funktionell  tadelloses  Resultat  erzielt. 
Orlipstein  (51)  bespricht  die  beiden  Arten  der  Massage,  „Effleurage" 

und  die  „P6trissage*  in  ihrer  Wirkung  auf  die  Prostata.  Durch  die 
Petrissage  wird  die  Prostata  von  dem  oft  giftigen  kokkenhaltigen  Inhalt  ent- 
lastet. Die  „Effleurage"  dient  hauptsächlich  der  sogenannten  inneren  Sekretion 
der  Druse  bezw.  ihrer  Aufbesserung. 

Thomson  (75)  exstirpierte  von  einem  hohen  Blasenschnitt  aus  die  beiden 
stark  hypertrophierten  Seitenlappen  der  Prostata  bei  einem  66  jährigen 
Patienten.  Die  bis  dahin  vorhanden  gewesenen  sehr  heftigen  Urinbeschwerden 
hörten  hierauf  auf. 

Bei  der  Autopsie  eines  2  Jahre  und  9  Monate  alten,  an  Pleuritis  und 
Pericarditis  purulenta  verstorbenen  Kindes,  fand  Botescu(ll)  eine  Geschwulst, 
mikroskopisch  als  Sarcoma  angiomatosum  der  Vorsteherdrüse  erkannt.  Sie 
fasste  das  Collum  vesicae  und  Urethra  posterior  zusammen,  keine  Adenopathie 
oder  Metastase.    Es  sollen  nur  24  solche  Fälle  bekannt  sein. 

Stoianoff  (Plewna). 

Gösset  und  Brourt  (34)  haben  58  hypertrophische  Prostata  mikro- 
skopisch untersucht  und  kommen  zu  dem  Schluss,  dass  die  Vergrösserung  fast 
immer  durch  entzündliche  Veränderungen  bedingt  ist  und  eigentliche  Tumor- 
bildung nur  selten  vorkommt,  wenn  auch  Carcinome  der  Prostata  wohl 
häufiger  sind  als  bisher  angenommen  wurde.  In  allen  58  Fällen  fanden  sich 
entzündliche  Veränderungen.  3  Fibroma  und  3  Carcinoma.  Die  häufigste 
Ursache  der  Vergrösserung  ist  interstitielle  Hyperplasie.  Fälle  echter  Drüsen- 
oder Muskelhypertrophie  fanden  sich  nicht.  Vergrösserung  der  Acini  und 
Alveolen  fand  sich  dann,  wenn  die  Bindegewebshypertrophie  besonders  im 
Zentrum  der  Drüse  stattfand  und  Ausgänge  verschluss.  Atherom  in  der 
Prostata  ist  nur  eine  Teilerscheinung  allgemeiner  Atheromatose  und  hat  mit 
der  Hypertrophie  nichts  zu  tun.  Dass  nur  bei  4  Fällen  der  Ursprung  der 
Entzündung  als  von  der  Urethra  ausgehend  erkannt  wurde,  erklären  Verfasser 
damit,  dass  sie  diesen  Verhältnissen  keine  besondere  Aufmerksamkeit  schenkten 
und  nicht  diese  Teile  der  Drüsen  untersuchten,  sondern  nur  diejenigen,  wo 
die  meisten  Veränderungen  zu  sein  schienen.  Sie  sind  geneigt  den  Ausgang 
der  Entzündung  immer  in  die  Urethra  posterior  zu  verlegen. 

Maas 8  (New- York). 

Smyth  (70)  operierte  einen  60jährigen  Hindu  wegen  Prostatahypertrophie 
nach  der  Frey  er  sehen  Methode  und  erzielt  Heilung.  Die  Enukleation  gelang 
sehr   leicht,    doch  kam   es  zu   einer  heftigen  Blutung  aus  der  Blasenwunde. 

Die  Rose  sehen  (63)  Fälle  betrafen  2  Kinder  von  1/i  resp.  21/*  Jahren.  Bei 
dem  ersten  handelte  es  sich  um  ein  haselnussgrosses  Sarkom,  bei  dem  zweiten 
um  eine  schwere  Infektion  der  Harnwege.  Beide  Male  musste  wegen  Urin- 
retention  die  Sectio  alta  gemacht  werden. 

Jaboulay  (38)  hat  in  2  Fällen  eine  „Denudation"  der  Prostata  gemacht, 
das  heisst,  er  hat  die  Drüse  von  dem  umgebenden  Gewebe  mit  Hilfe  eines 
prärektalen,  halbzirkulären  Schnittes  losgelöst.  Einen  Monat  nach  der  Ope- 
ration fing  bei  dem  einen  69  jährigen  Patienten  die  Prostatageschwulst  zu  atro- 
phieren  an  und  stellte  schliesslich  nun  noch  einen  transversalen  Strang  dar. 
Die  Miktion  wird  leicht  und  zu  jeder  Zeit  möglich.    Bei  dem  zweiten  74  jährigen 
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Patient  kam  es  auch  zu  Atrophie,   aber  der  Gebrauch  des  Katheters  konnte 
nicht  ganz  beseitigt  werden. 

Jedenfalls  schaffe  die  „Denudation"  eine  venöse  Dekongestion  und  kann, 
wenn  sie  nicht  allein  zum  Ziel  führt,  das  erste  Tempo  einer  späteren  Exzision 
oder  eines  endoprostatischen  Eingriffes  werden. 

Tob  in  (78)  erklärt  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden der  Prostatahypertrophie  von  den  radikalen  Methoden  die  Frey  er- 
sehe als  die  empfehlenswerteste. 

Ob  man  Vasektomie,  resp.  Kastration  oder  Prostatektomie  vornehmen 
solle,  hängt  davon  ab,  ob  der  Geschlechtstrieb  des  Kranken  noch  erhalten  ist. 

Wallace  (83)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  normalen  Prostata 
die  Drüsenkapsel  ein  dünnes,  mit  der  Prostata  fest  zusammenhängendes  Ge- 
webe darstellt,  während  sich  bei  dem  hypertrophierten  Organ  eine  deutlich 
ausgespochene,  scheinbar  fibröse  Kapsel  findet,  aus  welcher  sich  die  Drüse 
leicht  ausschälen  lässt.  Unter  dem  Mikroskop  zeige  es  sich,  dass  diese  Kapsel 
neben  fibrösem  Gewebe  auch  Drüsengewebe  besitze. 

R  a  f  i  n  (55)  hat  6  Prostatiker  nach  B  o  1 1  i  n  i  operiert  und  in  4  Fällen  gute 
Resultate  erzielt.  Es  handelt  sich  bei  allen  um  unheilbare  Retention.  Bei 
akuter  Retention  will  Rafin  nicht  operieren,  da  er  hierbei  mit  regulärem 
aseptischem  Katherismus  viel  Heilungen  erreicht  hat.  Eine  Ausnahme  würde 
er  nur  dann  machen,  wenn  die  Patienten  die  Asepsis  nicht  befolgen  können. 

Young(86)  beschreibt  einen  neuen  Bottinibrenner  mit  4  einsetzbaren 
Messern  verschiedener  Grösse.  Der  Schnabel  seines  Instrumentes  ist  stärker 
abgebogen  wie  bei  dem  Freudenberg  sehen,  um  das  Hineingleiten  in  Harn- 
röhre zu  verhüten  beim  Anhaken  der  Prostata.  Er  macht  die  Schnitte  2—4 
cm  lang,  je  nach  Grösse  der  Prostata,  niemals  über  4  cm.  Gewöhnlich  werden 
drei  Schnitte  ein  hinterer  und  je  ein  seitlicher,  manchmal  4 — 5  Schnitte 
gemacht,  worunter  nie  ein  vorderer  Schnitt  ist.  Maass  (New-York). 

M e y  er  empfiehlt  bei  Prostatahypertrophie,  kompliziert  durch  Blasensteine, 
in  einer  Sitzung  Litholapaxie  und  Bottini  Operation  zu  machen.  Er  hat  drei 
Patienten  im  Alter  55,  60,  74  Jahren  so  behandelt  unter  spinaler  Anästhesie; 
der  Eingriff  wurde  gut  vertragen.  Maass. 

Bouffleur  (13)  empfiehlt  bei  Prostatahypertrophie  die  Kauterisation 
durch  den  hohen  Blasenschnitt,  weil  so  unter  Leitung  des  Auges  mit  mehr 
Präzision  operiert,  Blutungen  gestillt,  Steine  entfernt  werden  können. 

Maass. 

Moore  (48)  empfiehlt  die  Exstirpation  der  Prostata  von  unten,  statt 
von  oben  durch  die  Blase  zu  machen.  Bei  einem  medialen  Längsschnitt, 
eventuell  durch  zwei  nach  dem  Tuber  ischii  gerichtete  Seitenschnitte  ergänzt, 
ist  die  Operation  leichter  und  weniger  eingreifend  als  von  oben.  Blutungen 
sind  so  leichter  zu  beherrschen.  Die  Blasendrainage  nach  der  Operation  ist 
vollkommener  als  von  oben.  Es  genügt,  die  beiden  Seitenlappen  und  event 
den  dritten  Lappen  zu  entfernen,  während  man  den  Mittelteil  mit  Harnröhre 
möglichst  zu  schonen  sucht.  Die  Drüse  muss  während  der  Operation  durch 
umgedrehte  Sonde  von  der  Blase  aus  oder  durch  Zangen  gut  herabgezogen 
werden.    Exstirpation  soll  intrakapsulär  gemacht  werden. 

Maass  (New-York). 

Weshard  (84)  eröffnet  zuerst  am  Perineum  unter  Schleichscher  In- 
filtrationsanästhesie die  Harnröhre,  geht  mit  dem  Finger  ein  und  diktiert 
den  hinteren  Teil  derselben,   darauf  Drainage  der  Wunde.     Erst,  wenn  die 
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Reaktion  und  Kongestion  der  Blase  und  Prostata  zurückgegangen  ist,  wird 
mittelst  eines  besonders  konstruierten  Brenners  kauterisiert.  Die  Einschnitte 
werden  unter  Leitung  des  Auges,  welchem  das  Glühlämpchen  als  Leucht- 
körper dient,  gemacht.  Gestielte  Mittellappen  kann  man  mit  der  galvano- 
kaustischen Schlinge  abtragen.  Bei  m  Seitenlappen  kann  man  zunächst  2 — 3 
Einschnitte  eintrennen,  um  die  so  entstandenen  Segmente  eine  Schlinge  legen 
und  dann  die  Geschwulst  so  weit  als  nötig  abtragen. 

Guiteras  (37)  verlangt,  dass  der  praktische  Arzt  mit  Sicherheit  eine 
Prostatahypertropbie  diagnostizieren  könne.  Die  Untersuchung  der  Prostata 
ist  ebenso  wichtig  wie  die  des  Uterus.  Wird  bei  Prostatahypertrophie  eine 
Operation  in  Aussicht  genommen,  so  ist  der  Blase  vorher  die  grösste  Auf- 
merksamkeit zu  schenken;  die  Patienten  müssen  regelmässig  katheterisiert 
werden,  die  Nieren  sind  möglichst  leistungsfähig  zu  machen,  der  Urin  mög- 
lichst zur  Norm  zurückzubringen.  Vor  jeder  Operation  ist  eine  eingehende 
Untersuchung  des  Herzens,  der  Arterien,  des  Uterus,  der  Blase,  der  Harn- 
röhre und  der  Nieren  vorzunehmen.  Eine  frühzeitige  Diagnose  ist  von  grösster 
Wichtigkeit;  die  Prognose  ist  um  so  besser',  je  früher  operiert  wird.  Die 
Art  der  Operation  hängt  ab  von  dem  Alter  und  der  Widerstandsfähigkeit  des 
Patienten  und  von  dem  Zustand  der  Prostata,  der  Blase  und  der  Nieren. 
Bei  der  Prostatotomie  und  Prostatektomie  ist  ein  Shock  und  eine  Nierenkon- 
gestion durch  entsprechende  Vorsichtsmassregeln  während  der  Operation  und 
durch  eine  geeignete  Nachbehandlung  möglichst  zu  vermeiden. 

Roth  (64)  empfiehlt  aufs  neue  die  Bottinische  Operation  als  Radikal- 
operation der  Prostatahypertrophie. 

Roberts  (58)  hat  nach  dem  Vorgang  Freyers  an  der  Leiche  eines 
Prostatikers  mit  hochgradiger  Drüsenhypertrophie  die  suprapubische  Prostat- 
ektomie ausgeführt.  Dann  wurde  von  der  Blase  aus  die  Harnröhre  freigelegt 
und  dabei  zeigte  es  sich,  dass  deren  Schleimhaut  trotz  totaler  Enukleation  der 
Prostata  nicht  verletzt  war.  Auf  dieselbe  Weise  eine  normale  Prostata  zu 
entfernen,  gelang  nicht. 

Freyer  (31)  berichtet  über  weitere  Fälle,  bei  denen  er  die  vergrösserte 
Prostata  durch  seine  Methode  entfernt  hat.  Das  wesentlichste  der  Frey  er- 
sehen Methode  ist  die  Enukleation  der  Drüse  von  einer  Epicystotomiewunde 
aus.  Die  Prostata  wird  durch  einen  ins  Rektum  eingeführten  Finger  gegen 
die  Blase  zu  vorgedrängt,  die  Schleimhaut  oberhalb  der  Drüse  inzidiert  und 
letztere  stückweise  mit  dem  Finger  enukleiert.  Dass  man  dies  kann,  ohne 
die  Urethra  zu  verletzen,  beruht  auf  der  anatomischen  Tatsache,  dass  die 
Prostata  nicht,  wie  noch  in  vielen  anatomischen  Lehrbücher  angegeben  ist, 
von  der  Urethra  durchbohrt  wird,  sondern  dass  die  Drüse  aus  zwei  voneinander 
getrennten,  mit  je  einer  Kapsel  versehenen  Drüsenkörpern  besteht,  welche  Drüsen 
aneinander  zu  beiden  Seiten  der  Urethra  liegen.  Bei  hypertrophischen  Prostata- 
drüsen tritt  diese  Trennung  noch  deutlicher  hervor. 

Rovsing  (62a)  hat  142  Fälle  behandelt.  Von  diesen  hatten  nur  14 
früher  Gonorrhöe  gehabt.  Gonorrhöe  ist  nicht  als  Ursache  der  Hypertrophie 
der  Prostata  anzusehen,  vielmehr  ist  scharf  zwischen  Hypertrophie  der  Prostata 
und  Prostatitis  zu  unterscheiden.  Mit  Hinblick  auf  die  grosse  Bedeutung 
der  Sekretion  der  Prostata  für  die  Fortpflanzungsfähigkeit,  denkt  sich  der 
Verf.,  dass  die  Hypertrophie  der  Prostata  möglichst  als  ein  Versuch  von 
Seiten  der  Natur  zur  Kompensation  der  beginnenden  senilen  Atrophie  anzusehen 
ist,   durch  eine  quantitative  Vermehrung  der  Sekretion  der  Prostata  deren 
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qualitativem  verminderten  Werte  abzuhelfen.  —  Die  Katheterbehandlung 
hat  nur  gute  Erfolge  in  10  Fällen  gehabt,  alle  Fälle  mit  plötzlich  eintretender 
Totalretention.  Kastration  ist  in  5  Fällen  gemacht,  von  diesen  sind  drei 
geheilt,  in  den  zwei  anderen  Fällen  trat  keine  Besserung  ein,  diese  hatten 
aber  auch  chronische  Prostatitis  und  njcht  Hypertrophie  der  Prostata.  Mit 
Vasektomie  sind  40  Fälle  behandelt,  davon  27  geheilt,  9  gebessert,  4  ohne 
Erfolg.     Bottinis  Operation  ist  in  14  Fällen  gemacht,    von  diesen  sind 

2  geheilt,  Besserung  ist  in  5  Fällen  eingetreten,  6  sind  schlechter  ge- 
worden und  1  ist  gestorben  (Harninfiltration  8  Tage  nach  der  Operation). 
Der  Verf.  sieht  diese  Operation  als  unberechenbar  gefahrlich  an,  er  kann 
sich  diese  Operation  nicht  als  Normalmethode  denken,  die  Operation  ist  aber 
zu  versuchen  in  Fällen,  in  welchem  andere  Operationen  kein  Resultat  gegeben 
haben.  Prostatectomia  partialis  suprapubica  ist  in  6  Fällen  ge- 
macht,  alle  sind  geheilt.     Cystotomie  ist  bei  21  Patienten  ausgeführt,  in 

3  Fällen  ist  es  später  gelungen,  die  normale  Harnentleerung  wieder  herzustellen. 

(Schaldemose.) 

Ad 6 not  (1)  berichtet  über  3  Fälle  von  Prostatahypertrophie,  bei  denen 
es  sich  um  ein  Myom,  um  ein  Epitheliom  und  um  ein  Adenom  handelte.  In 
dem  ersten  Fall  wird  die  Sectio  alta  gemacht  und  ein  bedeutend  hypertrophi- 
scher Mittellappen  mittelst  der  Chassaigna eschen  Ekraseurs  entfernt.  In 
den  beiden  anderen  Fällen  wurde  die  Prostatectomia  perinealis  ausgeführt. 

Taylor  (73)  erklärt  die  Frey  er  sehe  Operationsmethode,  die  „  totale 
Prostatektomie",  zwar  für  einen  grossen  technischen  Fortschritt,  ist  aber  der 
Meinung,  dass  eine  totale  Exstirpation  der  Prostata  ohne  Verletzung  der 
Urethra  unmöglich  sei  und  dass  Frey  er  nur  einzelne  eingekapselte  Ge- 
schwülste aus  der  Prostata  mit  seiner  Methode  entfernt  habe. 

Röchet  (60)  erklärt  die  perineale  Prostatatomie  für  eine  zweckent- 
sprechende, nicht  zu  schwere  Operation,  die  selbst  bei  kachektischen  Kranken 
auszuführen  sei. 

Eremia  und  Andreesen  (24).  Alle  Operationen  wurden  von  Herescu 
ausgeführt.  Es  wurden  3  perineale  subkapsuläre  und  3  mit  Morcellement- 
Ausschälungen  der  Prostata  ausgeführt.    Die  Drüse  wog  von  51 — 380  Gramm. 

Drei  andere  Prostatektomieen  wurden  durch  die  Sectio  alta  ausgeführt. 

Sto'ianoff  (Plewna). 

Murphy  (50)  empfiehlt  die  perineale  Prostatektomie  bei  Prostatahyper- 
trophie. Y  förmiger  Schnitt.  Ablösen  der  Prostata  vom  Rektum.  Heraus- 
ziehen derselben  mit  Haken.  Spaltung  der  Kapsel,  Ausschälen  von  oben  nach 
unten.  Drainage  der  Blase  durch  das  Perineum,  später  Verweilkatheter. 
Patient  ist  in  halbsitzender  Stellung  im  Bette  und  steht  am  5.  Tage  nach 
der  Operation  auf.  Extreme  Fälle  bleiben  der  Bottinischen  Operation  über- 
lassen. Die  Prostatektomie  wird  zweckmässig  mit  lokaler  oder  spinaler  An- 
ästhesie ausgeführt.  Die  Dauerresultate  der  Prostatektomie  sind  besser  als 
die  der  Bottinischen  Operation.  Nach  der  Operation  wird  Natriumphosphat 
und  Urotropin  gegeben.  Maass  (New-York). 

Bryton  (14).  Durch  die  Bottini-Operation  wird  nur  das  Harnhinder- 
nis, nicht  das  Zirkulationshindernis  beseitigt.  Auf  diesem  letzteren,  bedingt 
durch  die  Prostatahypertrophie,  beruhen  wahrscheinlich  die  atrophischen  Vor- 
gänge in  der  Blasenwand.  Eine  vollständige  Heilung  kann  daher  nur  durch 
die  Prostatektomie  erzielt  werden.  Die  beste  Methode  ist  folgende:  Einfüh- 
rung einer  gerinnten  Sonde   in  die  Blase,   perinealer  Längsschnitt,   welcher 
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die  Harnröhre  dicht  vor  der  Prostata  und  diese  selbst  in  der  Mitte  spaltet. 
Herausnehmen  der  Sonde,  Einbohren  derselben  vom  Perinealschnitt  aus  in 
einen  seitlichen,  später  dem  anderen  seitlichen  Prostatalappen.  Einführen  des 
Fingers  in  dieses  Bohrloch  und  Ausschälen  der  Prostatasubstanz,  soweit  der 
Finger  sie  erreicht.  Nach  Herausnehmen  der  unteren  Teile  rücken  obere 
nach  oder  lassen  sich  durch  Druck  über  der  Symphyse  herabdrücken  und  von 
unten  ebenfalls  ausschälen.  Jetzt  lässt  sich  die  Blase  leicht  mit  dem  Finger 
abtasten  und  eventuelle  Steine  entfernen.  Auch  ein  in  die  Blase  vorspringen- 
der Mittellappen  kann  von  unten  ausgeschält  werden,  ohne  die  Blasenschleim- 
haut zu  verletzen.  Bei  schwerem  Blasenkatarrh  und  Nierenveränderung  emp- 
fiehlt es  sich,  die  Blase  vor  der  Prostataoperation  für  einige  Zeit  von  oben 
zu  drainieren.  Maass  (New- York). 

Andrew  (5)  entfernt  die  Prostata  von  einem  dem  absteigenden  Scham- 
beinast parallelen  Schnitt  aus.  Da  die  eigentliche  Ursache  der  Harnver- 
haltung bei  Prostatikern  nicht  die  Vergrösserung  der  Drüse  an  sich  ist,  sondern 
das  Zusammendrücken  des  Organs  durch  Muskeln  oder  Schambeinäste,  ist  die 
Entfernung  der  Drüse  nicht  Hauptsache  bei  der  operativen  Behandlung.  Das 
Durchschneiden  des  Diaphragmas  urogenitale,  der  Ansätze  des  Levator  ani 
und  der  Prostatabänder  macht  die  Prostata  frei  und  beseitigt  durch  Herab- 
sinken des  Blasenauslasses  die  hintere  Tasche  der  Blase.  Durch  Zug  am  Penis 
lässt  sich  die  Prostata  so  weit  herabziehen,  dass  die  seitlichen  Teile  abge- 
tragen werden  können,  ohne  die  Harnröhre  zu  verletzen.  Das  Schonen  der 
Harnröhre  macht  die  Operation  weniger  gefährlich  als  die  anderen  Methoden 
der  Prostata-Entfernung  und  ermöglicht  eine  schnellere  Heilung. 

Maass  (New- York). 

Vi  ölet  (80)  stellt  einen  Patienten  vor,  bei  dem  Jaboulay  vor  13  Mo- 
naten die  Prostata  mittelst  eines  mediären  ano -rektalen  Schnittes  entfernt 
hatte.  Der  Kranke  lässt  nach  seinem  Willen  Urin,  doch  besteht  eine  Fistula 
urethro-rectalis,  so  dass  der  gesamte  Urin  durch  das  Rektum  entleert  wird. 
Von  der  Prostata  ist  nichts  mehr  zu  fühlen. 

Verhoogen  (79)  tritt  warm  für  die  perineale  Prostatektomie  ein.  Die- 
sielbe  bietet  auch  der  Operation  Bottinis  gegenüber  mehrere  wesentliche 
Vorteile.  Sie  wird  bei  voller  Beleuchtung  des  Operationsfeldes  unternommen. 
Weder  unstillbare  Blutungen,  noch  die  Gefahr  der  Infektion  sind  zu  befürchten, 
weil  die  Wunde  ordentlich  verbunden  und  drainiert  werden  kann.  Noch  mehr, 
die  Operation  ist  radikal  und  entscheidend.  Ihre  Hauptbedeutung  liegt  in 
der  Notwendigkeit  der  Narkose,  welche  in  einigen  Fällen  gefährlich  werden 
kann.  Die  Wunden  bringen  bei  der  Prostatektomie  keine  grösseren  Gefahren 
mit  sich  als  die  Einschnitte  bei  der  Bottini  sehen  Operation.  Nur  sind  bei 
letzterer  Methode  die  Wunden  unsichtbar.  Sie  scheinen  daher  weniger  ent- 
sprechend und  sind  unter  Umständen  daher  gefährlicher. 

Was  die  Indikation  für  die  Wahl  der  Behandlung  anbelangt,  so  teilt 
Verhoogen  die  Prostatiker  in  3  Klassen  ein. 

Die  erste  Klasse  gebraucht  den  Katheter.  Die  Kranken  haben  gelernt, 
sich  reinlich  zu  katheterisieren ,  haben  keine  Cystitis  und  leben  mit  ihrem 
Leiden,  ohne  viel  davon  belästigt  zu  werden.    Diese  haben  keine  Operation  nötig. 

Die  Kranken  der  zweiten  Klasse  haben  Residualharn,  welcher  100  g 
nicht  übersteigt.  Sie  haben  auch  keine  gefährliche  Infektion,  gelangen  aber 
unvermeidlich  dazu,  weil  sie  ungeschickt  sind,  die  nötige  Sorgfalt  nicht  an- 
wenden, da  meistens  bei  ihnen  der  Katheterismus  schwierig  ist.     Für  diese 
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das  seit  28  an  vollständiger  Ischarie  gelitten  (Freudenberg),  die  Operation 
mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  In  einem  von  ihm  operierten  Falle,  bei  einem 
ungefähr  70  jährigen  Manne,  erlangte  die  Blase  nach  12  Tagen  ihre  vollständige 
Funktionalität  wieder. 

Salomoni  bemerkte,  dass  er  9  Fälle  operirt  habe:  2  mittelst  Thermo- 
kauterisation,  mit  unzulänglichem  Erfolge,  und  7  mittelst  Einschnittes,  mit 
vollem  Erfolge.  Auch  er  beobachtete  rasche  Wiederherstellung  der  Funktion. 
Der  Einwurf,  dass  es  eine  blindlings  ausgeführte  Operation  sei,  hält  nicht 
Stich,  denn  das  gleiche  könnte  man  dann  auch  von  der  Lithotritie  sagen. 
Die  übrigen  bei  Prostatahypertrophie  angewendeten  Operationsverfahren  seien 
in  Verruf  gekommen,  besonders  die  auf  die  Geschlechtsorgane  gerichteten. 
Auch  er  ziehe  bei  gewissen  Fällen  die  perineale  Prostatektomie  den  übrigen 
Verfahren  vor.  R.  Galeazzi. 

In  einem  Falle  von  schwerer  Ischuria  prostatica,  bei  einem  37 jäh- 
rigen Manne,  nahm  Viana  (93)  die  Resektion  des  Samenganges  auf  beiden 
Seiten  vor.  Es  trat  nicht  nur  rasch  Besserung  der  Prostatasymptome  ein, 
sondern  die  Prostata  ging  auch  auf  ein  fast  normales  Volumen  zurück. 

R.  Galeazzi. 


xxm. 

Verletzungen  und  chirurgische  Erkrankungen  der 

Urethra. 


Referent:  F.  Pels-Leusden,  Berlin 
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Frisch  (13)  hat  das  Adrenalin  in  einer  Lösung  von  1:1000  (einige 
Tropfen  vor  den  Eingang  der  Striktur  instilliert)  bei  schwer  zu  entrierenden, 
sehr  engen  Strikturen  mit  Erfolg  angewandt.  Auch  bei  schwierigem  Kathete- 
rismus wegen  Prostatahypertrophie  war  eine  vorhergehende  Instillation  von 
1 — 2  cem  Adrenalinlösung  1 :  1000  von  grossem  Vorteil.  Eine  Blutung  trat 
danach  fast  nie  auf.  In  3  Fällen  von  akuter,  völliger  Harnverhaltung  bei 
Prostatahypertrophie  der  ersten  Periode  hat  Frisch  das  Mittel  in  der  Weise 
verwendet,  dass  er  2  cem  Adrenalin  1 :  1000  in  die  Pars  prostatica  installierte, 
3 — 4  Minuten  wartete  und  nunmehr  den  Patienten  aufforderte,  zu  urinieren. 
Dieselben  konnten  danach  wenigstens  eine  geringe  Menge  Harn  herauspressen. 
Indem  Frisch  solche  Adrenalininjektionen  mehrere  Tage  vornahm,  gelang 
es  ihm,  eine  ziemlich  rasche  Wiederkehr  der  normalen  Funktion  zu  erzielen. 
Das  benutzte  Präparat  ist  das  von  der  Firma  Parke,  Davis  und  Co.  in 
den  Handel  gebrachte  und  hat  die  folgende  Zusammensetzung: 

Adrenalin  hydrochlorici      0,1, 

Natrii  chlorati  0,5, 

Chloreton  0,5, 

Aq.  dest.  100,0. 
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Bartrina  (2)  lobt  ebenfalls  das  Adrenalin  in  der  urologischen  Praxis 
und  verspricht  sich  mancherlei  Erfolge  davon.  So  will  er  auf  Grund  der  fast 
momentan  blutstillenden  Wirkung  des  Adrenalins  unter  Umständen  bei  Blu- 
tungen aus  den  Harnwegen  entscheiden  können,  ob  diese  aus  der  Blase  oder 
der  Niere  stammten,  indem  im  ersteren  Falle  das  Blut  in  dem  mit  dem 
Katheter  entnommenen  Urin  rasch  verschwinden  müsse.  Weiterhin  ist  die 
Anwendung  des  Adrenalins  bei  der  Cystoskopie  von  Vorteil.  Bartrina  in- 
stilliert  20 — 30  Tropfen  einer  Lösung  1 :  1000  in  den  Blasenhals,  die  Urethra 
posterior  und  membranacea  und  nimmt  5 — 10  Minuten  danach  die  Unter- 
suchung vor.  Dabei  kommen  die  beiden  Eigenschaften  des  Adrenalins,  die 
blutstillende  und  anästhesierende  in  Betracht.  Besonders  gut  bewährte  sich 
das  Mittel  bei  der  Strikturenbehandlung.  Selbstverständlich  ist  es  nicht  im 
stände,  das  erkrankte,  sklerosierte  Gewebe  zu  beeinflussen,  es  beeinflusst  viel- 
mehr nur  den  Blutzufluss  zu  den  erkrankten  Partieen,  die  Kongestion  und  die 
Hypersensibilität  der  Harnröhre.  So  wird  es  bei  allen  derben  und  traumati- 
schen Striktliren  nicht  diese  beseitigen,  wohl  aber  durch  seine  anästhesierende 
und  gefässkontrahierende  Wirkung  von  Nutzen  sein  können. 

Die  Technik  der  Anwendung  des  Adrenalins  ist  eine  sehr  einfache.  Man 
führt  einen  feinen  Katheter  bis  zu  der  Stelle  ein,  an  welchem  er  angehalten 
wird,  instilliert  ca.  1  ccm  der  l°/oo  Lösung  und  massiert  danach  die  Harn- 
röhre leicht,  um  das  Mittel  darin  zu  verteilen.  Die  Wirkung  tritt  bald  ein 
und  erreicht  nach  ca.  15  Minuten  ihren  Höhepunkt.  Man  kann  auch  anstatt 
einer  Instillation  eine  Injektion  machen,  indem  man  die  entsprechende  Quan- 
tität Adrenalin,  also  ein  Milligramm  in  kochendem  Wasser  oder  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  löst. 

Bartrina  führt  4  Fälle  von  schweren,  sogenannten  impermeablen 
Strikturen  an,  bei  denen  nach  langen,  vergeblichen  Versuchen  unter  Anwen- 
dung des  Adrenalins  (1 — 2  ccm  instilliert)  die  Sondierung  bezw.  der  Katheteris- 
mus rasch  gelang. 

Bartrina  benutzt  dasselbe  Präparat  von  Frisch. 
Duhot  (11)  beobachtete  eine  doppelte  Urethra,  von  denen  die  über- 
zählige nach  Art  einer  Epispadie  im  Sulcus  coronarius  am  Penisrücken  mündete. 
Von  da  verlief  der  Kanal  ca.  9  cm  bis  etwa  unter  das  Schambein,  woselbst 
er  blind  endigte.  Die  Genitalien  waren  bei  dem  Betreffenden  wenig  ent- 
wickelt. An  die  Beschreibung  der  anatomischen  Verhältnisse  knüpft  Duhot 
kurze  entwickelungsgeschichtliche  und  therapeutische  Bemerkungen.  In  beiden 
Harnröhren  hatte  sich  bei  dem  Patienten  eine  Gonorrhöe  etabliert,  die  zu- 
nächst durch  Auswaschungen  mit  hypermangansaurem  Kali  zum  Schwinden 
gebracht  wurde.  Wegen  der  Narbenbildung  widerrät  Duhot  die  manchmal 
geübte  Exzision  des  überzähligen  Kanals.  Er  selbst  will  denselben  durch 
Elektrolyse  zur  Obliteration  gebracht  haben.  (In  3  Sitzungen,  in  Abständen 
von  einer  Woche,  liess  er  mittelst  einer  besonders  konstruierten  Elektrode 
Ströme  von  15 — 20  Milliampere  für  15  Minuten  einwirken).  Die  Erektilität 
des  Gliedes  soll  dadurch  nicht  gelitten  haben. 

Bec  k  (5)  macht  nochmals  sehr  energisch  seine  Prioritätsansprüche  bezügl. 
seiner  Methode  der  Hypospadieoperation  geltend.  Wenn  Bef .  im  Jahresbericht 
1898  die  Methode  als  wohl  von  Beck,  Hacker  und  Bardenheuer  un- 
abhängig voneinander  erfunden  bezeichnet  hat,  so  hält  er  auch  jetzt  noch 
daran  fest,  da  er  trotz  der  B eckschen  Angriffe  keinen  Grund  hat,  an  der 
Wahrheitsliebe  der  beiden  letzten  zu  zweifeln.    Die  Vorwürfe,   welche  Beck 
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Hacker  in  dieser  Beziehung  macht,  sind  in  ihrer  nutzlosen  Schärfe  nn- 
diskutabel.  Wenn  wir  die  Methode  als  Beck-Hackersche  (Bardenheuer 
hat  auf  seine  Ansprüche  anscheinend  verzichtet,  bezeichnen),  so  kommt  jeder 
zu  seinem  Recht,  ebenso  wie  wir  von  einer  Roser-Nelaton sehen  Linie 
sprechen,  obgleich  Nelaton s  Veröffentlichung  etwas  später  wie  die  Rosers 
erfolgte.  Hoffentlich  ist  der  Streit  nunmehr  endlich  erledigt  und  fühlt  sich 
Beck  nicht  nochmals  zu  einer  Erwiderung  veranlasst. 

Bente  (6)  beschreibt  einen  Fall  von  Prolaps  der  Urethralschleimhaut 
bei  einem  5  jährigen  Mädchen  mit  heftigen  Husten  und  erschwerter  Stahlent- 
leerung. Die  Behandlung  bestand  zunächst  in  Reposition  und  Ätzungen  mit 
Argentum  nitricum.  Da  das  nicht  zur  Beseitigung  des  Übels  führte,  so  wurde 
später  die  prolabierte  Urethralschleimhaut  längs  bis  zur  Basis  gespalten,  dann 
zirkulär  hier  umschnitten,  abgetragen  und  endlich  die  Schleimhautwunde  mit 
der  der  Vulva  vernäht.     Danach  trat  Heilung  ein. 

Owen  (32)  teilt  einen  Fall  von  Ruptur  der  Harnröhre  in  der  Pars 
prostatica  bei  einem  Knaben  mit.  Dieser  hatte  auf  einem  Zimmerplatz  mit 
anderen  Kindern  gespielt,  wobei  ein  Stapel  Sargdeckel  auf  sie  gefallen  war; 
dem  Knaben  waren  beide  Tibiae  gebrochen  und  ausserdem  entleerte  sich  aus 
der  Harnröhre  etwas  Blut.  Da  der  Katheterismus  misslang,  so  wurde  die 
Boutonniere  gemacht,  durch  welche  aber  weder  Blut  noch  Urin  entleert  werden 
konnte.  Deshalb  hoher  Blasenschnitt,  wobei  sich  schon,  bevor  die  straff  ge- 
füllte Blase  erreicht  war,  Blut  und  Urin  entleerten.  Es  konnte  sich  demnach 
nicht  um  eine  Blasenruptur,  sondern  nur  um  eine  Zerreissung  der  Harnröhre 
diesseits  des  Septums  trianguläre  handeln.  Die  Blase  wurde  danach  inzidiert 
und  Urin  aus  ihr  entleert.  Einlegen  eines  dicken,  weichen  Verweilkatheters 
von  der  Perinealwunde  aus.    Heilung. 

Mignon  (28)  beschreibt  einen  Fall  von  Zerreissung  der  Pars  membrana- 
cea  urethrae  bei  Subluxation  des  linken  horizontalen  Schambeinastes.  Es 
war  zunächst  wegen  Hämorrhagieen  und  Schwellung  oberhalb  der  Symphyse 
an  eine  extraperitoneale  Blasenzerreissung  gedacht  und  deswegen  die  Sectio 
alta  vorgenommen  worden.  Sekundär  wurde  dann  die  Boutonniere  angeschlossen 
und  mittelst  retrograden  Katheterismus  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Die 
Perinealwunde  wurde  vernäht,  während  die  Blasenwunde  zum  Teil  offen  blieb. 
Heilung.  Verf.  sucht  seinen  Irrtum  zu  erklären  bezw.  zu  entschuldigen.  In 
der  Diskussion  erklärt  Bazy,  dass  es  in  solchen  Fällen  unmöglich  sei,  von  der 
Perinealwunde  aus  das  zentrale  Ende  der  Harnröhre  zu  finden  und  dass  da 
der  retrograde  Katheterismus  vorgenommen  werden  müsse.  (Aber  doch  nicht 
immer !     Ref.). 

Guyon  (15)  macht  auf  die  schweren  Schädigungen  aufmerksam,  welche 
sich  im  Gefolge  von  traumatischen  Harnröhrenzerreissungen  (besonders  in 
jugendlichem  Alter)  in  den  oberen  Harnwegen  einstellen  können.  Die  im 
Rahmen  einer  klinischen  Vorstellung  gehaltene  Arbeit  lässt  sich  inhaltlich 
nicht  kurz  rekapitulieren.  (3  Krankengeschichten  von  Zerreissung  der  Harn- 
röhre im  jugendlichen  Alter.) 

Seelig  (40)  gibt  eine  kurze  Übersicht  über  die  verschiedenen  Arten 
der  Harnröhrenausflüsse,  ohne  etwas  Neues  zu  bringen.  Zu  Orientierungs- 
zwecken sei  aber  auf  die  Arbeit  hingewiesen. 

Matzenauer  (26).  Beim  Weibe  kommen  ebenso  wie  beim  Manne 
bei  der  akuten  Gonorrhöe  Entzündungen  der  Lakunen  und  Drüsen  der  Schleim- 
haut der  Urethra  vor,  was  sich  endoskopisch  feststellen  lässt.    Verstopfangen 
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der  Ausführungsgänge  führen  dann  zu  Retentionen  und  auch  zu  Durchbrüchen 
in  die  Nachbarschaft,  zu  miliaren,  periurethralen  Abscessen.  Dabei  kommt 
es  zuweilen  auch  zu  Infektionen  des  Corpus  cavernosum  urethrae  und  zu 
Abscessen,  welche  unter  der  Vaginalschleimhaut  liegen,  diese  auch  wohl  durch- 
brechen. Daraus  entstehende  urethro  -  vaginale  Fistelchen  heilen  bald  von 
selbst.  An  der  Mündung  der  Harnröhre  sitzende  Abscesse  pflegen  grössere 
Beschwerden  zu  machen.  9  solche  periurethrale  Abscesse  hatte  Matzenauer 
in  6  Jahren  beobachtet.  Bei  besonders  heftiger  Erkrankung  zahlreicher 
Lakunen  und  Drüsen  kann  es  zu  ausgedehnten  Infiltraten  in  der  Umgebung 
der  ganzen  Harnröhre  kommen,  die  dann  gelegentlich  auch  zu  einer  Sklero- 
sierung des  Bindegewebes  und  einer  Verengerung  der  Harnröhre  führen. 

Koenig  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tuberkulose,  die  wahr- 
scheinlich in  Form  von  Mastdarmgeschwüren  begonnen  hatte,  dann  die  Um- 
gebung infiltrierte  und  schliesslich  die  Urethra  ergriff.  Von  hier  aus  war 
dann  eine  jauchige,  periurethrale  Phlegmone  entstanden,  welche  Anlass  zu 
einem  chirurgischen  Eingriff  (Eröffnung)  gab.  Ein  Versuch,  den  durch  Ex- 
zision  des  erkrankten  Teiles  der  Harnröhre  entstandenen  Defekt  zu  schliessen, 
ist  bis  dahin  misslungen,  dagegen  hat  sich  eine  Kotfistel  wenigstens  schein- 
bar geschlossen.  Es  handelt  sich  um  einen  44  Jahre  alten  Patienten,  der 
anfangs  der  80  er  Jahre  eine  Gonorrhöe  und  seit  1901  Urinbeschwerden  ge- 
habt hat. 

P  r  a  und  L  e  c  h  n  e  (34)  veröffentlichen  den  folgenden  Fall :  Mann,  52  Jahre. 
4  Tage  nach  einem  Coitus  Entstehung  eines  Geschwürs  am  Frenulum,  all- 
mähliches Wachstum  und  Ausbildung  einer  Harnröhrenfistel.  Nach  3  Monaten 
starke  Schwellung  des  Penis,  Ödem  des  Präputium,  Eiterung  aus  der  Fistel, 
Verhärtung  der  Glans.  Um  die  Basis  der  Eichel  eine  tiefe  Ulzeration. 
Urethra  durchgängig,  nur  verlässt  die  Sonde  an  Stelle  der  Fistel  den  Kanal 
leicht.  Keine  Leistendrüsenschwellung,  keine  Zeichen  sonstiger  Tuberkulose. 
Amputatio  penis.     Rasche  Heilung. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  ein  tuberkulöses 
Geschwür  der  Urethra  (doch  wohl  erst  sekundär!    Ref.)  handelte. 

Murphy  (30)  beobachtete  eine  kongenitale  Striktur  bei  einem  24  Stunden 
alten  Knaben.  Die  Harnröhre  war  einen  Zoll  von  der  abnorm  weiten  äusseren 
Mündung  entfernt  auf  eine  Länge  von  V*  Zoll  fast  ganz  geschlossen,  das 
Präputium  rudimentär  entwickelt.  Die  verengte  Stelle  wurde  gespalten  und 
für  kurze  Zeit  ein  Verweilkatheter  eingelegt.  Von  den  weiteren  Schicksalen 
des  Knaben  ist  noch  nichts  bekannt. 

Bazy  (4)  tritt  der  Ansicht  entgegen,  dass  alle  Strikturen  der  Pars 
membranacea  urethrae  traumatischen  Ursprunges  seien.  Fühle  man  den 
Knopf  einer  eingeführten  Sonde  noch  am  Perineum,  so  könne  es  sich  nur 
um  eine  Striktur  der  Pars  bulbosa  handeln,  da  die  Pars  membranacea  nur 
vom  Rektum  aus  abtastbar  sei.  Weiterhin  führt  er  aus,  dass  der  blennor- 
rhoische  Prozess  gelegentlich  auch  mal  die  Pars  membranacea  und  sogar  die 
prostatica  ergreifen  könne,  in  letzterer  aber  wegen  der  Weite  des  Kanales 
keine  wesentlichen  Strikturen  mache.  2  einschlägige  Fälle  hat  Bazy  beob- 
achtet, den  ersten  bei  einem  in  extremis  eingelieferten  Greis,  bei  dem  die 
Autopsie  den  Sitz  der  Striktur  auch  noch  in  der  Pars  membranacea  fest- 
stellte, den  zweiten  bei  einem  Manne  mit  Urininfiltration.  In  beiden  Fällen 
wurde  die  Urethrotomia  interna  (!)  gemacht.  Auch  der  zweite  starb  und  die 
Obduktion   ergab  dasselbe  Resultat   wie  bei  dem   ersten.    Durch  die  mikro- 
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skopische  Untersuchung  wurde  die  entzündliche  Natur  der  Striktur  festgestellt. 
Bazy  schliesst  daraus,  dass  die  Strikturen  der  Pars  membranacea  urethrae  nicht 
ausschliesslich  traumatischer  Natur  seien,  dass  daselbst  vielmehr  auch  solche 
blenorrhoischen  Ursprunges  vorkommen,  welche  sich  dann  aber  nur  aus  der 
Pars  bulbosa  bis  hier  hinein  erstrecken. 

Imbert  und  Bosc  (19).  Wenn  auch  die  Verfasser  zu  dem  Resultate 
kommen,  dass  in  ihrem  Falle  die  entstandenen  Urinabscesse  und  Urininfil- 
trationen  nicht  direkt  etwas  mit  den  zahlreichen  elektrolytischen  Sitzungen, 
welche  ihr  Patient  ohne  wesentlichen  Erfolg  unterworfen  war,  zu  tun  hatten, 
so  muss  man  doch  sagen,  dass  von  vornherein  durch  eine  andere  Behandlung. 
eine  rechtzeitige  Urethrotomia  externa  eine  so  schwere  Urininfiltration  hätte 
vermieden  werden  können.  Ausserdem  zeigt  auch  noch  der  Umstand,  dass  sich, 
wie  die  Verfasser  schreiben,  bei  jeder  elektrolytischen  Sitzung  einige  Tropfen 
Blut  aus  der  Harnröhre  entleerten ,  dass  eine  solche  elektrolytische  Behand- 
lung doch  keinen  so  gleichgültigen  Eingriff  bedeutet,  wie  es  besonders  im  Aus- 
lande dargestellt  wird,  und  der  ganze  Fall  lehrt,  dass  man  mit  der  Elektro- 
lyse in  der  Behandlung  der  Harnröhrenstrikturen  zuweilen  nicht  nur  nichts 
nützen,  sondern  sogar,  wenn  auch  meinetwegen  nur  indirekt,  erheblich  schaden 
kann.     (Ref.) 

Bazy  (3)  hat  das  Meisonneuvesche  Urethrotom  derart  modifiziert, 
dass  man  mit  Leichtigkeit  Inzisionen  nach  allen  Seiten  machen  kann.  Zu 
dem  Zweck  besteht  das  Instrument  aus  einem  gekrümmten  (einem  Katheter- 
schnabel entsprechend)  und  einem  geraden  Teil,  welch  letzterer  das  Messer- 
chen verborgen  trägt  Beide  Teile  sind  durch  einen  Schraubengang  mit- 
einander verbunden,  so  dass,  wenn  der  vordere  gekrümmte  Teil  in  der  Pars 
prostatica  und  membranacea  ruht,  der  hintere  nach  allen  Seiten  gedreht 
werden  kann.  Der  gerade  Teil  trägt  eine  Rinne  an  seiner  oberen  Seite  zur 
Aufnahme  des  aus  zwei  durch  ein  Scharnier  miteinander  verbundenen  Stücken 
bestehenden,  mehr  oder  weniger  hochstellbaren  Messerchens  an  seinem  vorder- 
sten Teile;  an  seinem  aussen  bleibenden  Ende  ist  eine  Skala  mit  Zeiger  an- 
gebracht, auf  welcher  man  ablesen  kann,  wie  hoch  das  Messerchen  aufgerichtet 
ist.  Ein  zweites  Einlagestück  für  die  Rinne  ist  genau  so  konstruiert,  nur 
trägt  es  an  seinem  vorderen  Ende  statt  des  Messers  zwei  gleich  geformte 
stumpfe  Plättchen.  Diese  zweite  Einlage  soll  dazu  dienen,  den  Sitz,  die  Länge 
und  die  Zahl  der  Strikturen  zu  konstatieren,  indem  man  durch  Vor-  und 
Zurückziehen  und  Ablesen  an  der  in  cm  eingeteilten  oberen  Seite  genau 
sich  den  Sitz  der  Striktur  merken  kann.  Hat  man  das  mit  diesem  Mess- 
instrument getan,  so  wird  es  durch  die  messertragende  Einlage  ersetzt  und 
die  notwendigen  Ihzisionen  können  nunmehr  an  der  richtigen  Stelle  ohne 
weitere  Untersuchungen  vorgenommen  werden.  Bazy  macht  gewöhnlich  deren 
drei  in  jede  Striktur,  eine  unten  links,  eine  unten  rechts,  eine  oben.  Der 
Schnabel  des  Instruments  trägt  die  Leitsonde,  das  Instrument  ist  11  (Charriere) 
hoch  und  9  dick,  der  Querschnitt  also  oval.  Das  Instrument  macht  einen 
ganz  brauchbaren  Eindruck,  der  Verfertiger  ist  nicht  genannt. 

Do  mm  er  (10)  empfiehlt  zunächst  das  Kollmannsche  Urethrotom. 
Sein  eigenes  Instrument  ist  ein  solches,  welches  nach  Art  des  Tonsillotom 
vorspringende  Teile  der  Striktur  guilliotinieren  soll.  Es  muss  zu  dem  Zweck 
unter  Leitung  des  Urethroskopes  eingeführt  werden.  Auch  Harnröhren- 
Papillome  will  Dommer  so  entfernen. 
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Lau  wer s  (21)  hat  trotz  Beobachtung  aller  Vorsichtsmassregeln  nach 
der  Urethrotomia  interna  dreimal  schwere  Infektionen  mit  Delirien,  einmal 
sogar  einen  raschen  Todesfall  erlebt;  bei  einem  zweiten  musste  ein  Verweil- 
katheter eingelegt,  bei  einem  dritten  die  Urethrotomia  externa  gemacht 
werden.  Lauwers  hält  die  letztere  bei  Harnröhrenstrikturen  zur  Herbei- 
führung einer  ausgiebigen  Drainage  und  Beseitigung  der  infektiösen  Harn- 
sekrete für  die  einzig  richtige  Operation. 

Thibaudeau  (43)  rät  in  allen  Fällen  von  Urethrotomia  interna  für 
den  Anfang  einen  Verweilkatheter  anzulegen. 

Neck  (31)  berichtet  über  3  Fälle  von  primärer  Naht  der  Harnröhre 
nach  Zerreissung.  Zwei  davon  konnten  nachuntersucht  werden.  Bei  beiden 
waren  7  bezw.  22  Monate  nach  der  Operation  Zeichen  einer  Verengerung 
nicht  vorhanden.  Zwei  weitere  Patienten  mit  hochgradigen  traumatischen 
Strikturen  wurden  mit  Exzision  und  Naht  behandelt.  Der  eine  davon  war 
nach  13  Monaten  rezidivfrei  ;  bei  dem  anderen  bildete  sich  die  Striktur 
rasch  wieder  aus.  Eine  Resectio  urethrae  wegen  gonorrhoischer  Striktur 
heilte  glatt,  von  dem  Dauerresultat  ist  noch  nichts  bekannt.  Zu  bemerken 
ist,  dass  keiner  von  den  Patienten  irgendwie  nachbehandelt  wurde. 

Harrison  (17)  wendet  die  Urethrotomia  interna  mit  nachfolgender  ex- 
terna hauptsächlich  bei  Fällen  von  schwerer  Urininfiltration  an  und  zwar 
schickt  er  die  Interna  der  Externa  im  wesentlichem  zu  dem  Zweck  voraus, 
eine  dicke  Rinnensonde  einführen  zu  können.  Er  drainiert  gewöhnlich  durch 
das  Perineum.     Die  phlegmonösen  Partieen  wurden  ausgedehnt  inzidiert. 

Der  von  B6rard  (7)  veröffentlichte  Fall  von  Resectio  urethrae  wegen 
Striktur  bietet  nichts  Besonderes. 

Nach  einer  Übersicht  über  die  verschiedenen  Arten  von  Strikturen  der 
männlichen  Harnröhren  und  der  altern  gewöhnlichen  Behandlungsmethoden, 
berichtet  Thermann  (42)  über  die  Resektionsmethode,  ihre  operative  Technik 
und  die  Indikationen  derselben.  Wegen  der  verhältnismässig  geringen  Gefahr 
der  Operation,  ihrer  günstigen  Resultate  und  ihrer  Vorzüge  vor  den  übrigen 
Methoden,  insbesondere  bei  traumatischen  und  komplizierten,  inflammatorischen 
Strikturen,  empfiehlt  er  diese  Methode  zu  einer  allgemeinen  Anwendung.  Die 
Mitteilung  gründet  sich  zunächst  auf  die  mit  guten  Erfolg  ausgeführte  Resek- 
tionen (zwei  traumatische  und  eine  entzündliche).  Endlich  teilt  er  einen  Fall 
von  Resektion  bei  Defekt  der  Harnröhre  mit. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Hacker  (15a)  hat  zwei  Harnröhrenfisteln  der  Pars  pendula  bei  jugend- 
lichen Individuen  nach  Mobilisierung  der  Harnröhre  samt  deren  Corpus  caver- 
nosum, was  leicht  zu  bewerkstelligen  ist,  durch  Exzision  mit  nachfolgender 
Naht  geheilt  und  zwar  vereinigte  er  das  eine  Mal  quer,  das  andere  Mal  ver- 
nähte er  den  ovalen  Defekt  in  querer  Richtung.  Er  macht  besonders  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Harnröhre  samt  deren  Corpus  cavernosum  sich  leicht 
isolieren  und  mobilisieren  lasse. 

Lynn-Thomas  (24)  erzielte  in  zwei  Fällen  von  traumatischen  Strikturen 
gute  Dauererfolge  ohne  irgend  welchen  Zwischenfall  und  ohne  Nachbehandlung 
mit  Bougieren  in  folgender  Weise.  Die  Striktur  wurde  freigelegt  und  die 
Harnröhre  im  Gesunden  reseziert.  Darauf  wurde  das  durchschnittene  Corpus 
cavernosum  urethrae  mit  versenktem,  nach  aussen  geknoteten,  nur  das  Corpus 
fassenden,  dicht  am  Schleimhautrand  ausgestochenen  Catgutnähten  vereinigt, 
darüber  die  Fascia  und  darüber  die  Haut  vernäht.    Collodiumverband. 

68* 


1076  Jahresbericht  für  Chirurgie.     III.  Teil. 

Ekehorn  (12)  teilt  den  folgenden  interessanten  Fall  mit: 

Knabe  9  Jahre  alt.  August  1899  Schrotschussverletzung  der  Anal- 
gegend und  des  Perineum.  Dadurch  Verlust  des  untern  Teiles  des  Rektum 
und  eines  beträchtlichen  Stückes  der  Harnröhre.  Blase  nicht  verletzt,  Peri- 
tonealhöhle nicht  eröffnet.  Reinigung  der  Wunde.  Herabziehen  des  Rektum 
und  Annähen  an  der  Haut.  Ein  Verweilkatheter  durch  den  hintern  Harn- 
röhrenstumpf in  die  Base  eingeführt.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Katheter 
bald  weggelassen.  Verbandwechsel  jedesmal  beim  Urinieren.  Abstossung 
mehrerer  Knochensequester.  Langdauernde  Eiterung.  März  1900  war  die 
Wundhöhle  vorn  vom  Arcus  pubis  begrenzt,  in  der  Tiefe  endigte  das  etwas 
narbig  verengerte  Rektum  und  der  hintere  Harnröhrenstumpf.  Der  vordere 
liegt  in  der  Höhe  des  Arcus  pubis.  Es  fehlt  also  Pars  bulbosa  und  der  grösste 
Teil  der  membranacea  samt  dem  umgebenden  Gewebe,  auch  die  Grura  penis. 
Absteigende  Schambeinäste  biossliegend.  Continentia  alvi  bei  nicht  zu  dünnen 
Stühlen  und  Zusammenkneifen  der  Beine.  Sphincter  vesicae  gut  funktionierend, 
nur  bei  stärkerer  Blasenfüllung  unfreiwilliger  Abgang  des  überschüssigen  Urins. 

8.  März  1900  Operation.  Längsschnitt  hinter  dem  Skrotum,  da  wo  der 
vordere  Harnröhrenstumpf  mündet,  beiderseits  nach  vorwärts  und  aufwärts 
verlaufend  zur  Seite  des  Skrotum  und  des  Penis  ungefähr  parallel  mit  den 
Samensträngen  bis  auf  die  vordere  Bauch  wand,  wodurch  ein  Skrotum  samt 
Inhalt,  Penis  und  Harnröhre  enthaltender  Lappen  gebildet  wird.  Lospräpa- 
rieren desselben  von  dem  os  pubis  bis  zu  dessen  oberen  Rand  mit  Durch- 
schneidung des  Lig.  Suspensorium  penis,  aber  sorgfältiger  Schonung  der  Samen- 
stränge. Herabziehung  des  Lappens  und  Vereinigung  der  Harnröhrenenden 
(nach  Anfrischung)  auf  einen  Verweilkatheter  mit  5  Nähten,  nachdem  noch 
vom  Arcus  pubis  ein  1  cm  hohes  Stück  weggenommen  war.  Befestigung 
des  Lappens  durch  einige  weitere  Nähte  an  seinem  neuen  Platz.  Heilung 
per  primam.  Verweilkatheter  nach  einigen  Tagen  entfernt,  darauf,  so  oft  nötig, 
Katheterisieren  mit  Nelaton.  Sphincter  vesicae  nach  der  Operation,  wie  oben 
erwähnt,  weiter  funktionierend. 

Gegen  die  Verwendung  der  Methode  zur  Deckung  von  grösseren  Defekten 
im  hintern  Teile  der  Harnröhre  spricht  der  Nachteil,  dass  man  bei  ihr  Crura 
penis  und  nervi  pudendi  durchschneiden  muss.  Da  in  dem  obigen  Fall  diese 
Gebilde  schon  zerstört  waren,  so  lag  von  ihrer  Seite  keine  Kontraindikation 
gegen  die  Verwendung  der  Methode  vor.  Ekehorn  schlägt  vor,  in  andern 
Fällen  die  Abwärtstransplantation  des  Penis  vielleicht  mit  einem  Winkel  bezw. 
einem  Lappenschnitt,  dessen  Scheitel  nach  oben  oberhalb  des  Penis  gerichtet 
ist,  zu  versuchen.  Auch  dabei  müsste  das  Lig.  Suspensorium  penis  durchtrennt, 
alle  andern  Teile  könnten  aber  geschont  werden.  Ein  gesonderter  Median- 
schnitt am  Perineum  dient  dann  zur  Freilegung  und  Vereinigung  der  Harn- 
röhrenenden. Darauf  hinzielende  Versuche  an  Leichen  ergaben,  dass  noch 
8  cm  lange  Defekte  der  Urethra  so  gedeckt  werden  konnten.  Vielleicht  wäre 
auch  manchmal  die  einfache  Durchschneidung  des  Lig.  Suspensorium  penis 
von  Nutzen.  Auch  zur  Deckung  von  Defekten  nach  Exzision  grösserer  kallöser 
Strikturen  wäre  die  Methode  eventuell  verwendbar.  Praktisch  hat  Verf.  die- 
selbe ausser  in  dem  obigen  Falle  noch  nicht  angewandt. 

In  der  erweiterten  Urethralöffnung  einer  31jährigen  Frau,  die  eine 
erhebliche  Blutung  aus  dein  Genitalien  durchgemacht  hatte,  fand  Lönnberg 
(23)  eine  etwas  mehr  als  haselnussgrosse  Geschwulst  mit  verdickter,  leicht 
blutender   Schleimhaut   bedeckt.     Der   Tumor,   sehr  schmerzhaft,   von  harter 
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Konsistenz,  scharf  umschrieben,  wurde  mit  Infiltrationsanästhesie  exstirpiert. 
Verf.  hat  aus  der  Literatur  27  Fälle  von  Fibrom  und  Fibromyom  der  weib- 
lichen Urethra  zusammengestellt.  Hj.  von  Ironsdorff  (Helsingfors). 

Schwerin  (39).  Mann,  30  Jahre;  mit  chronischer  Gonorrhöe.  Die  auf 
endoskopischem  Wege  entdeckte,  klein-erbsengrosse  Cyste  lag  etwa  3  cm  vom 
Bulbus  entfernt  an  der  untern  Harnröhrenwand.  Bei  einer  Untersuchung 
platzte  die  Cyste  und  verschwand,  worauf  der  Patient  eine  gewisse  Erleichte- 
rung verspürte.  Die  Cyste  wird  als  eine  von  einer  verstopften  Littreschen 
Drüse  ausgegangene  aufgefasst. 

Stoi'anoff  (41).  Die  recht  seltene  Geschwulst  wurde  bei  einem  58  jäh- 
rigen Manne  operiert.  Seit  8 — 9  Monaten  Störungen  im  Urinieren,  Harndrang. 
Seit  1  Monat  bemerkte  man  eine  Geschwust  vor  dem  Hoden,  keine  Hämaturie. 
In  der  Regio  penio-scrotalis  von  der  Peniswurzel  bis  auf  zwei  Finger  vom 
Anus,  halbhühnereigrosse ,  knorpelharte  Geschwulst.  Uriniert  tropfenweise. 
Sectio  perinealis.  Die  Wand  der  Urethra  1  cm  dick,  knorpelartig,  die  Urethra 
strikturiert  und  dann  taschenartig  sehr  erweitert.  Die  Wunde  offen  gelassen, 
sonde  ä  demeure  zentralwärts,  2  Liter  Urin.  Nach  7  Tagen  sekundäre  Naht. 
Nach  3  Monaten  die  Fistel  noch  nicht  geschlossen,  in  der  Urethra  und  Penis 
metastatische  Knoten,  2  solche  auch  in  der  glans  penis.  Verweigert  eine 
radikalere  Operation,  verlässt  gebessert  das  Spital. 

S  toi  an  off  (Plewna). 

Aisberg  (1).  Mann  48  Jahre  mit  Earcinom  der  Urethra  im  Bereiche 
der  Pars  pendula.  Ausgedehnte  Leistendrüsenmetastasen.  Amputatio  penis 
mit  Ausräumung  der  Drüsen.  Tod  nach  5  Monaten.  Carcinome  der  Urethra 
in  der  Pars  pendula  sind  sehr  selten. 

Lipmann-Wulf  (22)  beschreibt  einen  ähnlichen  Fall,  wie  der  von 
Koenig  1901  (cf.  Jahresbericht)  veröffentlichte,  von  Plattenepithelkrebs  der 
Harnröhre,  der  nach  einem  Trauma,  Fall  mit  dem  Damm  auf  eine  scharf- 
kantige Kiste,  entstanden  und  längere  Zeit  als  einfache,  traumatische  Striktur 
mit  Folgeerscheinungen  gedeutet  worden  war.  Lipmann  glaubt,  dass  der 
Krebs  auf  Grund  des  chronisch  entzündlichen  Reizes  bei  lange  bestehender 
Urinfisteln  entstanden  sei  und  bespricht  die  Pathogenese  dieser  primären 
Harnröhrenkankroide  genauer.     Literatur  ausführlich  beigefügt. 

Der  erste  Fall  von  Zeitler  (47)  scheint  Ref.  ein  Carcinom  der  Scheide 
zu  sein  (Sitz  unterhalb  der  Harnröhrenmündung,  bei  dem  zweiten  ist  die  Dia- 
gnose Carcinom  äusserst  zweifelhaft  (angeblich  vulvo-urethrales  Plattenepithel- 
carcinom),  der  HI.  Fall  ist  sicher  ebenfalls  ein  Vulvacarcinom.  In  zwei  Fällen 
Operation  mit  dem  Paquelin. 

Posner  (33)  bringt  einen  ganz  kurzen  Abriss  über  die  Art  der  Ent- 
fernung verschiedener  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  sowie  den  Versuch 
einer  psychologischen  Erklärung  für  die  Einführung  einer  bestimmten  Sorte 
Ton  Fremdkörpern,  die  er  auf  eine  Art  Sadismus  zurückführt. 

Gegen  die  Urethroprostatitis  bei  Kranken  mit  Prostatitis  im  zweiten 
Stadium  hat  Binaghi  (48)  das  Ausspülen  des  hinteren  Harnröhrenabschnittes 
(Guyons  Harnröhrengargarisma,  als  sehr  wirksam  gefunden.  Es  wird  nach 
Ausspülung  der  Blase  vorgenommen,  d.  h.  die  Sonde  wird  herausgezogen,  bis 
der  Strahl  aufhört  und  dann  injiziert  man  langsam  und  ziemlich  kräftig  eine 
Borsäurelösung. 

Verf.  hat  das  Verfahren  in  7  klinischen  Fällen  mit  Erfolg  angewendet. 

R.  Galeazzi. 
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Bonmarito  (49)  verbreitet  sich  zunächst  über  die  Geschichte,  die 
Symptome  und  Komplikationen,  die  Diagnose  und  pathologische  Anatomie  der 
durch  Blennorrhoe  entstaiÄenen  Harnröhrenverengerungen  und  erörtert  dann 
die  Therapie  dieser  Affektion.  Ist  die  Affektion  älteren  Datums  und  weist 
der  Kanal  deutliche  Sklerose  auf,  dann  muss  nach  Verf.  die  innere  Urethro- 
tomie  vorgenommen  werden  und  gleich  darauf  eine  rasch  fortschreitende  Dila- 
tation bis  zu  den  höchsten  Nummern  des  C harr i fer eschen  Diktators.  Über- 
zeugt, dass  die  innere  Urethrotomie  die  Harninfiltration  nicht  begünstigt, 
sondern  derselben  vielmehr  vorbeugt,  und  zwar  um  so  sicherer,  je  ausgedehnter 
man  das  Debridement  vornahm,  um  das  Abfliessen  des  Harns  dem  Kanal  ent- 
lang zu  erleichtern,  durchschneidet  Verf.  die  Harnröhre  in  ihrer  ganzen  Länge 
mit  vier  den  vier  Urethralwänden  entsprechenden  Schnitten.  Zu  diesem  Zwecke 
modifizierte  er  den  Maisonneuveschen  Apparat,  indem  er  ein  geradliniges, 
am  Ende  krückenartig  gestaltetes  Urethrom  herstellen  Hess.  Die  Rinne,  in 
welcher  die  dreieckigen  Klingen  laufen,  hört  einige  Zentimeter  hinter  der 
Biegung  auf.  Die  Technik  ist  die  gewöhnliche:  nachdem  die  vier  Wände 
durchschnitten  sind,  zieht  man  das  Instrument  heraus  und  führt  eine  perma- 
nente Sonde  nur,  falls  der  Harn  infiziert  ist,  ein;  sonst  nimmt  man  gleich 
die  Dilatation  mittelst  der  Beniq  6  sehen  Metallsonde  vor.  Bezüglich  der 
Nummern,  bis  zu  welchen  man  in  der  Dilatation  gehen  kann  und  der  Zeit- 
dauer der  diktatorischen  Behandlung  lässt  sich  keine  allgemeine  Regel  auf- 
stellen. Im  allgemeinen  geht  man  bis  zu  den  höchsten  Nummern  (54— 5Si; 
ist  die  Harnröhre  unduldsam  gegen  tägliche  Dilatationen,  so  nimmt  man  alle 
2—3  Tage  solche  vor. 

Verf.  führt  9  klinische  Fälle  an,  in  denen  er  dieses  Verfahren  mit  Er- 
folg anwendete.  Er  behauptet,  dass  die  innere  Urethrotomie  mit  vier  Schnitten 
eine  unschädliche  Operation  sei,  die  sogar  in  Fällen  von  schwacher  Verenge- 
rung vorgenommen  werden  könne,  ja  in  solchen  wirke  sie  präventiv  insofern, 
als  sie  stärkeren  Verengerungen  vorbeuge.  R.  Galeazzi. 

Jaja  (50)  berichtet  über  2  Fälle  von  traumatischer  Ruptur  der 
Harnröhre  in  der  Perinäalregion ,  in  denen  er  das  Perinäum  einschnitt, 
einen  permanenten  Katheter  einsetzte  und  die  Harnröhre  vernähte,  worauf 
Heilung  erfolgte.  Auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate  behauptet  er,  dass  in 
schweren  Fällen  von  Trauma  der  Harnröhre  in  der  Perinäalregion  immer  das 
Perinäum  eingeschnitten  werden  müsse,  um  die  Blutung  zu  stillen  und 
Harninfiltrationen  zu  verhüten.  Die  Fälle  ausgenommen,  in  denen  die  Harn- 
röhre auf  ausgedehnte  Strecken  eine  Zerstörung  erfahren  hat,  müsse  man  stets 
sofort  die  Harnröhrenenden  aufsuchen,  einen  permanenten  Katheter  einsetzen, 
die  Ränder  zurechtrichten  und,  wenn  erforderlich,  auch  die  Harnröhrenenden 
mobilisieren,  um  sie  aneinander  zu  bringen  und  sie  mit  dünnem  Seidenfaden 
oder  Catgut  vernähen.  Den  Katheter  lasse  man  wenigstens  10 — 12  Tage  lang 
an  Ort  und  Stelle,  ihn,  wenn  erforderlich,  häufig  wechselnd.  Nach  der  Urethror- 
rhaphie  nehme  man  nie  sofort  die  Perinäorrhaphie  vor,  sondern  tamponiere 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze.  R.  Galeazzi. 

Nicola  (51)  berichtet  über  einen  Fall  von  Urethral-Lithiasis  bei  einer  57 jähr. 
Frau;  dieselbe  litt  seit  9  Jahren  an  von  Schmerzen  begleiteten  Harnbeschwerden  und  hatte 
oft  vollständige  Harnverhaltung.  Die  Diagnose  war  zuerst  auf  Epitheliom  der  Harnröhre 
gestellt  worden.  Die  Heilung  erfolgte  nach  Extrahierung  von  mehr  als  30  Steinen,  die 
einen  aus  Alkalibi u raten  bestehenden  Kern  und  eine  aus  Tripelphosphat  und  Kalkoxalat 
bestehende,  mit  Schleim  und  Epithel  bedeckte  äussere  Schicht  aufwiesen. 

B.  Galeazzi. 
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Die  Krankheitsgeschichte  von  zwei  mit  Harnröhrenverengerung  behafteten 
Individuen  mitteilend,  einem  58  und  einem  40jährigen  Manne,  die  seit  2 
resp.  6  Jahren  urämische  Fieberanfälle  hatten,  welche  erst  nach  ausgeführter 
Urethrotomie  aufhörten,  tutSilvestrini  (52)  dar,  dass  langdauernde  Urethral- 
fieber  bestehen,  die  wegen  Fehlens  oder  wegen  der  Geringfügigkeit  objektiver 
Lokalerscheinungen  nicht  erkannt  werden.  Diese  Fieber  können  für  Malaria- 
oder Leberfieber  gehalten  werden  und  bei  langer  Dauer  bewirken  sie  eine 
echte  Urethralkachexie.  R.  Galeazzi. 

Aus  seinen  klinischen  Erfahrungen  bei  150  Fällen  von  Harnröhrenver- 
engerung (in  120  derselben  war  sie  durch  Blennorrhoe  entstanden)  zieht 
Veter e  (53)  den  Schluss,  dass  die  allmähliche  Dilatation  der  Harnröhre  das 
beste  Verfahren  zur  Behandlung  der  Urethralstenosen  sei,  besonders  der  nach 
Blennorrhoe  entstandenen,  wenn  sonst  nicht,  nachdem  man  mit  der  graduellen 
Behandlung  schon  begonnen  hat,  besondere  dringliche  Verhältnisse  eine  rasche 
und  forcierte  Dilatation  angezeigt  erscheinen  lassen.  In  Fällen  von  akuter 
vollständiger  Betention  oder  in  denen  das  Stenosengewebe  wegen  übermässiger 
Härte  durch  die  permanente  Mais onneuve sehe  Sonde  nicht  sehr  modifiziert 
wird,  sei  die  innere  Urethrotomie  am  Platze. 

Bei  traumatischen  Verengerungen  und  bei  nach  Blennorrhoe  entstan- 
denen, die  sich  durch  die  Maisonneuvesche  Sonde  nicht  überwinden  lassen, 
sei  die  äussere  Urethrotomie  vorzuziehen. 

Bei  durch  Balanoposthitis  oder  durch  Geschwür  im  Eichelkanal  oder  in 
der  Eichelgrube  verursachten  Verengerungen  hat  die  Behandlung  mittelst 
multipler  Debridements  die  besten  Resultate  gegeben. 

Bei  der  allmählichen  Dilatation  mittelst  der  Beniq eschen  Sonden  fallen 
nicht  deren  mechanische  Wirkungen  ins  Gewicht,  sondern  die  auf  das  Stenosen- 
gewebe ausgeübten  dynamischen  und  modifizierenden,  infolgedessen  das  ver- 
engte Urethrallumen  sich  erweitert  und  die  pathologischen  Urethralsekretionen 
aufhören.  Angesichts  der  Vorteile,  die  diese  Sonden  bieten,  sollte  deren  Ge- 
brauch sich  immer  mehr  verbreiten.  R.  Galeazzi. 

In  Fällen,  in  denen  in  der  Harnröhre,  infolge  von  blennorrhagi- 
schen  Prozessen,  eine  bis  zum  kavernösen  Gewebe  sich  vordrängende 
Bindegewebsneubildung  besteht,  die  einen  Beginn  von  Verengerung  annehmen 
lässt,  nimmt  Vi ana  (54)  nicht  Skarifikationen  mit  dem  Bistouris  vor,  sondern 
wendet  den  Hydroelektrodilatator  an.  Dieses  Instrument,  das  er  beschreibt, 
lässt  den  Strom  chemischer  Wirkungen  mittelst  der  Elektrolyse,  sowie  kata- 
phorische,  trophische,  vasomotorische  und  Reizwirkungen  entfalten  und  es  ge- 
stattet, diese  Wirkungen  zu  dosieren  und  auf  den  gewünschten  Raum  zu  be- 
schränken. 3 — 4  Sitzungen  genügen  zur  Behandlung.  Für  den  guten  Erfolg 
zeugen  4  klinische  Fälle.  R.  Galeazzi. 
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XXIV. 

Verletzungen  und  chirurgische  Krankheiten  der 
oberen  Extremität 


Referent:  W.  Rindfleisch,  Stendal 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

I.  Angeborene  Krankheiten,  Missbildungen,  Entwicklungshemmungen  etc. 

und  ihre  Behandlung. 

1.  *Ardouin,  Sur  an  cas  de  luxation  congenitale  incomplete  du  poignet    Revue  d'ortho- 
pedie  1902.  Nr.  5. 

2.  'Bender,  Zar  Kenntnis  des  angeborenen  Hochstandes  der  Skapala.     Münch.  med. 
Woch.  1902.  Nr.  9. 

3.  *Froelich,  Kongenitaler  Hochstand  der  Skapula.    Zentralbl.  für  Gbir.  1902.  23. 

3a.  G  i  a  n  i ,  R. ,   A  proposito  di  uncaso   di  macrodactilia  lipomatosa  associata  a  pseado- 
ipertrofia  del  nervo  mediano.    La  Clinica  Moderna  1902. 

4.  *Hissbach,  Ober  Polydaktylie,  deren  Wesen  and  Behandlang.    Diss.  Leipzig.  1902. 

5.  *Leik,  Ein  seltener  Fall  von  Missbildungen.   (Spalthand  and  SpaltfQsse.)   Diss.  Greifs- 
wald 1902. 

6.  *Lamm,  Über  die  Kombination  von  angeborenem  Hocbstand  des  Schulterblattes  mit 
musk.  Schiefhals.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  1902.  Bd.  X.  1. 

7.  *Mouchet,  Atrophie  congenitale  de  la  main  droite  avec  brachydactylie  dn  ponce  et 
da  petit  doigt  etc.    Revue  d'orthopädie  1902.  1.  I.  Nr.  1. 

8.  *M ttllert  Über  den  angeborenen  und  erworbenen  Hocbstand  des  Schulterblattes.  Diss. 
Leipzig  1902. 

9.  'Pankow,  Über  den  angeborenen  insbesondere  beiderseitigen  Hochstand  der  Skapala. 
Diss.  Leipzig  1900/01. 

10.   *Panscb,  Gucallarisdefekt  als  Ursache  des  kongenitalen  Hochstandes  der  Skapala. 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  9.  Heft  3. 

II.  "Perthes,  Über  Spalthand.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  63.  Heft  1  u.  2. 
12.   *Spellis8y,  Gongenital  displacement  of  the  scapula.    Annais  of  surgery  1902.  May. 
18.   *Wachter,  Über  angeborenen  Hochstand  des  Schulterblattes.    Diss.  Strassburg  1901 

14.  *  Wink  ler ,  Beitrag  zur  Lehre  der  Klumphand.    Diss.  Leipzig  1900/01. 

15.  *Wittfeld,  Über  den  angeborenen  Hochstand  der  Skapala.    Diss.  Bonn  1901. 

16.  *Wilms,  Flughautbildung  in  beiden  Ellenbeugen  bei  Vater  und  Sohn.    Münch.  med. 
Woch.  1902.  Nr.  12. 

Als  klinischen  Beitrag  zum  Studium  der  Erscheinungen  und  Gesetze  der 
sensitiven  und  motorischen  Nervenkompensation  teilt  Giani  (3a)  einen  Fall 
von  lipomatöser  Makrodaktylie  mit,  den  er  bei  einem  mit  solcher  Deformität 
geborenen  4jährigen  Kinde  beobachtete.  Nicht  nur  waren  die  Knochen  des 
Zeigefingers  der  rechten  Hand  grösser  als  normal,  sondern  es  bestand  auch 
eine  lipomatöse  Neubildung  am  Zeigefinger  und  im  ersten  Intermetakarpal- 
raum  bis  zur  Pulsgegend.-  Der  Zeigefinger  konnte  die  Flexionsbewegungen, 
der  Daumen  die  Flexions-  und  Adduktionsbewegungen  nicht  ausführen. 

Prof.  Bajardi  operierte  das  Kind  und  trug  von  den  lipomatösen  Massen  so  viel  wie 
möglich  ab.  Ausserdem  fand  sich  an  der  Handfläche  gegen  den  Puls  hin  eine  walnoss- 
grosse,  mit  dem  Fette  fest  verwachsene,  dem  Mediannerven  angehörende  Neubildung.  Be- 
fürchtend, dass  der  Mediannerv  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  zu  funktionieren  vermöge, 
trug  er  ihn  ab,  von  den  die  Finger  versorgenden  Zweigen  so  viel  wie  möglich  ausschneidend. 
Vollkommene  Heilung,  ohne  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen ;  nur  der  Zeigefinger  blieb 
etwas  grösser  als  normal. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  tat  dar,  dass  das  Fettgewebe  eine 
wirkliche  anatomische  Zergliederung  im  Nervenbau  zu  stände  gebracht  hatte, 
so  dass  in  der  Hohlhand  ein  echtes  Lipom  des  Mediannerven  entstanden  war. 

Verf.  verbreitet  sich  über  die  pathologische  Anatomie  der  lipomatösen 
Megalodaktylie,  die  als  eine  angeborene  Affektion  erscheint,  bespricht  deren 
raschen  und  keine  erheblichen  subjektiven  Beschwerden  gebenden  Verlauf, 
deren  Prognose  und  Behandlung.  —  Betreffs  der  beobachteten  Nervenläsion, 
die  sehr  selten  sei,  bemerkt  Verf.,  dass  sie  durch  Fasern  des  Ellbogen-  und 
des  Speichennerven  schon  gut  kompensiert  war,  welche  Nerven  wahrscheinlich 
schon  von  Geburt  an  eine  vikariierende  Funktion  ausübten.    R.  Galeazzi. 

2.  Erkrankungen  des  Lymphsystems  und  der  Drüsen. 

1.  Ferrari,   C. ,  Su  di  un  caso  raro  di  varici  aquisite  ad  an  arto  superiore,  da  neunte 
traumatica  dellf  ulnare.    Gazz.  roedica  lombarda  1902.  Nr.  31. 

2.  "Küster,  Ober  bursitis  subacromialis.  (Periartbritis  Numero-scapularis.)   v.  Langen- 
becks  Archiv  1902.  Bd.  47.  Heft  4. 

3.  *Verdelet,  Tuberculose  de  ganglions  epitrochleens.  Journal  de  mädecine  de  Bordeaux 
1902.  Nr.  24. 

Ferrari  (1)  berichtet  Ober  einen  Fall  von  Varicen  der  tiefgelegenen  Venen  des 
rechten  Vorderarms,  die  Varicen  waren  um  das  Ellbogenbein  herum  stark  entwickelt.  Der 
Fall  betrifft  einen  15 jähr.  Knaben,  der  8  Jahre  vorher,  nach  einem  Trauma,  von  Neuritis 
des  Ulnarnerven  befallen  worden  war.  Ungefähr  1  Monat  nach  diesem  Trauma  begann 
das  Glied  an  Volumen  zuzunehmen,  gleichzeitig  wurde  es  schwach  und  nach  und  nach 
fanktionsuntfichtig.  Die  Behandlung  war  eine  chirurgische  und  bestand  in  Abtragung  der 
Knoten,  mit  Verschonung  des  Ulnarnerven. 

Die  Varicen  der  oberen  Extremitäten  sind  gewöhnlich  angeboren,  selten 
erworben.  Da  in  seinem  Falle  eine  Entzündung  des  Ulnarnerven  bestanden 
hatte  nnd  die  Varicen  nach  dieser  aufgetreten  und  auf  das  Gebiet  des  Nerven 
beschränkt  geblieben  waren,  so  meint  Verf.,  sei  die  Ursache  der  Varicen  die 
traumatische  Neuritis  des  Ulnarnerven  gewesen;  diese  Annahme  werde  auch 
durch  die  Beobachtung  Moltschanoffs  bestätigt,  dass  nämlich  Erkrankungen 
der  peripheren  Nerven  auf  die  entsprechenden  Venen  wirken  können. 

R.  Galeazzi. 

3.  Krankheiten  der  Haut. 

1.  *Frieben,  Carcinom  des  Handrückens.    Mflnch.  med.  Woch.  1902.  Nr.  43. 

2.  *The>erot,  Enorme  Kyste  dermoide  souscoutanä  etc.    Gazette  des  höpitaux  1902. 
Nr.  62. 

4.  Erkrankungen  der  Geffisse. 

1.  *B  a  1 1  e  n  c  e ,  A  case  of  aneurysm  involving  the  inominate  etc.    The  Lancet  1902. 
Nov.  2. 

2.  *Braun,  Phlebarteriektasie  der  rechten  oberen  Extremität.    Münch.  med.  Woch. 

3.  *Chalmers,   Distal   ligation  of  common  carotid  anel  right  subclavian  arteries   for 
aneurysm.    Annais  of  surgery  1902.  Febr. 

4.  *Fas  quelle,  Gompression  de  l'artere  et  de  la  veine  etc.   Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de 
Chir.  1902.  Nr.  29. 

5.  *Howbe,  Fracture  of  the  cla viele  associated  with  aneurysm  of  the  subclavian  artery. 
Ann  als  of  surgery  1902.  July. 

6.  Jüngst,  Ein  geheilter  Fall  von  Unterbindung  der  Arteria  subclavia  sin.  am  Aorten- 
bogen.   Bruns  Archiv  1902.  XXXIV. 

7.  *Korte,  Ein  Fall  von  Arterienverletzung  bei  Verrenkung  des  Oberarmes,   v.  Langen - 
becks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

8.  *Large  plaie  de  la  region  sous-claviculaire  etc.    La  province  med.  1902.  Nr.  82. 
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Janssen  (9)  hat  7  Fälle  von  Dupuytren  scher  Fingerkontraktur, 
welche  in  der  v.  Bergmann  sehen  Poliklinik  operiert  wurden,  genau  studiert. 
Die  Anatomie  und  die  Lage  der  Palmaraponeurose  wird  so  beschrieben,  dass 
dieselbe  als  dreieckige  Fascie  zu  denken  ist;  die  Basis  dieses  Dreiecks  liegt 
distal  und  geht  in  4  Zipfeln  auseinander,  welche  an  den  interdigitalen  Partieen 
mit  scharfem  Rand  verbunden  sind ;  jeder  einzelne  Zipfel  geht  wieder  in  Höhe 
des  Mesacarpophalangealgelenks  in  3  Zipfeln  auseinander,  von  denen  der 
mittlere  an  die  Volarfläche  der  Haut  tritt,  und  deren  seitliche  die  Sehnen- 
scheide umfassen  und  am  Dorsum  der  I.  und  II.  Phalanx  ansetzen.  Bei  der 
Entfernung  der  Fascie  muss  nach  Möglichkeit  alles,  was  zur  Aponeurose  ge- 
hört, weggenommen  werden,  um  das  sonst  sicher  sich  einstellende  Rezidiv 
nach  Möglichkeit  zu  verhüten.  Zu  diesem  Zweck  kann  in  der  Yolarhaut  der 
Hand  ein  Kreuzschnitt  angelegt  werden,  dessen  Längsbalken  auf  der  Höhe 
des  am  stärksten  ausgebildeten  Kontrakturbalkens  und  dessen  Querbalken 
entsprechend  der  am  meisten  distalen  Querlinie  der  Vola  verläuft.  Nach 
Entfernung  der  Aponeurose  wird  soweit  möglich  der  Hautlappen  wieder  zu- 
sammengenäht und  der  Defekt  mit  Kutislappen  gedeckt. 

Die  Ätiologie  ist  nicht  klar.  Traumen  werden  als  Ursachen  nicht  an- 
genommen; die  Veränderung  und  Wucherung  des  Bindegewebes  bilden  bei 
dem  ganzen  Prozess  die  Grundlagen  der  Veränderungen. 

Doberauer  (5).  In  der  W öl fl ersehen  Klinik  wurden  seit  1895 
6  Fälle  von  Dupuytren  scher  Kontraktur  operiert  mit  wechselndem  Erfolge. 
Doberauer  geht  in  seiner  Arbeit  zunächst  auf  die  Geschichte  der  Diagnose 
und  der  Behandlung  näher  ein  —  es  würde  zu  weit  führen,  diese  im  allge- 
meinen bekannten  Daten  zu  reproduzieren  —  und  gibt  dann  die  6  Kranken- 
geschichten aus  der  Prager  Klinik.  Die  Anwendung  der  Schleichschen 
Methode  ist  zu  verwerfen  wegen  ev.  nachfolgender  Gangrän  der  infiltrierten 
Partieen;  Esmarchsche  Blutleere  ist  überall  notwendig  und  dazu  Narkose. 
Am  meisten  zu  fürchten  ist  die  Gangrän  und  daher  jede  Methode,  welche 
Hautlappen  bildet  (Lotheisen),  zweifelhaft  und  mit  Bedenken  verknüpft; 
das  beste  ist  wohl,  Längsinzisionen  nebeneinander  zu  legen.  Die  Lexersche 
Methode  der  gründlichen  Entfernung  der  Hautlappen  und  Deckung  des  Defektes 
aus  Brust-  oder  Oberschehkelhaut  wird  als  zu  eingreifend  bezeichnet,  auf 
welche  ganz  gut  verzichtet  werden  kann. 

Von  einigen  Fällen  von  Krankheiten  des  Musculus  deltoideus  ausgehend 
stellt  Sadolin  (11)  einige  Betrachtungen  über  die  Pathogenese  des  Muskel- 
rheumatismus an.  Er  hebt  die  Bedeutung  der  fortdauernden  Distension  des 
abgespannten  Muskels  vom  Gewicht  der  Extremität,  und  der  anhaltenden 
Kontraktion  des  Muskels  in  Fixation  als  Ursache  oder  disponierendes  Moment 
hervor.  Schaldemose. 

Clari  (2a)  verbreitet  sich  über  die  Geschichte,  Ätiologie,  die  Symptome,  den  Verlauf 
und  die  Behandlung  des  sogenannten  schnellenden  Fingers  und  berichtet  dann  über  eioen 
von  ihm  operierten ,  eine  62  jährige  Frau  betreffenden  FalL  Derselbe  lftsst  sich  durch  die 
Sehnen-Theorie  von  Hyrtl  und  Menzel  erklären.  Die  Heilung  erzielte  Verf.  dadurch, 
dass  er  den  fibrösen  Scheidenabschnitt  des  M.  pollicis  flexor  longus  rechterseits  ausschnitt. 
Die  Sehne  wies  ausserdem  einen  kleinen  Knoten  auf,  der  nicht  abgetragen  wurde. 

R.  GaleazzL 

Salaghi  (IIa)  handelt  über  die  Retraktion  der  Palmaraponeurose.  Er 
stimmt  denjenigen  zu,  die  sie  für  eine  hereditäre  Krankheit  halten;  die 
hereditären  Fälle  sollte  man  also  als  Dupuytrensche  Kontraktur  bezeichnen. 
Dies  schliesse  nicht  aus,   dass  sie  in  manchen  Fällen  durch  Gewerbetraumen 
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oder  irgend  eine  Krankheit  hervorgerufen  sein  könne.  Die  Tatsache,  dass 
die  Palmaraponeurose  auch  an  die  erste  Phalange  aller  fünf  Finger  Fortsätze 
sendet,  verleihe  der  Krankheit  eine  anatomische  Basis.  Der  Daumen  werde 
jedoch  nur  sehr  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Die  Krankheit  sei  dem  erwachsenen  Alter  eigen  und  könne  eine  ope- 
rative Behandlung  notwendig  machen;  in  leichten  Fällen  eignen  sich  hierzu 
die  von  Adams  und  Cooper  empfohlenen  Verfahren,  in  schwereren  Fällen 
sei  das  von  Lotheissen  modifizierte  Koch  ersehe  Verfahren  angezeigt. 

R.  Graleazzi. 

In  seiner  synthetischen  Arbeit  über  die  Dupuytren  sehe  Krankheit 
fasst  Testi  (13a)  alle  über  die  Pathogenese  derselben  bisher  aufgestellten 
Theorieen  kurz  zusammen  und  erwähnt  auch  die  bisher  veröffentlichten  Fälle 
dieser  Affektion.  Aus  dem  Dargelegten  geht  hervor,  dass  von  den  verschie- 
denen Fällen  von  Retraktion  der  Palmaraponeurose  alle  diejenigen  ausge- 
schlossn  werden  müssen,  die  durch  Traumen  oder  durch  einfache  Lokalisation 
von  diathetischen  Konstitution-  oder  Toxoinfektionskrankheiten  bedingt  sind. 
Die  Dupuytrensche  Krankheit  ist  als  eine  häufig  angeborene  Trophoneurose 
anzusehen,  bei  welcher  die  Heredität  die  grösste  Rolle  spielt.  Manche  Läsionen 
der  grauen  Rückenmarkssubstanz  können  der  anatomische  Exponent  dieser 
Krankheit  sein,  wie  dies  aus  den  von  Bieganski,  Neutra  und  vom  Verf. 
ausgeführten  anatomisch-histologischen  Untersuchungen  hervorgeht. 

R.  Galeazzi. 

7.  Frakturen. 

1.  Amantini,  A.,  Sa  di  un  caso  di  frattura  dell'  omero.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle 
cliniche  1902.  Nr.  57. 

la.*Beck,  The  modern  treatement  of  fractures  of  the  lower  end  of  the  radius  as  indi- 
cated  by  the  Roentgen-rays.    Med.  News  1902.  Sept  20. 

2.  *Bennett,  Unique  case  of  fracture  of  both  bones  of  tbe  forearm  above  the  epiphyses. 
Med.  Press  1902.  April  9. 

3.  *—  Rare  fractures  etc.  1902.    The  Dublin  Journal  of  Med.  Scienc.  Nr.  864. 

4.  *Berger,  Le  traitement  des  fractures  de  olecrane  et  particulierement  la  suture  de 
l'olecrane  par  un  proeöde'  nouveau.    Gaz.  hebdomadaire  1902.  Nr.  18. 

5.  *Brewer,  Suture  of  a  fractured  olecranon  etc.    Annais  of  surg.  1902.  Oct. 

6.  *ühabut,  Fracture  de  radius  difficilement  räductible  etc.   Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de 
Chir.  1902.  Nr.  28. 

7.  *Cotton,  Elbow  fractures  in  children.    Annais  of  surg.  1902.  Oct 

8.  *Destot,  Impotence  fonctionelle  consecutife  aux  fract.  d.  radius.   Lyon  medicale  1902. 
Nr.  7. 

9.  *—  Fracture  du  cubitus  et  luzation  du  radius.    La  province  mödicale  1902.  Nr.  30. 

10.  *Ekehorn,  Ober  Skiläuferfraktur.    Nordiskt  Medicinsk  Arkiv  2.  1901. 

11.  Fe*re*  et  Papin,  Fractures  symmetriques  et  ingnorees  des  clavicules.    Revue  de  Chir. 
1902.  3. 

IIa.  Fiori,  P.,  La  frattura  dell'  epicondilo  interno.    Studio  clinico.    Gazz.  degli  ospedali 

1902.  Nr.  18. 
IIb.  Fr  ac assin  i,  L.t  Studio  sperimentale,  anatom-opatologico  e  terapeutico  delle  lussazioni 

saperiori  dell'  estremita  esterna  della  clavicola.    Archivio  di  ortopedia  1902.  Nr.  2. 

12.  'Hamann,  Über  subkutane  Fraktur  der  Metakarpal-  und  Metatarsalknochen  etc.   Diss. 
Göttingen  1902. 

13.  "Hildebrand,  Scholz  und  Wieting,  Frakturen  der  oberen  Extremität  1902.  Wies- 
baden. J.  F.  Bergmann.  • 

14.  '"Jacob,  De  la  fracture  par  arrachement  de  la  base  du  troisieme  Mötacarpicen.   Revue 
d^orthopedie  1902.  Nr.  3. 

15.  Kaufmann,  Bruch  des  Schiff-   oder  Kahnbeins  der  Hand.    Korrespondenzblatt  für 
Schweizer  Ärzte  1902.  Nr.  9. 
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Schlüsselbeinendes  und  Vernähung  der  Weichteile  trat  vollständige  Heilung 
ein.  Patient  war  ein  65 jähriger  Mann;  die  Operation  wurde  von  Paci  aus- 
geführt. 

Dieser  klinische  Fall  veranlasste  den  Verf.,  die  Luxation  des  äusseren 
Schlüsselbeinendes  eingehend  zu  studieren  und  die  mit  derselben  in  Zusammen- 
hang stehenden  anatomischen  Veränderungen  zum  Gegenstand  experimenteller 
Forschungen  zu  machen.  Die  Experimente  nahm  er  an  Leichen  von  ver- 
schiedenalterigen  Individuen  vor,  um  die  Bedeutung  und  Resistenz  des  Liga- 
mentum coraco-claviculare  beim  Entstehungsmechanismus  der  Luxation,  sowie 
dessen  Bedeutung  bei  einer  rationellen  Behandlung  festzustellen.  Sie  taten 
dar,  dass  starke,  von  unten  nach  oben  und  von  vorn  nach  hinten  auf  das 
Schlüsselbein  geführte  Hammerschläge  das  Ligamentum  coraco-claviculare  auch 
nach  Einschneidung  des  Lig.  acromio-claviculari  nicht  zu  lacerieren  vermögen. 
Um  die  vom  Lig.  caraco-claviculare  allein  dargebotene  Resistenz  zu  überwin- 
den, ist  eine  bedeutende  Kraft  (bis  zu  84  Kilo)  erforderlich.  Unter  der  Wir- 
kung einer  weit  geringeren  Gewalt  zerreissen  die  Gelenkkapsel  und  das  Lig. 
acromio-claviculare.  Deshalb  ist  eine  unvollständige  supraakromiale  Luxation 
viel  häufiger  als  eine  vollständige.  Ferner  ist  das  Lig.  caraco-claviculare  ab- 
solut unausdehnbar.  Doch  bedarf  es  nicht  seiner  totalen  Lostrennung  von 
einer  der  Insertionen,  um  die  vollständige  Luxation  zu  erhalten;  gewöhnlich 
genügt  die  einfache  Laceration  oder  eine  partielle  Lostrennung  desselben. 
Was  Verf.  bei  seinen  Experimenten  konstatiert  hat,  widerspricht  also  der  von 
Hamilton,  Cruveillier  und  De  Franceschi  ausgesprochenen  Meinimg. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  bestehe  sie  in  Fällen  von  unvoll- 
ständiger supraakromialer  Luxation  im  Anlegen  eines  inamoviblen  Verbandes. 
In  Fällen  von  vollständiger  Luxation  mit  Integrität  der  Weichteile  sei  die 
kruente  Behandlung  mittelst  Metallnaht  des  Lig.  acromio-claviculare  am  meisten 
angezeigt.  In  Fällen,  in  denen  die  Weichteile  nicht  unversehrt  sind,  sei,  wie 
im  beschriebenen  Falle,  die  Resektion  des  nach  aussen  von  der  noch  intakten 
Portion  des  Lig.  coraco-claviculare  gelegenen  Schlüsselbeinabschnittes  vor- 
zunehmen. Diese  Operation  lasse  sich  schneller  und  leichter  ausführen  als 
die  Metallnaht,  schwäche  weder  die  Verbindung  zwischen  Schlüsselbein  und 
Schulterblatt,  noch  die  Funktionalität  der  Hals-  und  Schultermuskeln  und  ver- 
diene deshalb  den  Vorzug  auch  in  Fällen  von  einfacher  vollständiger  supra- 
akromialer Luxation.  R.  Galeazzi. 

An  Leichen  experimentierend,  bei  denen  er  die  forcierte  Extension  der  Hand 
bewirkte,  erhielt  Piergrossi  (21a)  regelmässig  folgende  Läsionen:  1.  (Colles) 
Querbruch  des  unteren  Radiusendes,  2.  Schrägbruch  mit  Penetration  der  Bruch- 
linie ins  Gelenk  auf  der  Höhe  der  die  Seitenfläche  des  Kahnbeins  von  der 
Seitenfläche  des  halbmondförmigen  Knochens  trennenden  Furche  (schräg  nach 
unten  und  nach  innen  verlaufende  Bruchlinie,  3.  die  S  er  vi  ersehe  Luxation 
(nur  der  halbmondförmige  Knochen  bleibt  am  Radius),  4.  die  Luxatio  radio- 
intercarpea.  Der  halbmondförmige  Knochen  und  das  Pyramidenbein  bleiben 
fest  am  Radius  haften,  und  vom  Pyramidenbein  wird  konstant  ein  Splitter 
losgerissen  und  mit  den  übrigen  Handwurzelknochen  fortgezogen.  —  Zwei  Tat- 
sachen sind  von  Bedeutung:  1.  Nach  Durchschneidung  der  Beugemuskeln  und 
des  Ligamentum  annulare  kommt  Radiusfraktur  nur  selten  zu  stände,  während 
sie  bei  intaktem  Pulse  fast  unvermeidlich  ist;  2.  wenn  nicht  Fraktur,  findet 
Luxatio  radio-intercarpea  fast  konstant  statt. 
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Auf  Grnnd  dieser  Experimente  behauptet  Verf.,  dass  der  Bruch  des 
unteren  Radiusendes  nicht  bloss  durch  die  einfache  Spannung  des  Ligamentum 
palmare  erfolgt,  sondern  dass  diese  ungeheure  Spannung  selbst  durch  einen 
anderen  Faktor,  nämlich  die  Beugemuskeln  bedingt  ist.  Die  grösste  Rolle  bei 
Hervorrufung  der  Luxation  oder  der  Fraktur  des  Radius  spiele  das  den 
Radius  mit  dem  halbmondförmigen  Knochen  verbindende  Band,  das,  weil  sehr 
stark,  nicht  nachgibt,  infolgedessen  der  Radius  zerbricht.      R.  Galeazzi. 

Lane  (19)  empfiehlt  die  operative  Vereinigung  der  Knochenenden  bei 
Brüchen  des  unteren  Humerusendes.  Wenn  die  Inzision  lang  genug  gemacht 
wird  und  bei  der  Operation  die  Finger  aus  der  Wunde  gehalten  werden,  ist 
der  Erfolg  dieser  Methode  ohne  Zweifel  über  diejenigen  Erfolge  jeder  anderen 
Methode  weit  erhaben.  Arbuthnot  Lane  bringt  dann  mehrere  (6)  Fälle 
zur  Kenntnis  und  schildert  das  Resultat  und  zieht  zum  Schluss  die  Arbeit 
von  Mr.  Myles  „Operative  Treatement  of  Fractures",  welche  im  Clinical 
Journal  19.  Febr.  1902  veröffentlicht  ist,  heran. 

Schmidt  (25)  hat  bei  Beobachtung  von  27  Verletzungen  des  Handge- 
lenkes im  Koblenzer  Garnisonslazarett  in  16  Fällen  durch  Röntgenaufnahmen 
Knochenbrüche  der  Handwurzelknochen  festgestellt.  Das  Kahnbein  war  immer 
gebrochen  in  diesen  16  Fällen,  dann  waren  das  Mondbein,  das  Os  capitatum 
und  darauf  erst  die  übrigen  Knochen  des  Handgelenks  die  am  meisten  be- 
teiligten. Die  klinischen  Symptome  können  jeden  Grad  der  Verletzung  des 
Handgelenkes  aufweisen.  In  5  Fällen  trat  Invalidität  ein.  Schmidt  wollte 
zeigen,  dass  der  Kahnbeinbruch  eine  typische  Verletzung  des  Handwurzel- 
knochens ist,  ferner,  dass  selbst  bei  sog.  Verstauchungen  des  Handgelenkes 
häufig  Handwurzelknochenbrüche  vorkommen. 

Riesner  (23)  hat  als  Primärarzt  der  Findelanstalt  im  Verlaufe  unge- 
fähr eines  Jahres  bei  67  Säuglingen  einen  Schlüsselbeinbruch  nachgewiesen. 
Es  handelte  sich  fast  immer  um  Spontangeburten.  Wahrscheinlich  ist  die 
Fraktur  beim  Entwickeln  der  Schulter  durch  die  Hebamme  entstanden.  Meist 
brechen  die  Schlüsselbeine,  welche  nach  der  Symphyse  hin  liegen  und  meist 
brechen  sie  in  der  Mitte  durch.  Verband  durch  Anziehen  von  Jäckchen,  auf 
welche  der  Arm  der  verletzten  Seite  in  typischer  Stellung  aufgenäht  wird, 
oder  starke  Gaze-  (blaue)  Binden  —  Verband  nach  vorherigem  Belegen  der 
Haut  mit  Zinkoxydsalbe  etc. 

F6re  und  Pap  in  (11).  Die  Mitteilungen  dieser  Herren  bringen  5  Fälle 
von  doppelseitigen  Schlüsselbeinbrüchen.  Bei  allen  5  Fällen  ist  eine  Ursache 
der  Brüche  den  betreffenden  Patienten  nicht  bekannt;  3  davon  hatten  über- 
haupt keine  Ahnung  davon,  dass  sie  ein  derartiges  Leiden  an  sich  hatten. 
F6r6  und  Papin  sind  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  kongenitale  Schlüssel- 
beinbrüche handelt.  Die  Mitteilungen  sind  von  sehr  guten  Röntgenphoto- 
grammen  begleitet.  Der  Bruch  sitzt  meist  zwischen  dem  äusseren  und  mitt- 
leren Drittel  des  Knochens  und  ist  durch  Pseudarthrose  geheilt. 

8.  Luxationen. 

1.  Amberger,  Ein  Fall  von  Luxation  des  Radius  nach  hinten,  v.  Bruns  Archiv  1902. 
Bd.  33.  Heft  8. 

2.  *Banne8,  Zar  Kasuistik  der  Luxat.  carpo-metacarp.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  34. 

3.  *Beck,  Sntnring  the  head  of  the  harnen»  to  the  acromion  in  old  subcoracoid  die- 
location.    Medical  News  1902.  March. 
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4.  *Bennett,  Unreduced  subclavicular  dialocation  of  the  head  of  the  numerus.  Medicil 
Press  1902.  Nov.  26. 

5.  *Berdach  u.  Herzog,  Ein  Fall  von  traumatisch  isolierter  Luxation  des  Metaearpua 
indicis.    Wiener  Min.  Wochenschr.  1902.  37. 

6.  *Bialy,  Über  die  Luxation  des  Ob  lunatum.    Diss.  Leipzig  1902. 

7.  *Bock,  Ober  die  Funktionsfahigkeit  nach  Oberarmluxation.    Diss.  Erlangen  1902. 

8.  *Bolton,  Contribution  to  the  Pathology  of  supra-acromial  dialocation  etc.  Annales  of 
surgery  1902.  Oct. 

9.  *Broca,  Luxation  du  radius  seul  en  avant.   Revue  mem.  des  malad,  de  l'enfance  1901. 
841. 

10.  *Brown,  A  case  of  Compound  dialocation  of  the  head  of  the  hum.  in  the  axilla.  The 
Lancet  1902.  Aug.  23. 

11.  *Cahen,  Luxation  des  Os  lunatum.    Mflneh.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  44. 

12.  *Delbet,  Luxation  avec  plaie  de  la  phalangette  du  pouce.  Bull,  et  mem.  de  la  soc 
de  chir.  1902.  24. 

13.  *Denur6,  Note  sur  la  pathogenie  de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  Subluxation 
par  elongation  du  radius  chez  les  enfants.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris 
1902.  Nr.  1. 

14.  *Dollinger,  Meine  Methode  zur  blutigen  Reposition  veralteter  SchulterluxatioDem 
Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  49. 

14a. De  Gaetano,  L.,  Un  caso  di  lussazione  dorsale  della  testa  del  capitata,  con  contri- 
buto  al  meccanismo  di  produzione  e  riduzione  di  queata  lussazione.  Policlinico  1902. 
VoL  IX-C.  Nr.  4. 

15.  *Gevaert,  Sur  un  cas  de  Subluxation  du  poignet  de  Madelung  etc.  Revue  d'orthopedu 
1902.  Nr.  5. 

16.  *G  r  i  a  e  1 ,  La  luxation  dorsale  externe  de  rarticulation  metacarpo-phaleangienne  da 
pouce.    Revue  d'orthopldie  1902.  Janv.  1.  Nr.  1. 

17.  *Herschel,  Foreign  body  a  long  time  unbed  in  the  band.  The  Lancet  1902.  Febr.  8. 

18.  *Hildebrand,  Zur  operativen  Behandlung  der  habituellen  Schulterluxation.  v.  L an g e n - 
becks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

19.  *Hopkins,  Suture  of  the  acromio-clavicular  articulation  for  dialocation.  Annals  of 
surgery  1902.  May. 

20.  Mohn ,  Ober  die  Behandlung  veralteter  Luxationen  des  Schulter-  und  Ellenbogengelenkm 
Diss.  Breslau  1901. 

21.  *Karch,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  seitlichen  Luxation  der  Fingerphalangen.  Zeütchr. 
f.  orthop.  Chir.  1902.  X.  8. 

22.  *v.  Lesser,  Ober  die  Luxation  des  Os  lunatum.    Mflneh.  med.  Woch.  1902.  12. 

23.  Moore,  Treatment  of  dialocation  of  the  clavicle  trough  open  wound.  Annals  of  surgerj ' 
1902.  May. 

24.  Mynter,  Subacromial  dialocation  from  musc.  spasm.    Annals  of  surgery  1902.  July. 

25.  *v.  N  o  o  r  d  e  n ,  Schulterverrenkung  mit  Abreissen  der  Art.  tbor.  long.  Deutsche  Zeitsehr. 
f.  Chir.  1902.  Bd.  63.  Heft  5  u.  6. 

26.  *Peyroux,  Gonsiderations  cliniques  sur  les  procldes  de  reduetion  de  la  luxation  recento 
du  coude  en  arriere.    Archives  provincials  de  Chir.  1902.  XI.  3. 

27.  *Picqu6,  Luxation  du  coude  ancienne  et  irreductible.  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  anat 
de  Paris  1902.  1. 

28.  *Sulzberger,  Die  isolierten  traumatischen  Luxationen  im  Bereiche  des  Carpua.  Fort- 
schritt auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  5.  Heft  3. 

29.  *Thon,  Luxation  mit  gleichzeitiger  Fraktur  des  Oberarmkopfes.    Diss.  Leipzig  1901. 

30.  *Turner,  Ober  luxatio  humeris  anterior  etc.  Ailgem.  med.  Zentralzeitung  1902. 
Nr.  27,  28. 

31.  *Weber,  Über  die  operative  Behandlung  veralteter  EUenbogenluxationen.  Deutsche 
Zeitsehr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  64.  1—3. 

32.  *Wolff,  Fall  von  habitueller  Schulterverrenkung.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  7. 
38.   *Ziegler,   Die  traumatischen  Luxationen  der  Radiusköpfchen.    Diss.  Leipzig  1901. 
38a.*—  Luxation  du  coude  en  arriere.    Archives  provinciales  1902.  Nr.  5. 

Mynter  (24)  beschreibt  die  Prozeduren,  welche  er  bei  einer  Dislokation 
des  Humeruskopfes  unter  den  hinteren  Rand  des  Akromion  vornahm.  Der 
luxierte  Oberarm  stand  stark  nach  innen  rotiert  und  vollständig  fixiert.  In 
Narkose  wurde  nach  aussen  und  oben  die  Reduktion  vorgenommen  und  ge- 


Rindfleisch,  Verletzungen  and  Chirurg.  Krankheiten  der  oberen  Extremität.    1091 

lang  nach  schwerer  Arbeit.  Der  Erfolg  war  vollkommen  trotz  einer  erheb- 
lichen Atrophie  des  Musculus  deltoideus,  die  nach  einer  vierteljährlichen 
Ausserdienststellung  eingetreten  war. 

Moore  (23)  hat  bei  Luxation  des  Processus  acromialis  des  Schlüssel- 
beines bei  einem  Fussballspieler  nach  misslungenen  Versuchen  der  unblutigen 
Reposition  die  Knochennäht  vorgenommen.  Bei  der  Operation  stellte  sich 
heraus,  dass  die  Vereinigung  der  Knochen  durch  Zwischenklemmen  des  Liga- 
mentum acromio-claviculare  superior  vereitelt  wurde.  Nach  Entfernung  dieses 
Hindernisses  Hessen  sich  die  Knochen  durch  Silberdraht  und  die  Ligamente 
und  Fascien  durch  Catgut  sehr  gut  vereinigen  und  das  Resultat  war  und 
blieb  vollkommen. 

De  Gaetano  (14a)  berichtet  über  einen  Fall  von  dorsaler  Luxation  des 
Kopfes  des  Os  capitatum.  Ein  Fleischer  hatte,  während  er  mit  einem  zwischen 
dem  Daumen  und  den  vier  Fingern  der  rechten  Hand  gehaltenen  Messer  das 
Fett  von  einer  Schwarte  lostrennte,  bei  einer  übermässigen  Flexionsbewegung 
der  Flachhand  mit  Rotation  derselben  von  innen  nach  aussen,  ein  Knarren 
vernommen  und  gleich  darauf  einen  Schmerz  an  der  Handwurzel  verspürt, 
wo  eine  harte,  zirkumskripte  Schwellung  entstanden  war.  —  Die  Diagnose 
liess  sich  leicht  stellen.  Die  Reposition  wurde  durch  eine  starke  Palmar- 
flexion  mit  Adduktion  der  Metakarpalknochen  in  die  Handfläche  erzielt,  und 
zwar  unter  Steigerung  der  physiologischen  Krümmung  der  Handwurzel  mit 
Erweiterung  des  Raumes,  in  den  der  Kopf  hineintreten  sollte;  vervollständigt 
wurde  das  Manöver  durch  rasche  Dorsalflexion,  um  den  Raum  wieder  zu  ver- 
engern und  den  reponierten  Knochen  an  Ort  und  Stelle  zu  erhalten.  Diesen 
Mechanismus  hält  Verf.,  auf  Grund  seiner  an  Leichen  ausgeführten  Experi- 
mente und  seiner  radiographischen  Untersuchungen,  für  logisch.  Verf.  hat 
auch  den  Entstehungsmechanismus  der  Luxation  des  Kopfbeinkopfes  studiert ; 
bei  Experimenten  am  Leichnam  fand  er,  dass  sich  die  Luxation  ohne  vor- 
herige Läsion  der  Weichteile  nicht  erhalten  lässt.  Das  grösste  Hindernis 
bieten  die  vorderen  Palmarbänder,  und  zur  Erzielung  der  Luxation  muss  die 
Resistenz  aller  Bänder,  die  das  Os  capitatum  in  der  Handwurzel  festhalten, 
aufgehoben  werden. 

Verf.  meint  nun,  dass  in  seinem  Falle,  wo  die  Luxation  so  leicht  zu 
stände  kam,  eine  Erschlaffung  der  Gelenkbänder  bestanden  habe.  Dieser  Fall 
ist  der  zweite  beim  Manne  beschriebene ;  meistens  wurde  solche  Luxation  beim 
Weibe  beobachtet.  R.  Galeazzi. 

Riedinger  stellte  einen  11 V»  Jahre  alten  Jungen  vor,  welcher 
willkürlich  den  linken  Oberarm  luxieren  konnte ;  der  Junge  hatte  vor  3  Jahren 
beim  Turnen  einen  Stab,  den  er  bei  herabhängenden  Armen  horizontal  hielt, 
über  den  Kopf  möglichst  weit  nach  hinten  bringen  wollen  und  dabei  geriet 
sein  linker  Oberarm  in  eine  abnorme  Stellung,  welche  durch  schnelles  Senken 
nach  vorn  wieder  korrigiert  werden  konnte.  Später  konnte  er  willkürlich 
dieser  Stellung  wieder  einnehmen,  während  sonst  die  Verrenkung  nicht  von 
von  selbst  eintrat.  Riedinger  stellte  fest,  dass  bei  der  willkürlichen 
Luxation  in  diesem  Fall  die  Elevatoren  und  Adduktoren  hauptsächlich  das 
Schulterblatt  fixierten  und  nachdem  die  Luxation  nach  hinten  durch  Rotation 
ausgeführt  wurde.  Die  reinen  Fälle  von  willkürlicher,  nicht  habitueller  Luxation 
sind  selten. 

Amberger  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Luxation  des  Radius  nach 
hinten  innen,  welche  bei  einem  5  monatlichen  Mädchen  im  Frankfurter  Kranken- 
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hause  (Rehn)  zur  Beobachtung  und  Operation  kam.  Die  linke  Hand  stand 
mit  dem  linken  Vorderarm  in  entgegengesetzter  Stellung;  die  Hand  stand 
mit  der  Vola  nach  oben,  dagegen  der  Vorderarm  mif  der  Streckseite  nach 
oben.  Röntgenphotogramme  erwiesen  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens 
nach  hinten  innen.  Das  Kind  war  als  Sturzgeburt  zur  Welt  gekommen  nnd 
dabei  wahrscheinlich  auf  die  pronierte  linke  Hand  gefallen.  Amberger 
gibt  zu,  dass  ebenso  gut  eine  Über-Supination  zu  diesem  Resultat  hatte  fähren 
können.  Der  Radius  liess  sich  nur  auf  blutigem  Wege  mit  Elevatorien  unter 
gewissen  Schwierigkeiten  schliesslich  hinter  der  Ulna  hervor  in  seine  Lage 
bringen  und  dort  fixieren.    Resultat  nach  einem  Jahr  sehr  gut. 

Peyroux  (26)  legt  bei  der  Reduktion  des  luxierten  Ellenbogengelenkes 
nach  hinten  das  Hauptgewicht  nicht  auf  die  Hyperextension  des  Gelenkes. 
Zwischen  ihm  und  Dr.  Leriche  in  Nizza  ist  deswegen  eine  kurze  Kontro- 
verse entstanden,  welche  in  den  Archives  provinciales  abgedruckt  ist. 

Peyroux  (26)  beschreibt  historisch  die  4  gebräuchlichsten  Methoden 
der  Reduktion  der  Luxation  des  Ellenbogens  nach  hinten. 

1.  Desault  lässt  den  Operateur  hinter  dem  Patienten  stehen  und  mit 
beiden  Daumen  das  Olekranon  nach  unten  drücken,  bis  die  Luxation  behoben  ist. 

2.  Cooper  legt  sein  Knie  in  die  Ellenbeuge  und  flektiert  dann  den 
Vorderarm. 

3.  Pingaud  lässt  durch  einen  Gehilfen  den  Vorderarm  stark  extendieren 
und  führt  dadurch  die  Reluxation  herbei,  dass  nach  genügender  Extension, 
wenn  der  Processus  cor.  auf  der  Höhe  der  Fossa  olecrani  steht,  eine  brüske 
Beugung  ausgeführt  wird. 

4.  Peyroux  selbst  schliesslich  empfiehlt  das  Verfahren  Tillanx, 
welches  alle  anderen  Methoden  vereinigt.  Ein  Gehilfe  zieht  an  Hand  nnd 
Vorderarm  leise,  der  Operateur  drückt  das  Olekranon  nach  unten  und  ein 
dritter  Gehilfe  hat  ev.  die  Gegenextension  an  der  Schulter  zu  vollziehen. 

Das  Verfahren  muss  immer  möglichst  bald  nach  dem  Unfall  geschehen 
und  ist  stets  sicher. 

9.  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

1.  *Bruel,  Über  einen  Fall  von  chron.  Osteomyelitis  der  Skapula  etc.    Dias.  Freiburg 
1902. 

2.  'Gersuny,  Vorschläge  zur  Resektion  des  Humerus.    Wiener  med.  Wochenschr. 

3.  *H  off  mann,  Zwei  Fälle  von  Exerzierknochen  im  linken  Oberarm.    Deutsche  miliUr- 
ärztl.  Zeitschr.  1902.  4. 

3a.  * —  Interposition  fibro-musculaire  dans  une  resection  da  coude  p.  ankylose,    Ball,  et 
mem.  de  la  soc.  de  Chir.  1902.  Nr.  24. 

4.  Mo  nee,  A  note  on  the  Operation  treatment  of  plaie  paralytic  elbow.    British  med. 
Journal  1902.  Sept.  6. 

5.  *Joüon ,  Decollement  traumatique  de  l'epiphyse  inferienre  de  rhnmerns.   Revue  d'ortho- 
pedie  1902.  Nr.  4,  5. 

6.  *Kölliker,  Die  operative  Behandlung  der  Sprenge  Ischen  Deformität    Chirurgen- 
kongress  1902. 

7.  "Krach,  Knochennaht  des  Hakenfortsatzes  (Olekranon).    Wiener  med.  Wochenschr. 
1902.  Nr.  1. 

8.  *McLennan,  On  removal  of  the  superior  row  of  carpals  bonos  etc.    Glasgow  med. 
Journal  1902.  Oct. 

9.  Meynard,  Osteomyelite  de  l'humerus  gauche  chez  une  fillette  etc.   Journal  de  Medecio 
de  Bordeaux  1902.  Nr.  20. 

9a.  *Monari,  U.,  Considerazioni  cliniche  sulla  resezione  totale  del  gornito.  Bologna.  Regia 
Tipografia  1902. 
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10.  *Morestin,  De  la  resection  du  poignet  par  la  voie  cubitale.   Revue  cTorthopädie  1902. 
Nr.  8. 

10a.Motta,  M.,  Sui  gravi  traumatismi  del  gornito  nei  bambini  e  nei  ragazzi.   Giornale  de 
Ginecol.  e  Pediatria  1902.  Nr.  4  e  Gazz.  medica  italiana  1902.  Nr.  39—40. 

11.  * —  Amputation  precarpienne.    Revue  d'orthopädie  1902.  Nr.  2. 

12.  *Schild,  Die  Entstehung  freier  Gelenkkörper  im  Ellenbogengelenk.    Diss.  Würzburg 
1902. 

13.  *Sohmidt,  Der  typische  Bajonettvorknochen  am  linken  Oberarm.    Deutsche  militfir- 
ftrztl.  Zeitschr.  1902.  Heft  5. 

14.  *Tietze,  Ersatz  des  resezierten  unteren  Radiusendes  durch  eine  Grosszehenphalange. 
Ghirurgenkongress  1902. 

15.  Tilmann,  Zur  Behandlung  der  Ellenbogengelenktuberkulose.    Korrespondenzbl.  des 
Stralsunder  Ärzte-Vereins  1902.  55. 

16.  *Timann,  Die  Behandlung  der  Spina  ventosa  mittelst  freier  Autoplastik,  v.  Br  uns  sehe 
Beitrage  1902.  Bd.  36.  Heft  1. 

17.  *W  alt  her,  Osteoarthrite  syphilitique  du  poignet.   Bulletin  et  memoires  de  la  soc.  de 
Chir.  de  Paris  1902.  Nr.  18. 

Meynard  (9)  hat  ein  Kind  von  10  Monaten  wegen  Osteomyelitis 
des  linken  Oberarmes  operiert.  Die  unter  ganz  akuten  Erscheinungen  ein- 
setzende Krankheit  des  Kindes  entstand  bei  der  Entwöhnung  des  Kindes  und 
gibt  Meynard  diesem  Umstand  die  Schuld  an  der  Erkrankung.  Der  Ober- 
armkochen musste  in  seiner  ganzen  Länge  von  der  oberen  Epiphyse  bis  in 
das  Ellenbogengelenk  hinein  entfernt  werden.  Trotzdem  heilte  die  ausge- 
dehnte Wunde  in  4 — 6  Wochen  und  die  Funktionen  des  kranken  Oberarmes 
und  seiner  benachbarten  Gelenke  waren  bei  der  Vorstellung  des  Kindes  ein 
Jahr  später  vollständig  gleich  denen  des  gesunden  Armes. 

Tilmann  (15)  bringt  bei  der  Behandlung  der  Ellenbogengelenkstuber- 
kulose die  Bier  sehe  Stauung  in  Erinnerung  und  empfiehlt  nach  Mitteilung 
von  4  Fällen  poliklinischer  Behandlung  nach  Bier,  welche  ausserordentlich 
gute  Resultate  gegeben  haben,  die  Ausführung  der  Bi ersehen  Stauung  in 
der  Sprechstunde  jedesmal  eine  Stunde  lang  bis  zum  Erfolge. 

Den  Schlüssen,  zu  denen  Lloyd  in  seinem  Artikel  über  die  chirurgische 
Behandlung  der  durch  Traumatismus  verursachten  Ellbogengelenksverunstal- 
tungen (Med.  zu  New-York  1901)  gelangte,  pflichtet  Motta  (10a),  was  die  Be- 
handlang solcher  Läsionen  bei  jungen  Individuen  betrifft,  durchaus  nicht  bei, 
und  er  nimmt  daraus  Gelegenheit,  seine  eigenen  bei  Kindern  gemachten  Be- 
obachtungen zu  veröffentlichen  und  das  von  ihm  befolgte  Behandlungsverfahren 
mitzuteilen.  Er  berichtet  über  21  Fälle  von  recenten  schweren  Ellenbogen- 
traumatismen  und  tut  dar,  dass  die  traumatischen  Läsionen  (Frakturen  und 
Epiphysenablösungen)  dieser  Region  bei  jungen  Individuen  sich  mit  den  ge- 
wöhnlichen Untersuchungsmitteln,  oft  vollkommen,  stets  auf  dem  Wege  ge- 
rechtfertigter Vermutung,  diagnostizieren  und,  was  wichtiger,  sich  mit  ein- 
fachen Mitteln  behandeln  und  vollständig  heilen  lassen.  Die  einfachste  Be- 
handlung besteht  in  Immobilisierung  des  Ellbogens  in  Streckstellung,  die  sich 
am  besten  durch  anhaltende  Traktion  mittelst  Gewichte  realisieren  lässt ;  nach 
Verlauf  von  wenigen  Tagen  und  nachdem  man  sich  von  der  richtigen  Re- 
position der  Bruchstücke  vergewissert  hat,  nimmt  man  die  relative  Immobili- 
sierung des  Ellbogens  in  progressiver,  bis  zum  rechten  Winkel  gesteigerter 
Beugestellung  vor  und  gleich  darauf  eine  aktive  Mobilisierung. 

Verf.  vergleicht  seine  ausgezeichneten  Heilerfolge  mit  4  Fällen  von  ver- 
unstalteten Kolli  und  mehr  oder  weniger  grosser  Bewegungsbeschränkung,  in 
denen  die  Ellbogenfraktur  entweder  nicht  erkannt  oder  mittelst  der  gewöhn- 
lichen Flexionsmethoden  behandelt  worden  war.  R.  Galeazzi. 
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10.  Verletzung  der  Nerven  und  GefSsse  bei  Frakturen  und  Luxationen. 

1.  *Sepherd,  Rupture  of  the  axillary  vein  in  reducing  an  old  dislocation  of  the  Shoulder. 
Annais  of  surgery  1902.  May. 

2.  von  Noorden,  Schulterverrenkung  mit  Abreissen  der  Art.  thoracica  longa  von  der 
Achselarterie.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  63.  Heft  5  u.  6. 

von  Noorden  (2)  konnte  die  Sektion  vornehmen  bei  einer  70jährigen 
Frau,  welche  ohnmächtig  gefallen  war  und  sich  durch  den  Fall  eine  Luxation 
der  Schulter  zugezogen  hatte.  Die  Frau  war  2  Stunden  nach  dem  Fall  ge- 
storben, nachdem  in  der  Achselhöhle  der  betroffenen  Schulter  ein  enormer 
Bluterguss  konstatiert  war  und  ohne  Zweifel  eine  Arterienzerreissung  in  der 
Achselhöhle  diagnostiziert  werden  konnte.  Ein  sofortiger  Eingriff  war  bei 
dem  Zustand  der  Patientin  ausgeschlossen.  Die  Sektion  ergab  eine  Abreissung 
der  Thoracica  longa  in  etwa  */s  der  Zirkumferenz  von  der  Art.  axillaris,  ver- 
mutlich war  bei  nachträglichen  Experimenten  auch  hier  die  Zerreissung  durch 
Zug  entstanden;  es  bestand  Atherom. 

11.  Maligne  Tumoren,  Exartikulation  des  Schultergürtels  und  verwandte 

Operationen. 

1.  *Beatson,  Case  of  excision  of  cla viele  for  a  sarcoma.    British  med.  Journal  1902. 
Jan.  18. 

2.  *Deganello,  Ein  Fall  von  Chondrosarkom  der  Scapula.    Yirchows  Archiv  1902. 
Heft  2. 

8.   Del  aap,  Total  excision  of  the  scapula  with  preservation  of  the  uppon  extr.    Annals 
of  surgery  1902.  Oct 

4.  *Elliot,  Interscapulo- thoracic  ampatation  for  sarcoma.   Annais  of  surgery  1902.  Jnly. 

5.  *Jaboulay,  Osteosarcom  de  l'extr.  inf.  da  radias  etc.    Lyon  medical  1902.  Nr.  6. 

6.  *Le  C  o  n  t  e ,   A  further  note  in  interscapnlo-thoracic  amputation.    Sept.    Annala  of 
surgery  1902.  Oct. 

7.  *Marie,  Tumeur  epitheliale  de  l'epaule  etc.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat  de  Paris 
1902.  Nr.  1. 

7a. Mari ott i,  6.,  Contributo  alla  disarticolazione  deUa  scapola  per  osteosarcoma.  SnppL 
al  Policlinico  1902.  Nr.  49. 

8.  *Pearey,  A  case  of  Amputation  of  the  right  Shoulder  etc.   The  Lancet  1902.  June 21. 

9.  *Roche,  Sarcome  de  la  partie  inferieure  da  radius.   Journal  de  Medecine  de  Bordeaux 
1901.  47. 

10.   Schwarz,  R.,  Disarticolazione  interscapolo-toracica  per  osteosarcoma.  Bivista  veneta 
di  Sc.  Mediche  1902.  T.  XXXVI.  Nr.  12. 

Heldmann  teilt  in  seiner  Dissertation  aus  der  Münchener  chirurgi- 
schen Klinik  3  Fälle  von  Exartikulation  des  Schultergürtels  mit,  welche  seit 
1898  dort  ausgeführt  wurden.  Die  Methoden  der  Entfernung  des  Schulter- 
gürtels von  Berger,  v.  Bergmann,  Kocher  etc.  gleichen  sich  im  grossen 
und  ganzen  und  haben  in  München  keine  Änderung  erfahren.  Die  Heilung 
verlief  in  allen  drei  Fällen  glatt  und  Heldmann  betont  noch  im  allgemeinen 
die  Leichtigkeit  des  Eingriffes  im  Verhältnis  zu  seiner  Bedeutung  für  den 
Kranken ;  ein  Bericht  von  einer  späteren  Kontrolle  der  Fälle  ist  nicht  gegeben. 

Delaup  (3)  musste  bei  einem  Neger  das  Schulterblatt  wegen  eiteriger 
Erkrankung  desselben  ganz  entfernen. 

Der  Erfolg  war  immerhin  überraschend.  Natürlich  fiel  die  Abduktion 
des  erhaltenen  Oberarmes  zum  grössten  Teil  aus,  die  übrigen  Funktionen  des 
Oberarmes  und  Vorderarmes  waren  aber  derart  gut  erhalten,  dass  der  Neger 
später  wieder  seinem  Beruf  als  Stiefelputzer  nachgehen  konnte.     Delaup 
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ist  der  Meinung,  dass  auch  die  Respiration  der  betreffenden  Seite  bei  Exstir- 
pation  des  Schulterblattes  durch  den  Eingriff  stark  beeinträchtigt  wird. 

Im  übrigen  ist  Delaup  der  Meinung,  dass  die  partiellen  Resektionen 
grösseren  Stils  des  Schulterblattes  gegen  die  totale  Entfernung  desselben  keine 
grossen  Vorteile  mehr  bieten,  sobald  der  Halt  des  Schulterblattes  durch  den 
Eingriff  gestört  wird;  in  solchen  Fällen  ist  die  Totalexstirpation  einfacher. 

Einen  Fall  von  Disartikulation  des  linken  Schulterblattes 
wegen  Osteosarkoms  bei  einem  65jährigen  Manne  teilt  Mariotti  (7a)  mit. 
Das  Sarkom  hatte  fast  den  ganzen  Knochen  invadiert  und  verhinderte  die 
Abduktionsbewegungen,  sowie  die  Aussen-  und  Innenrotation  des  Armes.  Verf. 
nahm  die  Skapulektomie  mit  dreieckigem  Lappen  nach  Michaux  vor  und 
resezierte  den  akromialen  Teil  des  Schlüsselbeines.  Heilung.  Die  Rotations- 
bewegungen wurden  dadurch  aufgehoben,  ebenso  fast  gänzlich  die  Abduktions- 
bewegungen; die  Eontraktion  des  zweiköpfigen  Armmuskels  wurde  nicht  be- 
einträchtigt. Drei  Monate  darauf  traten  inoperable  metastatische  Knoten  am 
Kreuzbein  und  Darmbein  linkerseits  auf. 

Auf  Grund  der  erhaltenen  Resultate  schliesst  Verf.: 

1.  Die  Disartikulation  des  Schulterblattes  mit  Bildung  eines  Lappens 
nach  Michaux  ist,  wenn  man  von  dessen  innerem  Rande  oder  unterem  Winkel 
gegen  den  Hals  vorschreitet,  eine  ziemlich  leichte,  rasch  ausführbare  und  von 
schweren  Übelständen  freie  Operation; 

2.  die  postoperativen  funktionellen  Resultate  mit  Bezug  auf  das  obere 
Glied  sind  ziemlich  befriedigende,  besonders  wenn  so  viel  von  der  Gelenk- 
kapsel zurückgelassen  werden  kann,  dass  sich  damit  der  Humeruskopf  be- 
decken lässt  und  Verwachsungen  mit  den  benachbarten  Geweben  stattfinden 
können ; 

3.  in  funktioneller  Hinsicht  wenigstens  sei  die  Disartikulation  der  Re- 
sektion vorzuziehen,  denn  diese  lässt  einen  Teil  (den  Schulterblatthals)  an  Ort 
und  Stelle,  der  zwar  der  Ästhetik  der  Schulter  dient,  aber  für  die  Funktions- 
fahigkeit  des  Gliedes  von  keinem  Nutzen  ist.  R.  Galeazzi. 

Schwarz  (10)  nahm  in  einem  Falle  wegen  rezidivierten  Osteosarkoms 
der  Schulter  die  Exarticulatio  interscapulo-thoracica  vor  und  erzielte  dadurch 
dauernde  Heilung;  die  Heilung  datiert  seit  länger  als  3  Jahren. 

Es  handelte  sich  um  eine  41jährige  Frau,  an  welcher  1  Jahr  vorher,  bei  unsicherer 
Diagnose,  schon  die  Resektion  des  oberen  Humernsendes  vorgenommen  worden  war.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  hatte  dargetan,  dass  ein  Sarkom  vorlag.  Ungefähr  10  Monate 
nach  dieser  Operation  trat  lokales  Rezidiv  auf.  —  Die  Exartikulation  nahm  Verf.  in  der 
Weise  vor,  dass  er  das  mittlere  Drittel  des  Schlüsselbeins  resezierte,  dann  die  Vena  und 
Arteria  subsclavia  unterband  und  nach  Bassini  die  Äste  des  Armgeflechts  einschnitt; 
hinterer  Lappen.  Die  Geschwulst  wurde  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein 
vorwiegend  aus  Spindelzellen  bestehendes  Myosarkom  erkannt,  das  aus  dem  Marke  des 
epongiösen  Gewebes  der  oberen  Humerusepiphyse  hervorgegangen  war. 

R.  Galeazzi. 

12.  Verschiedenes. 

1.  DallaVedova,  Encondromi  multipli  dello  scheletro  della  mano.   Atti  del  XVI  Gongr. 
italiano  di  chirurgia;  Roma  1902. 

la. *Delorme,  Plaies  du  bras  et  de  l'avant  bras,  section  de  l'artere  etc.    Bull,  et  mem. 
de  la  soc.  de  Chir.  de  Paris  1902.  Nr.  4. 

2.  'Dornen ichini,  G.,  Aneurisma  falto  della  radicale  destra  consecutivo  a  infortunio. 
Gazetta  medica  lombarda  1902.  Nr.  33. 

2a. *Grieve,  Lipoma  simulating  subclavian  aneurysma.    The  Lancet  1902.  Nr.  29. 

3.  Gotti,  G.,  Su  di  un  caso  di  lipoma  della  mano.    La  Clinica  chirurgica  1902.  Nr.  6. 


1096  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

8a.  *Halden,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten  hinsichtlieb 
ihrer  Folgen  für  die  Erwerbsfähigkeit    Dias.  Zürich  1902. 

4.  *Heller,  Zur  Kenntnis  der  Fibrome  und  Sarkome  an  Hand  und  Fingern.  Diss.  Leipzig 
1902. 

5.  *Legueu,  Plaie  de  la  sous-claviere  et  du  plexus  brachial.    Bull,  et  mein,  de  la  soc 
de  chir.  1902.  Nr.  12. 

6.  *0sBig,  Erhaltung  eines  brauchbaren  Armes  etc.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902. 
Bd.  62.  5  u.  6. 

7.  *Perthes,   Ein  Fall  von  Fibroma  molluscum  etc.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902. 
Bd.  63.  1  u.  2. 

8.  V ulli et ,  Hartes  traumatisches  ödem  des  Hand-  und  Fussrttckens.    Zentralbl.  f.  Chir. 
1902.  Nr.  43. 

V  ulli  et  (8)  beschreibt  ein  nach  Trauma,  welches  gar  nicht  sehr  heftig 
zu  sein  braucht,  entstehendes  hartes  Ödem  des  Hand-  oder  Fussrückens.  Die 
Symptome  bestehen  in  einer  diffusen  Anschwellung  auf  dem  Hand-  oder  Fuss- 
riicken  am  stärksten  zur  Zehen-  oder  Fingerbasis. 

Auf  dem  Höhepunkt  ist  die  Geschwulst  hart,  lässt  sich  nicht  eindrücken. 
Der  Handrücken  gleicht  einem  elastischen  Kissen;  Handknochen  unverletzt, 
Bewegungen  sind  schmerzhaft. 

Im  Mittel  verschwindet  dieses  Ödem  nach  8 — 12  Wochen. 

Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  ein  fibröses  Exsudat. 

Behandlung  besteht  in  warmen  Bädern. 

Massage  oder  Verbände  sind  nicht  zu  empfehlen. 

Dalla  Vedova  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  multiplem  En- 
chondrom  am  Handskelett,  in  welchem  die  Diagnose  der  Invasion  der 
Diaphysen  von  seiten  des  Neoplasmas  nur  durch  die  Radiographie  ermöglicht 
und  so  die  Kontraindikation  zu  einem  konservierenden  Eingriff  festgestellt 
wurde.  R.  Galeazzi. 

Gotti  (3)  stellt  zunächst  fest,  dass  bisher  vier  Varietäten  von  Lipomen 
der  Hand  beschrieben  wurden:  Subkutane  Palmarlipome,  subaponeurotische, 
die  aus  dem  vor  den  Sehnen  der  Beugemuskeln  gelegenen  Zellengewebe,  sub- 
aponeurotische,  die  aus  dem  hinter  den  genannten  Sehnen  gelegenen  Zellen- 
gewebe entstehen,  und  das  Lipoma  arborescens  in  den  Sehnenscheiden.  Hierauf 
beschreibt  er  einen  Fall,  der  bemerkenswert  ist  wegen  des  jugendlichen  Alters 
des  Patienten,  wegen  des  bedeutenden  Volumens  der  Geschwulst,  wegen  des 
plötzlichen  Auftretens  derselben  und  der  besonderen  Entstehungsstelle,  die  eine 
fünfte  Kategorie  von  Lipomen  der  Hand  annehmen  lässt,  nämlich  solche,  die 
aus  der  hinter  der  tiefen  Palmaraponeurose ,  zwischen  (lieser  und  der  Ebene 
der  Mittelhand-  und  Zwischenknochen  gelegenen  Zellschicht  hervorgehen. 

Der  Fall  betrifft  einen  16 jahrigen  Jüngling;  die  Geschwulst  datierte  seit  9  Jahren 
und  war  nach  einem  Trauma  (Kontusion  der  Hand  mit  Ekchymosen  und  leichter  Schwellung) 
entstanden.  Die  Geschwulst  erschien  als  eine  weiche,  teigige,  indolente,  mandarinengroase 
Masse  auf  dem  Bücken  der  rechten  Hand,  in  der  medianen  Region,  und  als  eine  hfihnerei- 
grosse,  auf  der  Handfläche,  am  M.  policis  adductor  und  auf  dem  II.  und  ILL  Mittelhand- 
knochen  gelegene  Masse.  Sie  wurde  abgetragen  und  wog  100  g.  Sie  gab  sich  als  ein 
reines  Lipom  zu  erkennen  und  bestand  aus  etwas  grösseren  Zellen  als  es  die  des  normalen 
Fettgewebes  sind. 

Bemerkt  sei,  dass  manche  behaupten,  das  Lipom  sei  bei  Kindern  nie 
beobachtet  worden.  R.  Galeazzi. 
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XXV. 

Die  Verletzungen  und  chirurgfischen  Krankheiten  der 

unteren  Extremität 


Referenten:  F.  Sclmltze,  Duisburg,  A.  Borchard,  Posen,  F.  Suter, 

Basel. 


Angeborene  Missbildungen  und  Difformitäten  der  unteren  Extremität. 

Referent:  F.  Schnitze,  Duisburg. 
Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Kongenitale  Luxationen  der  Hüfte. 

1.  Bade,  Zur  Frühdiagnose  der  angeborenen  Snbluxatio  und  Luxatio  cozae.     Manch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  84. 

2.  Bender,  Zur  Ätiologie  der  kongenitalen  Hflftgelenksluxation.    Zentralblatt  für  Chir. 
1902.  Nr.  84. 

3.  *Clarke,   A  clinical  lecture  on  congenital  dislocation  of  the  hip.    The  Fractitioner 
1902.  December. 

4.  Charles,  N.  Dowd,  Congenital  dislocation  of  the  hip,  reduced  by  Operation.    Annais 
of  surgery  1902.  Februar. 

4a.  *Codivilla,  A.,  Sulla  lussazione  congenita  dell'  anca.  Atti  del  XVI  Congr.  Chirurgico 
italiano  1902. 

5.  Drehmann,  Endresultate  der  Behandlung  der  angeborenen  Hflftluxation.    Kongr.  f. 
Orthopädie.    Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  28. 

6.  Ducroquet,  Los  resultats  dans  le  traitement  de  la  luxation  congenitale.    XV  Con- 
gres  de  Chirurgie.    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  11.  p.  685. 

7.  G hillin i,  C.y  Le  traitement  non  sanglant  de  la  luxation  congenital  de  la  hanche 
par  rapport  aux  dissonniles  du  femur.    Revue  d'orthopedie  1902.  Nr.  1. 

8.  *Hallopeau,   Luxations   congenitale   de   la  hanche.    Bulletins   et  Memoires  de  la 
Socilte*  Anatomique  de  Paris  1902.  Nr.  8.  p.  289. 

9.  Heusner,  Über  die  angeborene  Hflftluxation.    Zeitschrift  f.  orthopädische  Chirurgie 
1902.  Heft  IV. 

10.  Hildebrand,  Scholz,  Wieting,  Die  kongenitalen  Hflftgelenkluxationen.  Wies- 
baden, J.  F.  Bergmann,  1902. 

11.  Hoff  a,  Zur  Technik  der  unblutigen  Reposition  bei  angeborener  Hüftgelenksverrenkung. 
Zentralblatt  f.  Chir.  1902.  Nr.  28. 

12.  Joachims thal,  Beiträge  zur  Lehre  von  dem  Wesen  und  der  Behandlung  der  an- 
geborenen Verrenkungen  des  Hüftgelenkes.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  36. 

13.  Krumm,  Die  unblutige  Behandlung  der  angeborenen  Hflftluxation  nach  Lorenz. 
Ärztliche  Mitteil,  für  Baden  Nr.  7. 

14  Lepage  et  Grosse,  Luxation  congenitale  de  la  hanche  droit  chez  un  nouveau-ne" 
atteint  de  malformations  multiples.  Compt.  rend.  de  la  soc.  obstetr.  de  gynecol.  et 
de  paediatrie  de  Paris  1901.  Mars. 

15.  Ludloff,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hflftgelenksluxationen.  Jena, 
G.  Fischer,  1902. 

16.  *Morestin,  Vieille  luxation  congenitale  de  la  hanche.  BulL  et  mem.  de  la  soc. 
anat.  1901.  Nr.  9. 

17.  M Aller,  Anatomische  Vorgänge  bei  der  Heilung  der  angeborenen  Hflftluxation  durch 
unblutige  Reposition.  Meine  Resultate  dieser  Behandlung.  Zeitschrift  für  orthop. 
Chirurgie  1902.  Bd.  XL  Heft  2. 

18.  *Noble,  Smith,  Thetreatment  of  congenital  displacement  of  the  hip  joints.  Medical 
Press  1902.    Jan.  15. 
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19.  Ochsn  er,  Congenital  Dislocation  of  hips.    Annais  of  surgery  1902.  August. 

20.  R  e  d  a  r  d ,  Die  Endresultate  der  unblutigen  Behandlung  der  angeborenen  HüftluxatioiL 
Zeitschrift  f.  orthop.  Chir.  1902.  Bd.  X.  Heft  I. 

21.  VeauetCathala,  Luxation  congfaitale  de  la  hanche.    Archives  de  Mädecine  des 
enfants  1902.  Jan.  Nr.  1. 

22.  Walther,  Über  Subluxationen  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung.    Münch.  med. 
Wochenschrift  1902.  Nr.  14. 

Bender  (2)  beobachtete  bei  einem  3 wöchigen  Mädchen  eine  linksseitige 
Luxation,  welche  er  als  intrauterine  Belastungsdeformität  deutet.  Die  sub- 
jektiven Symptome  —  nach  häufigem  Heben  von  Lasten  hatte  die  Frau  das 
Gefühl  bekommen,  wie  wenn  das  Kind  zwischen  Kreuzbein  und  Genitalöffhung 
eingeklemmt  sei  — ,  geringe  Fruchtwassermenge,  die  Lage  des  laxierten  Beines 
stehen  in  direktem  ursächlichen  Zusammenhang.  Der  Fall  beweist,  dass 
unter  diesen  Verhältnissen  eine  Luxation  zu  stände  kommen  kann.  Die  Ur- 
sachen hält  Bender  für  verschieden;  alle  Luxationen  auf  Bildungshemmungen 
hemmungen  zurückzuführen  hält  er  nicht  für  richtig. 

In  einer  sehr  anregenden  Arbeit  bespricht  Heusner  (9)  den  gegen- 
wärtigen Stand  dieser  Anomalieen  unter  eingehender  Erörterung  der  Frequenz 
der  Ätiologie,  Symptomatologie,  der  pathologischen  Anatomie.  Als  erster  hat 
Heusner  nach  umfangreichen  Untersuchungen  an  2  Föten  die  Lux.  cong. 
nachgewiesen.  Besonders  muss  betont  werden,  dass  die  um  die  kongenitale 
Luxation  verdienten  Autoren  Pravaz  sowie  Pacci  eine  grössere  Würdigung 
als  bisher  erfahren.  Zahlreiche  sehr  instruktive  Abbildungen  beziehen  sich 
auf  die  pathologische  Anatomie  und  die  Therapie.  Letztere  präsentiert  den 
von  Heusner  angegebenen  zweckmässigsten  Extensionstisch ,  sowie  mehrere 
bewährte,  portative  Heusner- Apparate. 

Die  Sammlung  stereoskopischer  Röntgenbilder  umfasst  10  ausgezeichnet«, 
die  typischen  Formen  des  Leidens  wiedergebende  Bilder.  Letztere  geben 
einen  klaren  Überblick  über  die  Verhältnisse  der  kongenitalen  Hüftluxation. 
Im  begleitenden  Text  treten  Hildebrand,  Scholz,  Wieting  (10)  für  die 
Extension  und  Innenrotation  nach  Schede  mit  eventueller  Osteotomie  ein. 
—  Es  ist  wohl  eine  allgemein  geteilte  Ansicht,  dass  das  Röntgenbild  im  Dienste 
der  Stereoskopie  der  chirurgischen  Disziplin  neue  vollkommenere  Bahnen  öffnen 
wird;  es  muss  Aufgabe  der  Röntgenkunde  sein,  gerade  dies  Gebiet  der  All- 
gemeinheit zu  erschliessen  und  zwar  durch  einfachste  Methode.     (Ref.)  — 

Lepage  (14)  konnte  einen  seltenen  Fall  Lux.  cong.  destr.  obduzieren. 
Es  handelte  sich  um  Steissgeburt ,  nur  der  Kopf  musste  extrahiert  werden 
bei  einer  Austreibungsperiode  von  10  Minuten.  Danach  bestand  bereits 
bei  der  Geburt  die  Luxation  und  zwar  rechts.  Tod  nach  14  Tagen.  Sektion 
ergab  normale  Beschaffenheit  des  Y-Knorpels,  Pfanne  wenig  tief  und  atrophisch. 
Erweiterung  der  Gelenkkapsel,  Zwergsackform;  Lig.  teres.  rechts  10,  links 
6  mm,  beiderseits  mitten  in  der  Pfanne  fixiert.  Der  Gelenkkopf  war  nur 
angedeutet.  Kompliziert  war  der  Fall  durch  folgende  Missbildungen:  Totale 
Gaumenspalte,  Spaltung  des  Proc.  xiph.  sterni,  Deformation  der  Oberkiefer, 
Verlagerung  der  Hoden  und  doppelseitiger  Klumpfuss. 

Müller  (17)  konnte  an  2  Fällen  die  anatomischen  Veränderungen 
studieren.  Bei  einem  4jährigen  Mädchen,  welches  2  Jahre  zuvor  reponiert, 
ergab  die  anatomische  Untersuchung  normale  Verhältnisse.  Ein  zweiter  Fall 
betrifft  ein  21/*  jähriges  Mädchen,  mit  Lux.  cong.  duppl.,  welches  6  Wochen 
nach  der  Einrenkung  an  Pneumonie  starb.  Schrumpfang  der  Gelenkkapsel 
und  Umgestaltung  des  Pfannenbodens  wurde  konstatiert. 
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Behandelt  wurden  bis  zum  8.  Lebensjahre  40  einseitige  mit  28  Heilungen 
=  70°/o.  Unter  21  Fällen  doppelseitiger  Verrenkung  wurden  5  völlig  ge- 
heilt   Letztere  wurden  jenseits  des  5.  Lebensjahres  nicht  mehr  behandelt. 

Ochsners  (19)  Mitteilungen  über  einige  Fälle  von  kongenitaler  Luxation 
haben  Interesse  insofern,  als  ein  Fall  infolge  interkurrenter  Krankheit  zur 
Sektion  kam. 

Es  handelte  sich  um  ein  4  jähriges  Mädchen  mit  doppelseitiger  Luxation, 
welches,  nach  Lorenz  redressiert  und  geheilt,  3  Jahre  später  starb. 

Die  Sektion  ergab,  dass  die  Köpfe  in  der  Pfanne  standen  und  Kapseln 
dem  Kopf  und  Hals  eng  anlagen,  obwohl  diese  nach  dem  ursprünglichen  Be- 
fund bedeutend  verlängert  gewesen  sein  müssen. 

Veau  und  Cathala  (21).  Bei  einem  4jährigen  Mädchen,  welches 
l1/*  Jahr  nach  der  Einrenkung  einer  Lux.  cong.  cox.  starb,  ergab  die  Sektion 
günstige  anatomische  Verhältnisse. 

Walther  (22)  liefert  eine  mit  zahlreichen  Bildern  versehene  Zusammen- 
stellung von  Subluxationen  der  Hüfte.  Das  sehr  exakt  beobachtete  Material 
macht  es  wahrscheinlich ,  dass  vielfach  bei  Neugeborenen  der  Kopf  noch  in 
Berührung  steht  und  erst  durch  die  Belastung  später  nach  oben  rutscht.  Auf- 
gabe der  Therapie  wird  es  sein,  den  günstigen  Zustand  zu  erhalten;  letzteres 
wird  durch  einen  Apparat  erreicht  werden. 

Bade  (1)  bespricht  die  Frühdiagnose  der  angeborenen  Subluxatio  und 
Luxatio  coxae.  Der  sicherste  Weg  zur  Erkenntnis  ist  das  Röntgenbild.  Da 
dies  nicht  allenthalben  zu  beschaffen,  so  ist  der  für  eine  frühzeitige  Therapie 
plädierende  praktische  Arzt  auf  die  Inspektion,  Palpation,  Mensuration  an- 
gewiesen. Die  Asymmetrie  der  Adduktorenfolten  gibt  er  als  sicheres  diagnosti- 
sches Merkmal  an. 

Dowd  (4)  stellt  2  Fälle  von  kongenitaler  Luxation  vor. 

1.  4 jähriges  Mädchen,  Luxat.  iliaca,  starke  Lordose.  Nach  erfolgloser 
blutloser  Operation  wurde  ca.  1  Jahr  später  die  blutige  Reposition  gemacht. 
Erfolg  war  günstig. 

2.  6  jähriges  Kind,  Luxat.  dextra.  Kleiner  Kopf  und  Hals,  Pfanne  ganz 
abgeflacht.  Durch  blutige  Reposition  wurde  keine  genügende  Festigkeit  er- 
zielt, so  dass  dieselbe  nach  1  */*  Jahr  wiederholt  wurde  und  zwar  mit  Erfolg. 

Ghillini  (7),  welcher  über  mehr  als  100  Erfahrungen  verfügt,  bespricht 
die  Verschiedenartigkeit  der  Manipulationen,  welche  zum  Redressement 
notwendig  sind.  Je  nach  der  Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne  macht  Ghil- 
lini bei  der  zu  hohen  Stellung  die  Abduktion,  bei  der  zu  tiefen  Stellung  die 
Adduktion.  Steht  der  Kopf  zu  weit  nach  vorn,  so  wird  die  Rotation  nach 
innen,  steht  derselbe  zu  weit  nach  hinten,  so  wird  die  Rotation  nach  aussen 
ausgeführt. 

Hoffa  (11)  hat  die  präliminare  Extension  aufgegeben  und  beginnt  direkt 
mit  der  Abduktion  des  Beines.  Die  Reposition  wird  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  mit  dem  rechtwinkelig  abduzierten,  stark  aussen  rotierten  Bein  Pumpen- 
schwengelbewegung  nach  dem  Rumpfe  hin  und  zur  Horizontalen  zurück,. ge- 
macht werden.  Nach  erfolgter  Reposition  lässt  Hoffa  bei  fester  Fixation 
des  Beckens  und  festem  Hereindrücken  des  Troch.  maj.  gegen  die  Pfanne,  die 
vom  Tuber  zum  Unterschenkel  ziehenden  Muskeln  durch  den  Assistenten  dehnen 
und  so  allmählich  das  gebeugte  Knie  in  Streckstellung  überführen.  Der  Gips- 
verband, welcher  unter  45°  Abduktion,  Aussenrotation  und  Hyperextension 
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angelegt  wird,  bleibt  3  Monate  liegen.  Falls  nicht  feste  Kopfstellung  erreicht 
wurde,  legt  Hoffa  portativen  Verband  an,  um  den  Kopf  in  Höhe  der  Pfanne 
zu  erhalten. 

Joachimsthal  (12)  hatte  Gelegenheit,  an  5  anatomischen  Präparaten 
die  Veränderungen  unbehandelter  kongenitaler  Luxationen,  wie  solche  im 
späteren  Alter  sich  ausbilden,  zu  studieren.  Die  Pfanne,  kleiner  und  flacher 
als  normal,  häufig  vertieft,  zeigt  wallartigen  Vorsprung  am  unteren  Rand,  mit 
Protuberanzen  im  Pfannengrund.  Dem  Hochstand  des  Kopfes  entspricht  eine 
am  oberen,  hinteren  Pfannenrand  gelegene  Vertiefung,  welche  weit  grösser  ist  als 
der  Kopf.  Letzterer  ist  atrophisch  bis  zum  völligen  Schwund,  Verbiegung 
des  Schenkelhalses  im  Sinne  der  Coxa  vara.  Kapsel  ist  taschenförmig  er- 
weitert. 

Joachimsthal  betont  dann  die  direkte  Verrenkung  nach  hinten  oben 
bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  meist  ist  die  Verrenkung  nach  oben 
das  primäre,  erst  sekundär  folgt  die  Lux.  iliaca.  Ein  für  die  Ätiologie  wichtiges 
Moment  zeichnet  Joachimsthal  in  dem  Röntgenbild  —  bei  anscheinend 
normalem  klinischem  Befund  ein  weiter  Gelenkspalt  zwischen  Kopf  und  Pfanne 
bei  kurz  antevertiertem  Schenkelhals  und  flachem  Pfannendach — .  Er  hält  diesen 
Befund  für  zur  Verrenkung  prädisponierend. 

Eine  Anzahl  von  Abbildungen  illustrieren  die  Wichtigkeit  des  Tren- 
delenburg sehen  Phänomens.  Joachimsthal  bezeichnet  als  Kriterium  der 
Heilung:  Stehen  auf  dem  operierten  Bein,  Heben  des  anderen  Beines  bis  zur 
Horizontalen.  Joachimsthal  reponiert  nach  L orenz,  Gipsverband  in  extremer 
Abduktion  in  rechtwinkeliger  Flexion.  Der  erste  Verband  bleibt  meist  drei 
Monate  liegen,  dann  keine  Fixation  mehr.  Nach  10  Tagen  folgen  Gehversuche 
mit  erhöhter  Sohle  auf  der  operierten  Seite,  welche  in  kurzem  Tempo  ver- 
kleinert und  durch  eine  Sohle  auf  der  gesunden  Seite  ersetzt  wird.  Joachims- 
thal erzielte  gute  Resultate. 

Krumm  (13)  vertritt  den  Standpunkt  der  frühzeitigen  Einrenkung  und 
teilt  4  mit  gutem  Erfolge  behandelte  Falle  mit.  6  Gelenke,  2  mit  doppel- 
seitiger, 2  mit  einseitiger  Luxation. 

1.  2 jähriges  Kind,  Luxat.  iliaca  dext.  3  cm  Verkürzung.  Entlassung 
nach  10  Monaten.    Revision  nach  5  Jahren  ergibt  normale  Verhältnisse. 

2.  3jähriges  Mädchen,  Luxat.  iliaca  sin.  4  cm  Verkürzung.  Nach  10 
Monaten  Entfernung  des  Verbandes.     Resultat  nach  1  Jahr  gut  befunden. 

3.  41/»  jähriges  Mädchen,  Luxat.  sin.  dextr.  Links  5,  rechts  3  cm  Ver- 
kürzung. Entfernung  des  Verbandes  nach  1  Jahr.  Nach  Vit  Jahren  mit 
gutem  Resultat  vorgestellt;  links  bestand  Subluxation,  der  4.  Fall  noch  in 
Behandlung. 

Ludloff  (15).  Das  Beobachtungsmaterial  von  23  Fällen  aus  der  Königs- 
berger Klinik  wird  in  sorgfältiger  Weise  analysiert.  Die  pathologische  Ana- 
tomie wird  an  Hand  der  Röntgenbilder  erörtert.  Die  Pfanne,  Abflachung  und 
Verkleinerung  des  Pfannenkavums ,  die  geringe  Hervorragung  des  Pfannen- 
randes, Gleitfurche  im  oberen  Pfannenrand  werden  eingehend  behandelt,  ferner 
die -Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne,  sowie  die  Verkleinerung,  Deformierung 
und  Dislokation  des  Kopfes  und  des  Schenkelhalses.  Verf.  untersucht  dann 
die  normalen  Hüftgelenke  von  25  fötalen  Leichen,  welche  eine  auffallende 
Disposition  zur  Oberschenkelverrenkung  ergab,  bedingt  durch  Flachheit  der 
Pfanne,  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Pfanne  und  mangelhafte  Festigkeit 
der  Kapsel. 
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Therapie  bestand  in  Anwendung  des  Lorenz  sehen  Verfahrens.  Bei 
älteren  Kindern  wurde  zwecks  Erschlaffung  der  Muskulatur  ca.  8  Tage 
Gipsverband  angelegt,  um  die  Reposition  zu  erleichtern. 

20  Gelenke  wurden  mit  19  definitiven  Heilungen  reponiert.  Bei  einem 
Kinde  mit  Little-Krankheit  gelang  die  Reposition  nicht.  Patienten  waren  bis 
12  Jahre  alt.     Zahlreiche  Abbildungen  erläutern  das  ganze  Krankheitsbild. 

Drehmann  (5).  In  50  Fällen,  welche  mit  dem  Lagerungsapparat  be- 
handelt wurden,  konnte  eine  Besserung,  stellenweise  an  Heilung  grenzend, 
erreicht  werden.  Blutig  wurden  25  Fälle  behandelt,  1  Fall  starb,  5  wurden 
bei  Tamponade  infiziert,  die  übrigen  genäht  und  per  primam  geheilt.  Funktions- 
störungen jenseits  des  6.  Lebensjahres  waren  bedeutend.  Im  2. — 4.  Lebens- 
jahr waren  die  Fälle  befriedigend. 

Unblutig  wurden  118  Fälle  mit  140  Luxationen  behandelt;  von  diesen 
können  87  mit  103  Verrenkungen  beurteilt  werden.  Einseitige  Luxation  be- 
trifft 66  Fälle,  davon  10  über  9  Jahre ;  von  dieser  Transposition  in  5  Fällen 
mit  befriedigender  Funktion;  Reposition  in  5  Fällen,  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Versteifung  bei  gutem  Gang. 

Von  den  übrigen  56  Fällen  sind  48  ganz  normal,  ohne  Abweichung  von 
der  gesunden  Seite,  Röntgenbefund  ergibt  Kopf  in  der  Pfanne.  In  13  Fällen 
ist  der  Gang  noch  leicht  bis  stärker  hinkend,  davon  ist  in  7  Fällen  am  oberen 
Pfannenrand  eine  Nearthrose,  diese  hinken  nur  leicht  bei  Ermüdung ;  in  zwei 
Fällen  steht  anscheinend  der  Trochanter  in  der  Pfanne,  das  Resultat  ist  auch 
hier  befriedigend;  4  Falle  sind  transponiert,  der  Kopf  ist  unter  der  Spina 
ant.  sup.  vorn  fixiert;  der  Gang  ist  hier  wesentlich  gebessert,  Verkürzung 
—  l1/» — 2  cm  —  besteht  jedoch  hier. 

Von  21  Doppelseitigen  sind  6  über  5  Jahre  alt;  2 mal  wurde  nur  eine  Seite 
operiert,  weil  die  andere  gut  fixiert  war,  mit  gutem  funktionellen  Erfolg. 
3  Fälle  blieben  reponiert,  gingen  jedoch  noch  lange  steif.  Ein  Fall  ist  beider- 
seits transponiert  mit  gutem  Erfolg. 

Die  übrigen  15  Falle  sind  Kinder  von  2 — 4  Jahren.  In  2  Fällen  wurde 
je  eine  Seite  blutig  operiert;  in  einem  Falle  wurde  auf  einer  Seite  absichtlich 
tranponiert. 

In  6  Fällen  stehen  die  Köpfe  in  der  Pfanne.  Der  Gang  ist  normal. 
In  3  Fällen  ist  die  Pfanne  nach  oben  erweitert  bei  fast  normalem  Gang.  Ein 
Fall  ist  beiderseits  befriedigend  transponiert;  3  Fälle  mit  Zeichen  überstan- 
dener  schwerer  Rhachitis  zeigen  auf  der  einen  Seite  Transposition,  auf  der 
anderen  Neigung  zur  Reluxation  nach  hinten. 

Ducroquet(6)  reponierte  in  vorgeschrittenem  Alter  einen  Fall  mit  12, 
einen  mit  16  Jahren. 

Das  Alter  der  Wahl  begrenzt  das  7.  und  9.  Jahr. 

In  schwierigen  Fällen  bedient  er  sich  zur  Rentention  des  Kopfes  der 
Retraktion  der  Kapsel.  Das  Gleichgewicht  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel- 
partie muss  hergestellt  sein. 

In  einem  Falle  benutzte  er  zur  Retention  den  Tensor  fasciae  latae.  Der 
Fall  dauerte  2  Monate.  Er  verwendet  Apparate,  welche  das  Bein  in  jeder 
Stellung  fixieren  können. 

10  Fälle  des  letzteren  Jahres  weisen  ein  wahres  anatomisches  Resultat 
auf,  mit  absolut  normalem  Gang. 
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Redard  (20).    43  Fälle  einseitiger  und  7  Fälle  doppelseitiger  Luxation 
hat  Redard  behandelt.    Unter  den 


Wirklich 
matom.  Reposition 


Transposition      j     Relaxation 


43  einseitige  Luxationen 
7  doppelseitige  Luxationen 


14  Mal 
2  Mal 


26  Mal 
4  Mal 


lMal 


3  Mal 


Von  den  3  Reluxationen  wurden  2  in  Transpositionen  umgewandelt.  Ein 
Fall  der  doppelseitigen  Luxationen  wurde  links  anatomisch  reponiert,  rechts 
transponiert.  Das  jüngste  Alter  liegt  zwischen  2.  und  7.  Lebensjahr.  Funktionell 
war  auch  bei  der  Transposition  das  Resultat  günstig.  Redard  ist  Anhänger 
der  vorbereitenden  Extension. 

2.  Coxa  yara. 

1.  Adler,  Coxa  Tara  adolescentium.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  3.  p.  62. 

2.  *Co rille,  Sur  un  cas  de  coxa  yara  de  l'adolescence.    Bull,  et  mem.  de  1a  soc  de 
Chir.  1902.  Nr.  28. 

2a.  Fiorani,  P.  L.,  Coxa  vara.    Per  una  questione  di  priorita.    Riv.  Yeneta  di  Sc  Me 

diche  1902.  F.  10. 
2h.  —  Contributo  allo  studio  della  coxa  vara.    Gazz.  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1902. 

Nr.  18. 

3.  Fröhlich,  Contribution  a  l'ätude  de  la  coxa  varia  essentielle  croissance,  Anatomie 
pathologique  et  traitement.    Revue  d'orthopedie  1902.  2. 

4.  Gevaert,  Un  cas  de  coxa  yara  double  rachitique.    Journal  de  Chirurgie  1902.  Nr.  1. 

5.  Haedke,  Zur  Ätiologie  der  Coxa  yara.    D.  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  66. 

6.  *Leppelmann,  Drei  Fälle  von  Coxa  vara.    Diss.  Freiburg  1902. 

6a.  *M eil oiii,   G. ,   Note  ed   osservazioni  sopra  du  casi  di  coxa  vara.    Roma  Tip.  C. 
Mariani  1902. 

7.  Pels-Leusden,  Über  die  sogenannten  Schenkelhakfrakturen.    Zugleich  ein  Befolg 
zur  Frage  der  Coxa  vara  traumatica.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  66. 

8.  Picquä,  La  hauche  böte  coxa  vara  des  ledolescents.    Revue  de  Chirurgie.  Nr.  7. 

P.  Fiorani  (2a)  weisst  nach,  dass  Dr.  G.  Fiorani  zwar  nicht  die 
eigentliche  Entdeckung  der  Coxa  vara  gemacht  habe,  aber  doch  der  erst? 
war,  der  eine  Arbeit  über  diese  Affektion  veröffentlichte  (Gazetta  degli  os- 
pedali 1881);  in  derselben  wurden  15  eigene  Beobachtungen  mitgeteilt  und 
die  Ätiologie,  der  klinische  Verlauf  und  die  Therapie  der  Affektion  besprochen 
Angesichts  der  Tatsache,  dass  die  Arbeit  G.  Fioranis  an  Vollständigkeit 
nichts  zu  wünschen  übrig  lässt,  sei  es  ein  Unrecht,  wenn  sein  Name  in  der 
Geschichte  der  Coxa  vara  nicht  genannt  wird.  R.  Galeazxi. 

Haedke  (ö)  liefert  an  Hand  einer  Beobachtung  den  Beweis,  dass  in 
Fällen  juveniler  Schenkelhalsverbiegung  spätrhachitische  Veränderungen  die 
Grundlage  für  das  Zustandekommen  der  Difformität  abgeben  können.  Da* 
bei  einem  17  jährigen  Patienten  durch  die  Resektion  gewonnene  Präparat 
zeigt  das  Bild  der  Coxa  vara  mit  pilzartiger  Verunstaltung  des  Kopfes.  Dir 
Epiphysenlinie  weist  rhachititsche  Veränderungen  auf. 

Piqu6  (8).  In  einer  ausführlichen  Arbeit  bespricht  er  die  angeborenen 
und  die  in  der  Jugend  erworbenen  Coxa  vara.  Die  Benennung  hält  er  für 
unvollkommen  und  schlägt  vor,  dieselbe    durch  „hanche  böte*   zu  ersetzen. 

Nach  eingehender  Analyse  unter  ausgiebiger  Benützung  der  deutschen 
Literatur  kommt  Piqu6  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Die  Coxa  vara  —  Hanche  böte  —  ist  eine  Deformität  des  Femur, 
welche  in  einer  Verminderung  des  Inklinationswinkels  besteht  und  der  De- 
klination des  Halses. 

2.  Diese  Verminderung  resultiert  offenbar  bezüglich  der  Inklination  aus 
einer  Senkung  des  Halses,  bezüglich  der  Deklination  aus  einer  Drehung  der 
femoralen  Diaphyse  um  seine  Achse. 

3.  Die  „Hanche  böte"  ist  angeboren  oder  erworben.  Im  erstem  Falle 
resultiert  dies  aus  einer  Missbildung  des  oberen  Femur;  im  zweiten  Falle 
zeigt  sich  dieselbe  nur  in  der  Jugend. 

4.  Sie  entwickelt  sich  tückisch,  ohne  bestimmte  Ursache. 

5.  Die  „Hanche  böte"  hat  zwei  Phasen:  Die  schmerzhafte  Phase,  ver- 
bunden mit  Kontrakturen,  wodurch  die  Bewegungen  eingeschränkt  werden, 
hinsichtlich  der  Adduktion  und  Rotation  nach  aussen;  die  stationäre  Phase, 
wo  diese  Reizungen  gemildert  sind  und  die  Funktionsstörungen  bestehen. 

6.  Behandlung  besteht  in  Ruhe  und  Extension;  bei  hochgradiger  Dif- 
formität  würde  eine  Osteotomie  in  Frage  kommen. 

Fior|ani  (2b)  beschreibt  einen  (linken)  Femur,  der  einem  mit  Coxa 
vara  behaftet  gewesenen  Individuum  angehörte  und  der  in  fehlerhafter  Stel- 
lung vollständig  fixiert  war.  Die  von  oben  nach  unten  gerichtete  Krümmung 
des  Halses,  der  keine  Zeichen  von  Achsendrehung,  noch  von  Retro-  oder  Ante- 
flexion  aufweist,  ist  eine  derartige,  dass  er  mit  der  Diaphyse  einen  nach 
innen  und  nach  unten  geöffneten  spitzen  Winkel  bildet.  Es  besteht  nicht 
nur  eine  Abwärtsbeugung  des  Femurkopfes  und  -Halses,  sondern  auch,  ob- 
gleich in  viel  geringerem  Grade,  eine  solche  des  grossen  Trochanters,  wenn 
man  den  kleinen  Trochanter  als  fixen  Punkt  nimmt.  Auf  dem  Längsdurch- 
schnitt des  Knochens  gewahrt  man,  dass  der  Merke  Ische  Sporn  stark  ver- 
kleinert ist.  Die  Knochenbalken  liegen  ohne  Anordnung  durcheinander;  am 
Innern  des  Halses  und  des  Trochanters  sind  sie  spärlich  und  schwammig, 
aber  weiter  nach  aussen  erscheinen  sie  dicht  gedrängt,  bis  sie  an  der  Seiten- 
fläche des  grossen  Trochanters  eine  kompakte  Substanz  bilden.  Die  Zentral- 
höhle des  FemurhaJses  ist  unregelmässig  rund  (auf  der  gesunden  Seite  drei- 
eckig). R.  Galeazzi. 

Froehlich  (3)  unterscheidet  La  forme  trochanterienne,  La  forme  cer- 
vicale;  erstere  hat  die  Verbiegung  am  Übergang  des  Trochanter  in  den 
Schenkelhals,  letztere  die  Verbiegung  am  Übergang  vom  Hals  zum  Kopf. 

Die  Forme  trochanterienne  findet  man  bei  den  Coxa  vara-Fällen,  welche 
im  Anschluss  an  tuberkulöse  oder  osteomyelitische  Erkrankung  sich  entwickeln, 
die  Forme  cervicale  bei  den  essentiellen  Coxa  vara.  Die  orthopädische  Therapie 
genügt  meistens,  nur  ausnahmsweise  ist  operativer  Eingriff  indiziert.  Hier 
kann  die  Resektion  des  grossen  Trochanter  vorteilhaft  sein,  wie  Verfasser 
denn  auch  einen  derartigen  Befund  bei  der  Operation  erheben  konnte.  Der 
Trochanter  stemmte  sich  gegen  die  Beckenschaufel  und  machte  dadurch  die 
Abduktionsbehinderung. 

Gevaert  (4)  beobachtete  bei  einem  Knaben  von  8  Jahren  doppelseitige 
Coxa  vara  auf  rhachititscher  Basis.  Aufenthalt  an  der  See  wird  von  Gevaert 
empfohlen. 

Pels-Leusden  (7)  hat  die  Schenkelhalsfrakturen  der  Königschen 
Klinik  und  zwar  unter  Berücksichtigung  von  75  Fällen,  welche  durch  Röntgen- 
befund oder  durch  die  Autopsie  sichergestellt,  analysiert  unter  Beifügung  über- 
sichtlicher Röntgenbilder. 
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Beireffs  der  Einteilung  dieser  Frakturen  macht  er  den  Vorschlag,  sich 
auf  solche  im  Bereiche  des  Halses  und  solche  im  Bereiche  der  Trochanteren 
zu  beschränken  und  die  von  Kocher  vorgeschlagenen  Y-,  T-,  L- Frakturen 
als  Zertrümmerungsfrakturen  zu  bezeichnen,  ein  Vorschlag,  welcher  über 
die  Kalamität,  die  zwischen  diesen  Frakturen  liegenden  Übergangsformen  zu 
bestimmen,  hinweghilft. 

Entstehung  war  in  90°/o  seitlicher  Fall  auf  die  Hüftgegend;  bei  Frauen 
war  ein  einfaches  Hinfallen  auf  den  Boden  (80°/o),  bei  Männern  ein  schweres 
Trauma  (ca.  60  °/o)  die  Ursache.  Die  linksseitige  Fraktur  ist  bei  beiden  Ge- 
schlechtern etwas  häufiger  als  rechts.  Der  Höhepunkt  der  Frequenz  liegt  im 
6.  bezw.  8.  Dezennium. 

Die  Fraktur  lag  33  mal  im  eigentlichen  Schenkelhals  —  Männer  14, 
Frauen  19  — ,  am  meisten  an  der  dünnsten  Stelle  in  der  Nähe  des  Kopfes. 

Frakturen  im  Bereiche  der  Linea  intertroch.  wurden  16  mal  betrachtet 
—  Männer  12,  Frauen  4  — . 

Die  meisten  Brüche  des  Schenkelhalses  und  besonders  der  Trochanteren- 
gegend  entstehen  als  Biegungsbrüche,  die  Einkeilung,  Zertrümmerung,  Tro- 
chanterabsprengung  sind  sekundärer  Natur. 

Die  echten  Coxa  vara  traumatica  können  nach  Brüchen  im  eigentlichen 
Schenkelhals  und  in  der  Linea  intertrochanterica  entstehen. 

Adler  (1)  stellt  in  der  Berliner  mediz.  Gesellschaft  einen  18  jährigen, 
mit  Coxa  vara  behafteten  Patienten  vor.  Stark  watschelnder  Gang,  extreme 
Adduktion  und  Auswärtsrotation.  Spreizung  ist  nur  mit  Gewalt  möglich,  aktiv 
gar  nicht.  Flexion  kaum  bis  160°  möglich.  Trochanteren  überragen  1,5  cm 
die  R.-N.-Linie.  Das  Röntgenbild  zeigt  den  Hals  im  rechten  Winkel  zum 
Schaft.  Erhebliche  Besserung  wurde  durch  einen  in  Narkose  angelegten  Gips- 
verband erreicht,  nachdem  die  Beine  gewaltsam  gespreizt,  so  dass  der  innere 
Knöckelabstand  52  cm  betrug. 

3.  Kongenitale  Luxationen  des  Kniegelenks  und  der  Patella. 

1.  Bis ping,  Zar  Kasuistik  der  Luxatio  genu  congenita.    Diss.  Kiel  1902. 

2.  B lenke,  Ein  Beitrag  zur  sog.  kongenitalen  Verrenkung  der  Kniescheibe  nach  oben. 
Zeitschrift  f.  orthop.  Chirurg.  Bd.  X.  Heft  8. 

2a. Co di villa,  A.,   Sulla  lussazione  congenita  della  rotula.     Atti  del  XVI  Congresso 
italiano  di  chirorgia. 

3.  *v.  Schrenck-Notzing,  Beiträge   zur  Kenntnis  der  angeborenen  Luxationen  im 
Sprunggelenk.    Diss.  Leipzig  1902. 

4.  Zesas,  Luxations  congenitales  de  la  rotule.    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  IV. 

Bis  ping  (1)  publiziert  2  Fälle  von  angeborener  Luxation  des  Knie- 
gelenks aus  der  Kieler  chirurgischen  Poliklinik.  Der  erste  Fall  betrifft  eine 
21jährige  Patientin  mit  doppelseitiger  Luxation  nach  vorn,  welche  mit  9  Jahren 
laufen  lernte  unter  Gebrauch  verschiedenster  Apparate.  Die  seitlichen  Be- 
wegungen waren  ausgiebig,  eine  Streckung  konnte  bis  zu  Graden,  eine  Beu- 
gung bis  zu  75°  ausgeführt  werden. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  4  Wochen  altes  Mädchen  mit 
linksseitiger  Luxation  nach  vorn.  Dieselbe  wurde  eingerenkt,  spitzwinkelig 
in  Gips  gelegt  und  geheilt. 

Ein  Fall  von  angeborener  bilateraler  Kniescheibenluxation  gibt  Codi- 
villa  (2a)  Gelegenheit,  sich  über  die  die  Luxation  begünstigenden  Gestaltverände- 
rungen des  unteren  Femurendes  zu  verbreiten.    Es  ist  gesagt  worden,  dass 
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bei  der  angeborenen  Deformität  der  Condylus  externus  atrophisch  und  so  ge- 
staltet ist,  dass  die  Kniescheibe  beim  Ausgleiten  nach  aussen  nicht  mehr  das 
normale  Hindernis  findet.  —  Verf.  erkannte,  dass  es  sich  in  seinem  Falle 
nicht  um  eine  Verkleinerung  des  Condylus  externus  handelte,  sondern  um 
dessen  Verlagerung  nach  innen,  während  der  Condylus  internus  nach  vorn  ge- 
rückt war.  Er  meint,  dass  solche  Veränderungen  eine  Modifikation  in  der 
Torsion  des  Femur  dartun.  —  Durch  diese  Extratorsion  des  unteren  Femur- 
endes  ist  die  Aussenrotation  des  Unterschenkels  bedingt,  und  in  vielen  Fällen 
gesellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Genu  valgum  hinzu. 

Verf.  weist  darauf  hin,  dass  die  Modifikationen  der  Femurtorsion  für 
die  Statik  und  Mechanik  des  Femur  Bedeutung  haben.  Er  hat  bereits  dar- 
getan, dass  die  Extratorsion  des  oberen  Femurendes  zur  Hüftgelenksverren- 
kung prädisponiert;  jetzt  konstatiert  er,  dass  die  Extratorsion  des  unteren 
Femurendes  zur  Kniescheibenluxation  prädisponiert.  Aus  der  Untersuchung 
von  Oberschenkelbeinen  von  Neugeborenen  hat  er  erkannt,  dass  der  Torsions- 
winkel nicht  nur  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern  auch  bei  den  Ober- 
schenkelbeinen des  gleichen  Individuums  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  variiert. 
Eine  der  von  Codivilla  beobachteten  ähnlichen  Extratorsion  des  unteren 
Femurendes  ist  bei  Genu  valgum  konstatiert  worden,  bei  welchem  die  Condyli 
ebenso  gelagert  sind,  wie  bei  angeborener  Kniescheibenluxation.  Dies  lässt 
ihn  die  Hypothese  aufstellen,  dass  sie  jene  primäre  Ursache  des  Genu  valgum 
darstelle,  nach  welcher  man  noch  immer  forscht.  —  Was  die  Behandlung 
der  Kniescheibenluxation  anbetrifft,  so  empfiehlt  er  die  Torsion,  wo  sie  be- 
steht, durch  die  Osteotomie  oder  die  Epiphysiologie  zu  bessern. 

In  dem  in  Rede  stehenden  Falle  nahm  Verf.  die  Epiphysiolyse  vor;  es 
erfolgte  die  Verlötung  und  das  untere  Femurende  blieb  in  Innenrotation. 
So  wurde  die  Torsion  gebessert.    Heilung. 

In  Fällen,  in  denen  Insuffizienz  des  M.  vastus  internus  besteht,  emp- 
fiehlt Verf.  Sehnentransplantationen  zur  Verstärkung  des  Muskels;  und  wenn 
der  Bandapparat  schwer  mitgenommen  ist,  tue  man  gut,  dem  M.  semitendi- 
nosus  einen  Teil  der  Sehne  zu  entziehen,  um  ein  künstliches  Band  daraus  zu 
machen.  R.  Galeazzi. 

B  lenke  (2)  fand  bei  einem  16  jährigen,  mit  Skoliose  und  Genu  valgum 
sin  behafteten  Patienten  beiderseits  einen  Hochstand  der  Kniescheiben.  Unter 
Erörterung  der  verschiedenen  Formen  des  Kniescheibenhochstandes  stellt  er 
die  von  Potel  mitgeteilten  4  Fälle  in  Frage.  4  Röntgenbilder  demonstrieren 
den  Fall. 

Zesas  (4)  hat  61  Fälle  von  kongenitaler  Luxation  der  Patella  aus  der 
Gesamtliteratur  zusammengestellt.  37  mal  beim  männlichen,  20 mal  beim 
weiblichen  Geschlecht,  14  mal  links,  14  mal  rechts,  31  mal  doppelseitig. 

4.  Genu  valgum. 

1.  Codivilla,  Über  das  forcierte  Redressement  des  Genu  valgum.    Zentralblatt  für  Chir. 
1902.  Nr.  24. 

la.  *Daconto,  S.,  Ginocchio  varo  complicata  a  grave  torsione  della  gamba  dell*  opposto 

lato.    Giovinanzia  1902. 
Ib.  *Ferraresi,  P.,  Del  ginocchio  valgo  e  del  suo  trattamento  curativo.    Roma  1902. 
lcFocchessati,   Raddrizzamento  forzato   nel   ginocchio   valgo  studiato  coi  raggi  X. 

Atti  del  X  Congresso  medico  dell1  Alta  Italia,  Mantova  1902. 

2.  Horz,  Über  88  Osteotomien  bei  Genu  valgum  and  ihre  Endresultate.    Diss.  München 
1902. 
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S.  Krakenberg,  Neues  Operationsverfahren  zur  Behandlung  schwerer  Falle  von  Gent 
valgnm.    Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr.  24. 

4.  LannoisetLejars,  Genn  valgum  double  inv6te>6.  Deformation  conciderable ;  im- 
potence  compl£te;  redressement  par  Osteotomie.  Resultat  foncionnel  excellent.  Revue 
d'orthop6die  1902.  Nr.  2. 

5.  Morton,  A  clinical  lectnre  on  genn  valgum.    Brit.  med.  Journal  1902.  June  21. 

6.  Reiner,  M. ,  Über  die  unblutig  operative  Epiphyseolyse  zur  Behandlung  des  Genu 
valgum  adolescentium.    Zeitschrift  f.  Orthop.  XI.  Heft  IL 

6a.  Sironi,  T.t  II  raddrizzamento  forzato  per  la  cura  del  ginocchio  valgo.  Milano  Tip. 
Gapriolo  e  Massimin  1902. 

7.  *Steinfeld,  Beitrag  zur  Behandlung  des  Genn  valgum.    Diss.  Leipzig  1901. 

Morton  (5)  bespricht  kurz  die  Patholgie,  Symptomatologie  und  Therapie 
des  Genn  valgum,  sich  namentlich  für  operatives  Vorgehen  aussprechend,  be- 
sonders für  die  Mace  wen  sehe  Osteotomie. 

Codivilla  (1)  hat  eine  Statistik  von  1031  Fällen  mit  1863  operativen 
Eingriffen. 

Focchessati  (lc)  hat  mittelst  der  Radiographie  studiert,  was  beim  mit 
Valgismus  behafteten  Knie  nach  dem  operativen  Trauma  an  der  Fe- 
murdiaphyse  und  -Epiphyse  stattfindet.  Seine  Studien  betreffen  namentlich 
das  gewöhnliche  Genu  valgum  des  Kindes-  und  des  Jugendalters.  Die  Re- 
sultate, die  man  erhält,  sind:  entweder  Kondylenbrüche  und  die  Brüche,  die 
die  durch  die  Osteotomie  bewirkte  Knochenteilung  verändern,  oder  partielle 
Hypophysenlostrennungen,  meistens  am  äusseren  Drittel  der  Linea  juxta-epi- 
physaria,  oder  Verschiebung  des  Condylus  internus  nach  oben.  In  vielen  Fällen 
beobachtet  man  ausserdem  korrektere  Gestaltung  der  vorderen  äusseren  Kurre 
der  Femurdiaphyse. 

Diese  Resultate,  die  man  sowohl  durch  Osteoklasie  mittelst  Instrumente 
als  durch  die  manuelle  erhält,  veranlassen  Verf.,  dem  manuellen  forcierten 
Redressement  den  Vorzug  zu  geben,  das,  besonders  der  Osteoklasie  gegenüber, 
einfacher  und  weniger  kostspielig  sei.  Nicht  nur  der  radiographische  Befund, 
sondern  auch  zahlreiche  Statistiken  über  wegen  Valgismus  Operierten  lassen 
diese  Anschauung  gerechtfertigt  erscheinen.  R.  Galeazzi. 

Resultate  waren  durchaus  befriedigend.  34  mal  war  Lähmung  des  Pero- 
neus zu  konstatieren,  32  mal  vorübergehend,  4  mal  stationär. 

Wachstumsstörungen,  nachträgliche  Difformität,  Funktionsstörung  der 
Epiphysenknorpel  wurde  nicht  beobachtet,  ebensowenig  Lockerung  oder  Ver- 
steifung der  Gelenke. 

Die  durch  die  Operation  bedingten  Brüche  ergaben  laut  Röntgenbefund 
Verletzungen  in  der  Epiphysenfuge,  ohne  Störungen  der  Epiphysenknorpel  zu 
verursachen. 

Codivilla  tritt  für  ausgedehnte  Anwendung  des  Redressement  forc£  ein. 

Horz  (2)  hat  27  Fälle  von  Genu  valgum  mit  38  Osteotomieen  aus  der 
Münchener  Klinik  zusammengestellt.  Gutes  Resultat  in  12  Fällen,  in  den 
'übrigen  Fällen  bestanden  noch  mehr  oder  minder  grosse  Abnormitäten  bezw. 
Funktionsstörungen. 

Krukenberg  (8)  machte  bei  einem  16jährigen  Patienten  mit  schwerem 
170°  Genu  valgum  die  Osteotomie  nach  Mace  wen,  pflanzte  dann  einen  der 
Innenseite  entnommenen  Knochenkeil  auf  die  nach  der  Korrektur  entstandene 
Lücke  der  anderen  Seite.  Resultat  war  kosmetisch  und  funktionell  vorzüg- 
lich, hatte  13  cm  Verlängerung  zur  Folge. 


Schnitze,  Verletzungen  und  chirurg.  Krankheiten  der  unteren  Extremität.      1107 

Lannois  und  Lejars  (4)  berichten  über  einen  Fall  von  hochgradigen 
Genu  valga  im  Alter  von  36  Jahren.  Durch  keilförmige  Osteotomie  in  einer 
Sitzung  wurde  eine  gute  Korrektur  erzielt.    Heilung  nach  6  Monaten. 

Auf  Grund  seiner  im  Lorenz  sehen  Ambulatorium  gemachten  Erfah- 
rungen tritt  Reiner  (6)  für  die  Epiphyseolyse  am  unteren  Ende  des  Femnr  ein. 

Sironi  (6a)  berichtet  über  viele  Fälle  von  Genu  valgum,  die  er  (zum 
grossen  Teile  in  der  Anstalt  für  Rhachitische)  mittelst  forcierten  Redresse- 
ments  behandelte  und  zur  Heilung  brachte.  Diese  Behandlungsmethode  sei, 
nach  Verf.,  die  beste  bei  3 — 15jährigen  Individuen,  wenn  sonst  das  Genu 
valgum  nicht  durch  Veränderung  des  oberen  Schienbeinabschnittes  bedingt  ist, 
in  welchem  Falle  die  Osteotomie  nach  Billroth  sich  besser  eigene.  Bei 
jüngeren  als  3jährigen  Kindern  sei  oft  ärztliche  Behandlung  am  Platze.  Bei 
15 — 18jährigen  Individuen  sei  die  Osteoklasie  vorzuziehen,  wenn  der  Winkel 
des  Genu  valgum  nicht  unter  150°  hat.  Bei  älteren  als  18  jährigen  Indivi- 
duen führt  Verf.  stets  die  Osteotomie  nach  Macewen  aus.  Verf.  beschreibt 
ausführlich  die  zur  inkruenten  Reposition  erforderlichen  Manualitäten  und 
macht  auf  die  Unfälle  aufmerksam,  die,  wenn  auch  selten,  dabei  stattfinden 
können.  R.  Galeazzi. 

5.  Genu  recurvatum. 

1.  Mätataxas,  Genu  recurvatum  consecutif  a  la  resection  du  genon.  Osteotomie  lunäaire 
aus  condylienne  du  femur.    Revue  d' Orthopädie  1902.  Nr.  6. 

2.  PhocasetBenz,  Qenu  recurvatum  dans  la  coxalgie.  Revue  d'orthopeclie  1902.  Nr.  2. 

M6tataxas  (1).  Bei  einem  13  Jahre  alten  Patienten  bildete  sich 
nach  der  Resektion  des  Kniegelenkes  in  ca.  3  Jahren  ein  hochgradiges 
Genu  recurvatum  aus,  bei  8  cm  Verkürzung.  Heilung  durch  suprakondyeäre 
Osteotomie. 

Unter  35  Fällen  von  Coxalgie  beobachteten  Phocas  und  Benz  (2) 
17 mal  Genu  recurvatum  und  zwar  13 mal  auf  der  kranken  Seite,  4 mal  auf 
beiden  Seiten.  Das  Genu  recurvatum  war  auf  der  gesunden  Seite  weniger 
ausgeprägt  als  auf  der  kranken.  2  mal  war  das  Knie  etwas  gebeugt,  10  mal 
war  zugleich  ein  geringes  Genu  valgum,  niemals  Genu  varum  vorhanden. 
12  mal  konnten  seitliche  Bewegungen  konstatiert  werden,  nur  lmal  Knirschen 
im  Gelenk. 

In  fast  allen  Fällen  wurde  eine  Atrophie  der  hinteren  Gefässmuskulatur 
gefunden. 

Von  den  17  Patienten  sind  13  im  Alter  von  6  und  10  Jahren,  3  Patienten 
von  12  und  15  Jahren,  1  Patient  von  16  Jahren. 

Sehr  häufig  beobachtet  man  das  Genu  recurvatum  bei  Patienten,  welche 
andauernd  in  Extension  liegen.  Um  diese  Stellung  zu  vermeiden,  wird  das 
Bein  in  leichte  Flexion  gelegt. 

6.  Kontrakturen  des  Kniegelenks. 

1.  Lorenz,  Über  die  Behandlung  der  Knieankylosen  mittels  des  modellierenden  Redresse- 
ments.    Wiener  klin.  Rundschau  1901.  Nr.  40.  42-^44. 

2.  *Rosenberg,  Die  Behandlung  der  Eniegelenkskontrakturen.    Diss.  Königsberg  1902. 

Lorenz  (1)  führt  bei  veralteten  Ankylosen  und  Kontrakturen  des  Knie- 
gelenks das  modellierende  Redressement  aus,  welches  darin  besteht,  dass  er 
allmählich  im  Osteoklasten  korrigiert.  Operativen  Eingriff  hält  er  nur  bei 
breiten  Knochen- Ankylosen  indiziert. 
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7.  Klumpfuss  und  Klumpzehe. 

1.  *B  au  mann,  Über  operative  Behandlung  eines  veralteten  paralytischen  Pes  yarocal- 
caneus.    Dias.  Leipzig  1902. 

2.  »Bruce-Clarke,  On  flat-foot.    Medical  Press  1902.  Nov.  12. 

2a. Carvatorti,  P.,  Per  la  cura  del  piede  varo-equino.    Supplal  Policlinico  1902.  Nr. 44. 

3.  *Clarke,  Some  ohservations  on  the  pathogeny  and  treatment  of  Pes  lavus.  Edin- 
burgh medical  Journal  1902.  April. 

4.  Curtis,  Removal  of  the  astralagus  scaphoid  and  cuboid  for  club-foot  New- York  sarg. 
soc.;  Annais  of  surgery  1902. 

5.  Engelmann,  Über  die  Technik  des  modellierenden  Redressements  des  Klumpfassee 
und  der  Pixationsverbände.    Wien.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  18  u.  14. 

5a.Ferraresi,  P.y  Gontributo  alla  cura  del  piede  varo-equino.  Suppl.  al  Policlinico 
1902.  Nr.  37. 

6.  Fröhlich,  L'action  anatomique  definitive  du  redressement  manuel  des  pieds  böte 
congenitauz.    XV  Congres  de  chir.    Revue  de  Chirurgie  1902.  p.  686. 

7.  Jopson,  Non  deforming  club-foot.    Annais  of  surg.  1902.  August. 

8.  Jalaguies,  Traitement  du  pied  bot  congenital.  BulL  et  mem.  de  la  soc.  de  Chir. 
1902.  Nr.  27. 

9.  Lucas-Champonniere,  Traitement  du  pied  bot  par  l'ablation  de  la  totalite*  des  ob 
du  tarse  sans  immobilisation  in  appareil  orthopädique.  Trente  et  un  Observation. 
Präsentation  «Fun  malade  opere*  il-y-a  un  an.    Bull,  de  l'acad.  de  m&L  1902.  Nr.  4. 

10. Traitement  chirurgical  du    pied  bot.     Annales    de  Chirurgie   et  <T  Orthopädie. 

Tome  XV.  Nr.  8. 

11.  Ogston,  A  new  principle  of  curing  clubfoot  in  severe  cases  in  children  a  feu  yeara 
old.    Brit.  med.  joum.  1902.  Juni  21. 

12.  v.  Oettingen,  Die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfussea  beim  Säugling.  BerL 
klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  26—28. 

13.  Peiser,  Über  die  Ursachen  des  angeborenen  Klumpfussea.    Dias.  Breslau  1902. 

14.  Perthes,  Über  den  künstlich  missgestalteten  Fuss  der  Chinesin  im  Hinblick  auf  die 
Entstehung  der  Belastungsdeformitäten.    Archiv  f.  klin.  Chir.  1902.  Bd.  67. 

14a.  Salaghi,  M.,  Dell'  eziologia  del  piede  varo  equino  congenito.  Lo  sperimentali  1902. 
p.  176. 

15.  *Upmann,  Ein  Fall  von  Pes  equinus  paralyticus  und  Pes  calcaneus  paralyticoa. 
Dias.  Leipzig  1902. 

16.  Teichmann,  Über  Hallux  varus.    Diss.  Breslau  1902. 

17.  W  i  1 1  e  c  k ,  Über  Pes  calcaneous  traumaticus.    D.  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  64.  R  5  u.  6. 

18.  Wolff,  Klumpfuss.  Kritische  Bemerkung  zur  Klumpfußsbehandlung.  Zentralblatt  für 
Chir.  1902.  Nr.  7. 

Peiser  (13)  tritt,  ohne  zu  verallgemeinen,  für  die  Heusn ersehe 
Theorie  ein.  Danach  kommt  die  Klnmpfussbildung  dadurch  zu  stände,  dass 
die  Füsse  zwischen  dem  vergrösserten  physiologischen  Nabelbrach  and  dem 
eng  amschliessenden  Amnion  eingeklemmt  werden. 

Fröhlich  (6),  welcher  zwei  Klumpfussfälle  nach  dem  Redressement  an 
interkurrenter  Krankheit  verlor,  studierte  die  anatomischen  Verhaltnisse  bei 
Kindern  von  2  und  13  Monaten. 

Bei  älteren  schweren  Klumpfüssen  tritt  Fröhlich  für  die  keilförmige 
Tarsektomie  ein.  —  Letzterer  Vorschlag  dürfte  nur  in  den  extremsten  Fällen 
eine  Indikation  finden.  Auch  die  schwersten  Fälle  im  III.  und  IV.  Dezennium 
werden  unter  Verwendung  geeigneter  Hilfsmittel  gute  Resultate  ergeben.  (Ref.) 

Der  Chinesenfuss  beweist  nach  Perthes  (14)  einwandsfrei  die  Plasti- 
zität des  wachsenden  Knochens.  Durch  abnormen  Druck  wird  das  Skelett 
des  Chinesenfusses  deformiert.  Die  Umgestaltung  der  Füsse  wird  durch 
Wickelungen  im  5.  bis  8.  Jahre  beginnend  etwa  im  15.  Lebensjahre  vollendet. 
Zwei  Wirkungen  sollen  dadurch  erzielt  werden:  erstens  ein  hochgradigster 
Hohlfuss,  zweitens  Herunterschlagen  der  2.  und  5.  Zehe  auf  die  Planta  pedis. 
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nur  die  grosse  Zehe  bleibt  oben.  Erreicht  wird  dadurch  ein  abnorm  steiler 
Abfall  des  Mittelfasses,  er  bildet  eine  Verlängerung  der  Streckseite  des  Unter- 
schenkeis.  Die  Auftrittfläche  ist  wesentlich  verkleinert,  so  dass  das  freie 
Stehen  einer  Chinesin  mit  „guten"  kleinen  Füssen  fast  unmöglich  ist. 

Das  Skelett  zeigt  im  Röntgenbild  verschiedene  Formen.  Calcaneus  und 
Metatarsen  sind  einander  sehr  genähert  und  macht  aus  dem  Gewölbe  einen 
gotischen  Spitzbogen;  dementsprechend  sind  die  Bausteine  umgeformt. 

Der  Calcaneus  ist  in  seinen  hinteren  Partieen  umgeformt,  er  ist  auf- 
gerichtet. Hochgradig  sind  die  Veränderungen  der  Articulatio  caJcaneo  cu- 
boidea;  die  Gelenkfläche  erscheint  auf  die  Unterfläche  des  Fersenbeins 
heruntergeschoben.  Auch  der  übrige  Tarsus  und  Metatarsus  hat  eine  wesent- 
liche Veränderung  der  Form  erfahren.  Die  verschiedenen  Abbildungen  sind 
sehr  instruktiv. 

Witt  eck  (16)  berichtet  über  3  Fälle  von  traumatischen  Pes  calcaneus, 
bedingt  durch  Ausscheidung  des  Wadenmuskulatur  infolge  von  Verletzung. 
Ursache  war  Sensenhieb,  Bissfraktur  der  Calcaneus  an  der  Achillesinsertion, 
Tenotomie  mit  Überkorrekfur  bei  einem  Patienten  mit  Li ttle  scher  Krank- 
heit. Die  Schlüsse  nach  dem  Röntgenbild  sind  folgende:  Calcaneus  und 
Talus  stellen  sich  in  Dorsalflexion;  im  Chopartgelenk  und  im  Gelenk  des  Os 
naviculare  und  cuneiform.  entsteht  kompensierende  Plantarflexion. 

Überkorrekturen  nach  Tenotomieen  widerrät  Witt  eck  auf  Grund  seiner 
Beobachtungen,  statt  dessen  ist  die  Bayer  sehe  Verlängerung  der  Achilles- 
sehne auszuführen. 

Salaghi  (14a)  weist  die  Theorieen  zurück,  die  auf  exklusive  Weise  die 
Entstehung  des  angeborenen  Pes  equino-varus  erklären  wollen.  Unbegründet 
sei  die  Theorie,  die  die  Fussverunstaltung  primären  Läsionen  des  Zentral- 
nervensystems zuschreibt;  als  nicht  stichhaltig  erweise  sich  jene,  die  sie  da- 
durch erklären  möchte,  dass  im  intrauterinen  Leben  die  Innenrotation  der 
unteren  Extremitäten  gar  nicht  oder  mit  Verspätung  stattgefunden  habe. 
Während  der  Schwangerschaft  oder  der  Geburt  erlittene  Traumen  können  in 
Ausnahmefallen  als  Erklärung  gelten. 

Nach  Verf.  könne  die  Deformität  durch  zwei  ganz  verschiedene  Ursachen 
bedingt  sein.  Meistens  handle  es  sich  um  eine  primäre  Anomalie  des  Keimes 
(Heredität,  grössere  Frequenz  beim  männlichen  Geschlecht  u.  s.  w.).  Hier 
wirke  auch  eine  philogenetische  Ursache  mit,  weshalb  der  Pes  equino-varus 
als  eine  Art  von  atavischer  Rückkehr  zu  den  Primaten  anzusehen  sei. 

In  einer  gewissen  Anzahl  Fälle  dagegen  sei  die  mechanische  Ursache 
durch  das  gleichzeitige  Bestehen  anderer  durch  diese  Ursache  bedingter  De- 
formitäten bewiesen  oder  sehr  wahrscheinlich  gemacht.  Dies  sei  die  zweite, 
weniger  häufige  Gruppe  von  angeborenem  Pes  equino-varus.  Verf.  beobachtete 
3  Fälle  dieser  Art,  die  er  beschreibt.  R.  Galeazzi. 

Curtis  (4)  stellt  einen  jungen  Mann  von  20  Jahren  mit  doppelseitigem 
hochgradigem  Klumpfusse  vor.  Der  Fall  wurde  blutig  operiert  und  zwar  durch 
Inzision  auf  der  Aussenseite,  um  Astragalus,  os  scapoid,  cuboides  zu  ver- 
schieben, durch  eine  senkrechte  Inzision  auf  der  Innenseite,  um  die  Fusssohle 
zu  teilen.  Resultat  war  gut.  Curtis  hat  eine  Anzahl  von  Fällen  in  dieser 
Weise  mit  Erfolg  operiert;  in  einem  Falle  musste  infolge  von  Infektion  am- 
putiert werden. 

Dr.  Lilienthal  tritt  in  der  Diskussion  für  die  Osteotomia  eunei- 
formis  ein. 
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Nach  einer  kurzen,  die  Ätiologie,  Pathogenese  und  Behandlung  des  P es 
equino-var  us  erörternden  Einleitung,  berichtet  Ferraresi  (5a)  über  22 
Fälle  solcher  Krankheit;  in  11  von  diesen  bestand  sie  beiderseitig,  in  6  rechts 
und  in  ö  links.  In  18  Fällen  war  die  Affektion  angeboren,  in  4  erworben, 
und  zwar  trat  sie  in  1  Falle  nach  Trauma  und  in  3  Fällen  wegen  Kinder- 
lähmung auf.  In  19  Fällen  war  der  Varismus  an  den  Equinismus  gebunden, 
in  1  bestand  reiner  Pes  varus,  in  2  reiner  Pes  equinus.  Das  Alter  der 
Patienten  schwankte  zwischen  1  Monat  und  25  Jahren.  Was  die  Behandlung 
anbetrifft,  so  wurde  in  3  Fällen  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  in  einem 
von  diesen  auch  die  Aponeurotomia  plantaris  vorgenommen;  in  11  Fällen  das 
manuelle  Redressement  und  in  7  von  diesen  auch  die  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne; in  1  Falle  die  keilförmige  Resektion  mit  der  Basis  nach  aussen,  der 
Tarsalknochen ;  in  2  Fällen  die  Ausräumung  des  Astralgus  nach  Durante, 
in  4  Fällen  die  Phelpssche  Operation,  in  2  die  Kirmissonsche.  Von 
grossem  Vorteil  sei  es,  die  Behandlung  so  bald  als  möglich  vorzunehmen;  in 
den  ersten  Lebensmonaten  gelinge  es  oft,  durch  wenige  manuelle  Redresse- 
mentsversuche  selbst  einen  Pes  equino -varus  dritten  Grades  vollständig  zu 
korrigieren.  R.  Galeazzi. 

Cavartorti  (2a)  verbreitet  sich  über  die  Behandlung  des  Pes  equino- 
varus,  die  dem  Entstehungsmechanismus  des  Gebrechens  und  folglich  den 
dadurch  am  Fusse  hervorgerufenen  pathologisch -anatomischen  Verhältnissen 
vollständig  angemessen  sein  müsse.  Der  Equinismus,  die  übermässige  Adduktion, 
der  Varismus  und  die  Innenrotation,  die,  miteinander  verbunden,  den  Pes 
equino-varus  geben,  sind  nicht  als  zueinander  getretene,  sondern  als  direkt 
auseinander  hervorgegangene  Erscheinungen  anzusehen.  Die  erste  Veränderung, 
von  welcher  alle  übrigen  abhängen,  ist  der  Equinismus;  die  Therapie  mnss 
also  dieser  Auffassungsweise  des  Mechanismus  unterworfen  werden.  In  ganz 
leichten  Fällen  seien  zwar  Massage  und  Manipulationen  vorzunehmen,  doch 
müssen  dabei  besondere  Regeln  befolgt  werden,  d.  h.  es  muss  der  entgegen- 
gesetzte Weg  eingeschlagen  werden  von  dem,  den  die  Affektion  bei  ihrer  Ent- 
stehung genommen  hat.  In  schweren  Fällen  sei  zu  versuchen,  ob  sich  noch 
gegen  den  Equinismus  wirken  lasse ;  sind  schon  Sehnen-  und  Knochendeformi- 
täten zu  stände  gekommen,  so  entferne  man  diese  zuerst,  aber  um  gleich 
darauf  gegen  den  Equinismus  vorzugehen,  der,  wenn  er  fortbesteht,  Ursache 
von  Rezidiv  ist.  Die  Phelpssche  Operation  allein  reicht  zu  einer  rationellen 
Behandlung  der  Deformität  nicht  aus;  sie  muss  stets  von  Tenotomie  der 
Achillessehne  begleitet  sein.  Ja  in  mittelschweren  Fällen  schreitet  man  am 
besten  gleich  zur  Tenotomie  der  Achillessehne  (rationelle  Behandlung  des 
Equinismus)  und  nimmt  dann  die  Phelpssche  Operation  vor,  sonst  geht  der 
Varismus  nicht  zurück.  Die  Pascal  sehe  Operation,  die  das  Lig.  calcaneo- 
cubo-scaphoideum  infer.  beseitigt,  wirkt  gegen  den  Equinismus;  es  ist  also 
rationell,  sie  stets  der  auch  von  Tenotomie  der  Achillessehne  begleiteten 
Phelpsschen  Operation  vorzuziehen. 

Sind  aber  die  Alterationen  so  starke,  dass  eine  Korrektion  nur  durch  eine 
Operation  am  Skelett  möglich  ist,  so  nehme  man  solche  in  rationeller  Weise 
vor  und  so,  dass  ein  möglichst  geringer  Substanzverlust  stattfindet,  z.  B.  die 
Curciosche  Operation,  die  das  Würfelbein  an  den  inneren  Fussrand  versetzt 

Kurz  und  gut,  man  habe  stets  den  Entstehungsmechanismus  der  De- 
formität im  Auge  und  lasse  es  sich  angelegen  sein,  rationell  den  Equinismus 
zu  bekämpfen.  R.  Galeazzi. 
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Engelmann  (5)  berichtet  eingehend  über  die  von  Lorenz  geübte 
Methode  der  Klumfusskorrektur,  welche  folgenden  Gang  hat: 

1.  Beseitigung  der  Adduktion, 

2.  „  der  Inflexion, 

3.  Korrektur  der  Equinusstellung, 

4.  Behebung  der  Supination. 

Einzelne  Bilder  illustrieren  in  zweckmässiger  Weise  die  einzelnen  Phasen 
der  Operation. 

Bei  hartnäckiger  Einwärtsdrehung  wird  die  supramolleoläre  Infraktion 
mit  Dislocatio  ad  peripheriam  vorgeschlagen. 

Ausschlaggebend  für  die  Behandlung  ist  die  Beseitigung  der  Widerstände, 
Hebung  der  Rückfederung. 

Jopron  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  Talipes  plantaris,  welcher 
mittelst  Trennung  der  Plantarfascie  und  der  Achillessehne  korrigiert  wurde. 
Für  die  Nachbehandlung  Schienenschuh  und  gymnastische  Übungen. 

In  schweren  Fällen  hat  Lucas-Champonnifere(9)  durch  chirurgische 
Behandlung  völlige  und  teilweise  Entfernung  der  Fusswurzelknochen  die 
Stellung  korrigiert.  —  Durch  diese  Verstümmelung  wird  der  Fuss  verkürzt.  — 
Verf.  glaubt,  dass  seine  Methode  infolge  der  günstigen  Resultate,  sowie  der 
Einfachheit  alle  anderen  Methoden  übertreffe. 

Lucas-Champonnifere  (10)  spricht  sich  —  wie  oben  erwähnt  —  für 
die  chirurgische  Behandlung  mittelst  partieller  oder  totaler  Resektion  der  Fuss- 
wurzel  aus.  (Dieser  nicht  mehr  zeitgemässe  Vorschlag  wird  ebensowenig  wie 
die  von  Ogston  empfohlene  Methode  —  bestehend  in  Entkernung  der  Fuss- 
wurzelknochen —  Eingang  in  die  chirurgische  Praxis  finden.  Es  würde  dies 
mehr  als  Rückschritt  bedeuten.    Ref.). 

Infolge  der  Schwierigkeiten,  welchen  man  bei  den  Klumpfüssen  in  den 
ersten  Lebensjahren  begegnet,  schlägt  Ogston  (11)  die  Entfernung  der 
Knochenkerne  derjenigen  Fusswurzelknochen  vor,  welche  die  Difformität  ver- 
ursachen, Talus  wird  geschont.  Gipsverband  wird  direkt  nach  vorhergehender 
Naht  angelegt. 

v.  Öttingen  (12)  legt  nach  manueller  Korrektur  mit  Heusner-Fink- 
scher  Klebemasse  einen  Verband  aus  Köperbinde  an,  welcher  bei  rechtwinke- 
liger Beugestellung  des  Kniegelenkes  eine  Überkorrektur  gewährleistet.  Nach 
2  Tagen  der  erste  Verbandswechsel  mit  folgender  Massage.  Der  zweite  Ver- 
band bleibt  5  Tage  liegen,  es  folgen  4  Badetage  ohne  Verband.  Der  dritte 
Verband  kann  eventuell  3  Wochen  liegen  bleiben,  ebenso  die  folgenden  mit 
abwechselnder  Massage.  Nachts  wird  eine  Gummibinde  im  Sinne  des  Koper- 
binden Verbandes  angelegt,  über  Tag  gehen  die  Patienten  auf  Schuhen  mit 
schiefer  Ebene.    Die  Tenotomieen  kommen  für  die  ersten  9  Monate  in  Wegfall. 

Wolff  (17)  stellt  in  der  Chirurgenvereinigung  Berlins  ein  51/«  Monate 
altes  Kind  vor,  bei  dem  durch  zwei  Etappenverbände  in  2Vs  Monaten  der 
normale  Zustand  des  Fusses  erreicht  worden  war. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  im  Jahre  1884  hat  Wolff  nach  seinen 
Mitteilungen  sich  gegen  die  operativen  Eingriffe  (Talusexstirpation ,  Keil- 
resektion) ausgesprochen  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  funktionelle  An- 
passung der  Knochenformen.  Wolff  bemerkt,  dass  Lorenz  unberechtigter- 
weise von  Lorenz  scher  Methode  spreche  und  hält  die  von  Lorenz  ein- 
geführten Modifikationen  für  unzweckmässig. 
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Teichmann  (18)  berichtet  über  3  Fälle  von  Hallux  varus  aus  der 
Breslauer  Klinik. 

8»  Plattfuss  und  Hallux:  valgus. 

1.  Aievoli,  E.,  Studio   sulla  patogenesi  del  piede  piatto  statico-meccanico.     Arch.  di 
Ortopedia  1902.  Nr.  8. 

la. van  der  Beek,   M.,   Über  Valgus  theorie  Duchennes   de   Boulogne.     Zeitschrift  f. 
Orthopäd.  Chirurgie  1902.  Heft  IV. 

2.  *Böhm,  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde.  Nr.  10. 

3.  Engels,  Über  die  Entstehung  und  Behandlung  des  Plattfasses.    Ärztl.   Verein  Ham- 
burg.   Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  25. 

4.  Herz,  Der  platte  Fuss  der  Neger.    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  25. 

5.  Jansen,  A.,  Unsere  PJattfussbehandlung.    Diss.  Kiel  1902. 

6.  Karch,  Trauma  und  Plattfuss.    Monatsschrift  für  Unfallheilkunde.  Nr.  4. 

7.  Loebel,  Plattfuss  und  Skoliose.    Diss.  Zürich  1902. 

8.  Menciere,   Operations  d'Ogston  pour  pied  plat  valgus  douloureux  inveierä.    Revue 
de  Chirurgie  1902.  Nr.  11.  p.  688. 

9.  Nicoladoni,  Über   die  Bedeutung  des  Musculus  tibialis  posticus  und  der  Sohlen- 
muskel für  den  Plattfuss.    D.  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902.  Bd.  67. 

10.  —  Zur  Plattfusstherapie.    D.  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  63. 

11.  Nieny,  K.,  Über  den  Enickfuss  und  seine  Messung.    Zeitschrift  f.  Orthop.  1902.  H.  IV. 

12.  *Picqu6,  Note  sur  un  cas  d'hallux  valgus.    Bulletins  et  Memoires  de  la  Societe  de 
Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  16. 

13.  Riedinger,  Die  klinische  Ätiologie  des  Plattfusses.  Zentralblatt  für  Chir.  1902.  Nr. 24. 
13a.  Salaghi,  M.,  Di  alcune  deformita  delle  dita  del  piede  di  interesse  pratico  (alluce 

valgo).    Riv.  critica  di  clinica  medica  1902.  Nr.  20. 

14.  Wagner,  Zur  fabrikmassigen  Herstellung   von  Plattfusseinlagen.     Monatsschrift  f. 
Unfallheilk.  1902.  Nr.  6. 

Aievoli  (1)  prüft  die  statisch-anatomischen  Momente  des  erworbenen 
Plattfasses  auf  ihren  Wert,  von  der  Anschauung  ausgehend,  dass  die  mecha- 
nischen Veränderungen  der  zur  Stütze  und  Translation  bestimmten  Körper- 
teile in  einem  gewissen  Kausalnexus  mit  den  Anomalieen  in  der  Verteilung 
der  Belastung  oder  mit  den  Abweichungen  der  statischen  Verhältnisse  des 
menschlichen  Körpers  (Statur,  Volumen,  Dichtigkeit,  Oberfläche,  Gewicht, 
Korpulenz)  vom  physiologischen  Typus  stehen.  Die  verschiedenen  Theorieen 
über  die  Pathogenese  des  erworbenen  Plattfusses  tun  nach  Verf.  dar,  dass 
die  Trennung  von  eng  miteinander  verbundenen  Erscheinungen  eine  durchaus 
künstliche  ist.  Verf.  prüft  alle  diese  Theorieen  von  seinem  Gesichtspunkte 
aus  und  hält  alle  vermeintlichen  Faktoren  für  untrennbar  voneinander.  Die 
v.  Mey ersehe  und  die  Loren zsche  Theorie  für  fundamental  haltend,  meint 
er,  dass  sich  die  Divergenzen  zwischen  diesen  beiden  Theorieen  zum  grossen 
Teile  ausgleichen  lassen,  wenn  man  dem  Anpassungsvermögen  des  Fusses  an 
die  Stützebene  Rechnung  trage.  Der  Fuss  lasse  sich  annähernd  mit  einem 
Gewölbe  vergleichen,  das  an  einem  Ende  eingefalzt  ist,  am  anderen  mit  zwei 
oder  3  Scharnieren  nur  einfach  aufliegt.  Wir  finden  uns  also  vor  einem 
System,  bei  welchem  die  verschiedenen  zu  einem  statischen  Bogen  verbundenen 
Körper  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  variieren  können,  ohne  dass  das  System 
den  Zusammenhang  verliert  Lässt  man  diesen  Vergleich  gelten,  dann  sind 
die  mechanischen  Faktoren  des  Plattfusses  in  der  Muskelenergie  und  in  den 
Anordnungen  der  Gelenke  zu  suchen,  während  andererseits,  da  der  Fuss  der 
Körperlast  entspricht,  die  Abweichungen  der  darüber  gelegenen  Körperteile 
(Knie,  Hüfte,  Becken  und  Wirbelsäule)  durch  die  Veränderungen  in  der  Statik 
die  Deformation  des  Fusses  beeinflussen.  R.  Galeazzi. 


Schnitze,  Verletzungen  und  chirurg.  Krankheiten  der  unteren  Extremität.      1113 

Der  Knickfuss  oder  Abduktionsfuss  stellt  eine  Vorstufe  des  Plattfusses 
dar.  Nieny  (11)  beschreibt  einen  von  ihm  konstruierten  Apparat,  welcher 
eine  exakte  Winkelmessnng  gestattet.  Therapeutisch  wird  Massage,  Plattfuss- 
einlage,  Schienenstiefel  mit  breiter  Sohle  und  Erhöhung  der  Innenseite  vor- 
geschlagen, eventuell  Verkürzung  des  M.  tibial.  posticus. 

Riedinger  (13)  betont,  dass  die  Deformität  beim  Plattfuss  nicht  durch 
Drehung  um  eine  normale  Achse  im  Sinne  einer  Pronationsüberdrehung  vor 
sich  geht,  sondern  um  Achsen,  die  senkrecht  zu  einander  stehen.  Reflexion, 
Rotation  und  Inflexion  sind  die  Bewegungsvorgänge  bei  der  Entstehung  des 
Plattfusses. 

Unter  Hinweis  auf  die  physiologischen  Untersuchungen  Duchennfes 
tritt  van  der  Beek  (la)  für  dessen  Theorie  der  Ursache  des  Pes  valgus  ein. 
Letztere  besteht 

1.  in  der  Verringerung  der  Kraft  des  Muse,  peroneus  long.,  sowie  gänz- 
licher oder  teilweiser  Lähmung  derselben, 

2.  in  der  Kontraktur  desselben  Muskels. 

Engels  (3)  bespricht  im  Hamburger  Ärzteverein  an  der  Hand  einer 
grossen  Anzahl  von  Lichtbildern  die  Entstehung  und  Behandlung  des  Platt- 
fusses. Den  wesentlichen  Faktor  bei  der  Entstehung  bildet  die  Drehung  des 
Talus  auf  dem  Calcaneas.  Die  Vorstufe  ist  der  Knickfuss.  Der  höchste  Grad 
ist  der  fixierte  völlig  platte  Fuss. 

Die  Behandlung  besteht 

1.  beim  kongenitalen  Plattfuss:  Schiene,  redressierende  Bewegung,  später 
Gehschiene, 

2.  beim  traumatischen  Plattfuss:  Stützung  des  Malleol  internus  durch 
laterale  Schiene  und  Bandage, 

3.  beim  paralytischen  Plattfuss:  Transplantation  oder  Stützung  durch 
laterale  Schiene, 

4.  beim  statischen  Plattfuss :  Sohle  allein  oder  mit  Schiene.  Bei  Fixation 
ist  Heissluftapparat  pder  Redressement  indiziert,  oder  Kokaininjektion  in  die 
Gelenke  oder  operatives  Verfahren.    (Gleich,  Hoffa). 

Her  z  (4)  klärt  den  in  der  Literatur  weit  verbreiteten  Irrtum  vom  „platten 
Fuss"  der  Neger  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Belegen  auf.  Als  besondere 
Eigentümlichkeiten  wird  neben  der  ausgesprochenen  Wölbung  die  offenkundige 
Adduktion  des  Vorderfusses  betont.  Der  Fuss  ist  gross  und  breit.  Die  Zehen 
stehen  weit  von  einander  getrennt,  fächerförmig  ausgebreitet,  die  grosse  Zehe 
stark  medialwärts. 

Der  Fuss  der  Neger  ist  sehr  fleischig,  bedingt  durch  die  massive  Aus- 
bildung der  Fussmuskulatur  —  der  Neger  kann  mit  dem  Fusse  greifen  — , 
ausserdem  besitzt  er  ein  auffallend  langes  Tuber  calcanei,  welches  weit  nach 
hinten  ragt.  Mit  dieser  Länge  des  Calcaneus  steht  die  lange  schmächtige 
Wade  des  Negers  in  Zusammenhang,  indem  eine  Bewegung  des  langen  Hebels 
des  Calcaneus  eine  geringere  Kraft  erfordert. 

Jansen  (5).  In  der  Kieler  Klinik  wird  in  leichten  Fällen  die  Massage 
und  Verordnung  von  Stiefeleinlage  empfohlen,  in  schweren  Fällen  wird  re- 
dressiert. Die  in  einem  Jahre  behandelten  97  Fälle  waren  zufriedenstellend 
ohne  Operation  geheilt. 

Karch  (6)  bespricht  die  Schwierigkeiten  in  der  Beurteilung  von  trau- 
matischen Plattfüssen,  er  empfiehlt  Vorsicht  bei  der  Erklärung  der  Simulation, 
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demonstriert  dies  an  einem  Patienten,  der  wiederholt  als  Simulant  erklärt 
wurde.  Genaue  Messungen  der  Fusssohle  resp.  des  Gewölbes  unter  170  Pfund 
Belastung  ergaben  eine  ausgesprochene  Abflachung  des  kranken  Fusses. 

Therapeutisch  empfiehlt  Karch  Einlagen  —  genau  der  Wölbung  ent- 
sprechend angefertigt —  aus  Celluloid;  bei  schweren  Patienten  zieht  er  das 
neue  Duranametall  vor. 

Loebel  (7)  sucht  zwei  Fragen  zu  beantworten: 

1.  Ist  der  Plattfuss  eine  begleitende  Erscheinung  der  Skoliose  und  in 
welcher  Beziehung  steht  er  zu  derselben. 

2.  Spielt  der  Plattfuss  eine  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Skoliose,  insofern 
als  er  bei  Einseitigkeit  oder  ungleicher  Entwicklung  ein  statisches  Moment 
zur  Entstehung  liefert? 

Bei  7,1  °/o  Skoliosen  fand  sich  ausgesprochener  Plattfuss,  in  7,8  °/o  eine 
Anlage  zum  Plattfuss.  Im  allgemeinen  ist  der  Plattfuss  als  Begleiterscheinung 
aufzufassen,  nicht  als  ätiologisches  Moment.  Schwere  Skoliosen  kommen  bei 
leichten  Plattfüssen,  und  schwere  Plattfüsse  bei  leichten  Skoliosen  vor.  Loebel 
schliesst  sich  wesentlich  der  Ansicht  von  Heusner  an. 

Nicoladoni  (10)  bespricht  in  einem  kurzen  aber  sehr  lehrreichen  Auf- 
satz die  schwerste  Form  des  Plattfusses  mit  der  konvexen  Sohle.  Zur  Her- 
stellung der  Fussform  plädiert  Nicoladoni  für  Schwächung  des  Triceps 
surae  und  Stärkung  des  Tibialis  posticus;  dies  erreicht  er  dadurch,  dass  er 
den  Triceps  surae  spaltet,  durch  einen  Schlitz  der  Sehne  des  Tibialis  posticus 
zieht  und  in  sich  vernäht.  Der  Triceps  surae,  welcher  den  Calcaneus  herauf 
zieht,  wird  dadurch  geschwächt,  der  Tibialis  posticus  wird  als  Gewölbespanner 
dadurch  verstärkt. 

Mencifere  (8)  tritt  für  die  Ogstons  Methode  ein  beim  schmerzhaften 
veralteten  Plattfuss  auf  Grund  einer  diesbezüglichen  Behandlung  bei  einem 
15  jährigen  Mädchen. 

Es  ist  wiederholt  der  Nachweis  geführt,  dass  man  auch  in  diesen  ver- 
alteten Fällen  durch  Modellierung  ein  gutes  Resultat  erreichen  und  aus  den 
extremsten  Plattfüssen  Hohlfüsse  herstellen  kann,  zumal  wenn  man  eine 
Schwächung  des  Triceps  surae  und  eine  Verstärkung  des  Tibial.  posticus  im 
Sinne  Nicoladonis  folgen  lässt. 

Entgegen  den  früheren  Vorschlägen  Nicoladonis  (9),  die  Heilung  des 
Plattfusses  durch  Schwächung  des  Triceps  surae  und  Verstärkung  des  Tibialis 
posticus  (Übertragung  der  1/a  Kraft  des  Triceps  surae  auf  den  Tibialis  posti- 
cus) zu  erzielen,  legt  er  nunmehr  ein  Hauptgewicht  auf  die  Aktivität  der 
eigentlichen  Sohlenmuskulatur.  Diese  beim  Plattfuss  geschwundene  Aktivität 
will  Nicoladoni  (9)  wieder  herstellen  durch  temporäre  Ausschaltung  der 
Achillessehne. 

Ein  diesbezügliches  Verfahren  habe  ich  bereits  im  Jahre  1895  (Medi- 
zinische Wochenschrift)  vorgeschlagen,  dessen  Kernpunkt  darin  gipfelte ,  zu- 
nächst den  Calcaneus  durch  Hakenfussstellung  nach  unten  zu  bringen.  In 
zweiter  Sitzung  folgte  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und  die  Knocheu- 
korrektur,  bestehend  in  rechtwinkeliger  Abknickung  des  Vorderfusses  zum 
Hinterfuss  (Pesparalytikusstellung). 

Wagner  (17)  empfiehlt  seine  federnden  Metallplattfusseinlagen,  deren 
Zerbrechlichkeit  er  durch  eingeprägte  Rippen  zu  verhindern  sucht. 

Salaghi  (13a)  handelt  über  den  Hallux  valgus  vom  pathogenetischen 
und  klinischen  Gesichtspunkt  aus.    Es  kommt  auch  ein  physiologischer  Vai- 
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gismus  des  Hallux  vor,  nämlich  wenn  der  vordere  und  innere  Teil  des  Kopfes 
des  ersten  Metatarsalknochens  im  Vergleich  zum  äusseren  Segment  zu  stark 
entwickelt  ist.  Dieser  Valgismus  tritt  in  der  Beugestellung  zurück.  Auch 
gibt  es  eine  angeborene  Form  dieser  Deformität.  Der  wichtigste  ätiologische 
Faktor  ist  die  mechanische  Wirkung  von  nicht  dem  Fuss  angepasstem  Schuh- 
werk. Die  Disposition  zu  dieser  Deformität  ist  in  der  zu  geringen  oder  zu 
starken  Entwickelung  der  Ossa  sesamoides  und  der  zwischen  ihnen  gelegenen 
Crista  zu  suchen.  Die  Deviation  kann  sich  bis  zu  90°  steigern;  im  Durch- 
schnitt schwankt  sie  zwischen  30°  und  40°.  Durch  die  Wirkung  des  Schuh- 
werks entsteht  ein  Schleimbeutel,  der  zuweilen  mit  dem  Gelenk  in  Kom- 
munikation steht;  andere  Deformitäten  entstehen  an  den  Knochen,  den  Muskeln, 
den  Zehen.  Die  Affektion  ist  oft  schmerzhaft  und  mit  Flachfuss  verbunden. 
—  Die  Behandlung  ist  vor  allem  eine  prophylaktische,  sie  kann  ferner  mittelst 
besonderer  Apparate  geschehen  (Bigg-Lüning).  In  den  schwersten  Fällen 
ist  chirurgische  Behandlung  erforderlich,  und  zwar  Resektion  des  ganzen  Ge- 
lenkes oder  nur  des  Kopfes  des  Metatarsalknochens,  wenn  bedeutende  Hyper- 
trophie und  gleichzeitig  Flachfuss  besteht;  oder  auch  keilförmige  Osteotomie 
des  Halses  des  Metatarsalknochens.  R.  Galeazzi. 

9.  Essentielle  Paralyse  der  unteren  Extremität  und  deren  Behandlung. 

1.  AleBsandrini,  G. ,  Trapianti  interossei  nei  piedi  torti.    Archivio  di  ortopedia  1902. 
la.  Heu  an  er,  Über  die  Dauerresultate   der  Sehnenüberpflanzung  bei   athrogener  Knie- 

kontraktur.    Chirurgenkongress  1902. 

2.  *Hoffa,  Über  die  orthopädische  Behandlung  der  spinalen  Kinderlähmung.  Zeitschrift 
für  diätetische  und  physikalische  Therapie  1902.  Bd.  VI.  Heft  6. 

3.  *Jones,  A  not©  on  the  surgical  treatment  of  spastic  infantile  paralysis.  British 
medical  Journal  1902.  Sept.  6. 

3a.*Melloni,  G.,  Sui  trapianti  tendinei  nella  cora  dei  piedi  torti  paralitici.  Roma  Tip. 
G.  Mariani  1902. 

4.  "Montgomery,  Some  remarks  on  the  results  of  tendon-transplantations  in  twenty- 
five  rares  of  infantile  paralysis  of  the  lower  extremity.  The  Medical  Chronicle  1902. 
November. 

5.  *Neisser  u.  Pollack,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Roth-Bernhardtschen  Meralgie 
und  ihrer  operativen  Behandlung.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1902.  Bd.  X. 
Heft  3  u.  4. 

6.  Päraire,  M.,  Resultats  e  loignes  des  transplan tations  musculot  endineuses  pour  pieds 
böte  paralytiqnes.    Congrea  francais  de  chirurg.  1902.    Rävue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  11. 

6a.  Salaghi,  M. ,  Della  malattia  di  Little  e  della  sua  cura  chirnrgica.  Riv.  critica  di 
clinica  Medica  1902. 

7.  Schanz,  Zur  Operation  des  paralytischen  Klumpfusses.  Zentralblatt  f.  Chir.  1902. 
Nr.  26. 

8.  Vulpius,  Die  Sehnenüberpflanzung  und  ihre  Verwertung  in  der  Behandlung  der 
Lähmungen.    Leipzig,  Veit  &  Co.  1902. 

9.  Vulpius,  O.,  Zur  orthopädisch-chirurgischen  Behandlung  von  Fällen  schwerer  spinaler 
Einderlähmung,  besonders  von  sogenannten  Handgängern.  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  34. 

10.  *Vulpius,  Muskelaberpflanzung  bei  spinaler  Einderlähmung.    Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  22. 

11.  —  Congrea  francais  de  Chirurgie.    Revue  de  chir.  1902. 

12.  Whitman,  R.,  The  operativ  treatment  of  paralytic  salipes  of  the  calcaneus  type. 
Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1901.  Nov. 

Salaghi  (6a)  meint,  dass  die  Little  sehe  Krankheit  in  manchen  Fällen 
weniger  durch  eine  Entwickelungshemmung  bedingt  sei  als  vielmehr  durch 
eine  hereditäre  Läsion  oder  mangelhafte  Resistenz  einiger  motorischer  Rinden- 
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neurone,  die  dann  deren  Degeneration  und  die  Zerstörung  einer  gewissen  An- 
zahl Nerveneinheiten  bewirke.  Er  stützt  sich  auf  die  Beobachtung  von  5  Fällen 
Li ttl escher  Krankheit  in  einer  einzigen  Familie.  Die  Krankheit  offenbarte 
sich  im  5. — 10.  Lebensjahre  und  machte  langsame  Fortschritte,  um  dann  in 
4  von  den  Fällen  eine  ziemlich  schwere  Form  von  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten  anzunehmen.  2  Fälle  weisen  ausserdem  eine  Komplikation  auf, 
die  als  sehr  selten  anzusehen  ist,  da  sie  nur  einmal  von  Gebhardt  bei 
anderen  Muskelgruppen  beschrieben  worden  ist,  nämlich  progressive  Muskel- 
atrophie mit  degenerativer  Reaktion  (spinalen  Ursprungs)  der  Handballen- 
und  Zwischenknochenmuskeln.  —  Mitunter  können  also  bei  der  Litt  leschen 
Krankheit  Veränderungen  der  motorischen  Spinalzellen  bestehen. 

In  seinen  Fällen,  meint  Verf.  stehen  die  spinalen  Erscheinungen  in  ur- 
sächlichem Zusammenhang  mit  den  cerebralen,  da  die  Atrophie  der  Hand- 
ballenmuskeln ungefähr  ein  Jahr  nach  den  Paraplegieerscheinungen  auftrat 

In  3  Fällen  wurde  die  Durchschneidung  der  Achillessehne  und  der  Sehnen 
des  M.  semimembranosus  und  des  M.  semitendinosus  in  der  Kniekehle  vor- 
genommen. Das  Resultat  war  jedoch  durchaus  nicht  befriedigend.  Vor 
allem  entstand  infolge  der  Achillotomie  ein  Pes  talus,  da  sich  die  Sehne  trotz 
aller  beim  Verbände  geübten  Vorsicht  übermässig  verlängerte.  Die  Patienten 
gehen  gut  auf  ebenem  Boden,  sind  aber  schlimmer  daran  als  vorher,  wenn 
sie  die  Ferse  (beim  Absteigen  u.  s.  w.)  heben  müssen. 

Verf.  meint,  dass  in  den  beschriebenen  Fällen  der  Pes  talus  nur  zum 
Teile  durch  die  Tenotomie  hervorgerufen  wurde :  gewöhnlich  ist  er  der  Atrophie 
und  Parese  der  Wadenmuskeln  zuzuschreiben.  R.  Galeazzi. 

Heusner(la)  teilt  seine  Dauerresultate  mit,  die  er  bei  Überpflanzung 
von  Beugesehnen  auf  den  geschwächten  Streckapparat  erreicht  hat.  Eine 
oder  zwei  der  Kreuzsehnen,  Biceps,  Semitendinosus,  werden  auf  die  Sehne  des 
Quadriceps  überpflanzt.  Ein  24  jähriges  Mädchen  mit  schwerer  Kontraktur 
nach  Arthritis  gonorrhoica  ist  seit  mehr  als  1  Jahre  geheilt.  Bei  einem 
52  jährigen  mit  ausgebreitetem  deformierendem  Rheumatismus  zahlreicher  Ge- 
lenke und  hartnäckiger  Kontraktur  beider  Kniegelenke  wurde  durch  Über- 
pflanzung eine  Streckung  mit  partieller  Kniefunktion  erreicht.  In  2  Fällen 
—  7  jähriger  Knabe  und  18-  und  21  jähriges  Mädchen  —  wurde  nur  der  Biceps 
überpflanzt.  Hier  stellte  sich  O-Bein  und  Einwärtsrotation  mit  Beugung 
wieder  ein.  Infolgedessen  wurde  der  Semimembranosus  überpflanzt,  wodurch 
dann  die  Stellung  korrigiert  wurde. 

Lympius,  Rehn  und  Bier  haben  gute  Resultate  erreicht.  Schnitze- 
Duisburg  hat  prophylaktisch  im  Anschluss  an  die  Knieresektionen  die  Über- 
pflanzung ausgeführt  und  keine  Flexionskontraktur  in  diesen  Fällen  beob- 
achtet. Auch  bei  Flexionskontrakturen  der  Amputationsstümpfe,  welche  ein 
Tragen  der  Prothesen  erschweren,  schlägt  Schnitze  eine  entsprechende 
Überpflanzung  vor. 

Heusner  hat  dann  bei  habitueller  Luxation  beider  Kniescheiben  nach 
aussen  die  Überpflanzung  des  Semitendinosus  an  die  Quadricepssehne  vorge- 
nommen. Weiterhin  hat  der  Verf.  bei  störender  Auswärtsstellung  eine  Operation 
der  Sehnen  des  oberen  Schenkelendes  vorgenommen,  um  Einwärts  zu  kräf- 
tigen und  Auswärtsdreher  zu  schwächen.  Auch  in  einem  Falle  von  kongeni- 
taler Luxation  hat  Heusner  wegen  der  nach  der  Einrenkung  zurückgeblie- 
benen Anteversion  die  erwähnte  Überpflanzung  gemacht. 
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Päraire  (6)  führte  in  26  Fällen  von  paralytischem  Klumpfuss  Über- 
pflanzungen mit  gutem  Resultate  ans. 

S  c  h  a  n  z  (7)  plädiert  die  bei  paralytischem  Klumpfuss  üblichen  Operationen 
zweizeitig  auszuführen  und  zwar  zuerst  die  Transplantation  und  dann  die 
Sehnenverlängerung.  Sehr  häufig  stellt  sich  heraus,  dass  die  Verlängerung 
nicht  notwendig  ist. 

In  11  Fällen  von  durch  Paralysis  infantum  spinalis  hervorge- 
rufenem Kumpfuss  transplantierte  Alessand rini  (1)  Muskeln  der  hinteren 
oder  vorderen  Region  durch  den  Zwischenknochenraum  hindurch.  Bei  Formen 
von  Pes  equino-varus  paralyt.  transplantierte  er  den  M.  tibialis  posterior  in 
den  Exteusor  digitorum  longus;  in  fast  allen  Fällen  erzielte  er  dadurch  eine 
Besserung  der  Deformität  und  Übertragung  der  Funktion. 

In  zwei  Fällen  von  Pes  valgus  paralyt.  transplantierte  er  nach  seiner 
eigenen  Methode  durch  den  Zwischenknochenraum  hindurch  von  vorn  nach 
hinten  den  Extensor  hallucis  longus  in  den  M.  tibialis  posterior;  es  fand 
hiernach  Übertragung  der  Funktion  statt.  In  einem  letzten  Falle  verband  er 
beide  Methoden.  R.  Galeazzi. 

Vulpius  (8)  hat  seine  Erfahrungen  über  Sehnentransplantationen  in 
einer  Monographie  zusammengestellt.  Im  allgemeinen  Teil  bespricht  er  unter 
Würdiguug  des  historischen  Teils  (Missa  1770,  Tillaux  1869,  Dupplay 
1876)  die  Indikationen  und  Kritik  der  Auto-  oder  Heteroplastik  einer  Sehne, 
der  Arthrodese,  der  Nervenpfropfung  oder  Kreuzung  vor  der  Sehnenüber- 
pflanzung. 

Eingehend  wird  die  Technik  erörtert.  Vulpius  bevorzugt  die  ab- 
steigende Transplantation.  Die  DifFormitäten  müssen  vorher  korrigiert  werden. 
Der  Kraftspender  muss  geradlinig  verlaufen.  Knopflochmethode  wird  be- 
sonders empfohlen.    Fixationsverband  dauert  6 — 8  Wochen. 

Die  der  Literatur  und  der  eigenen  Praxis  entnommenen  Fälle  haben 
ein  äusserst  günstiges  Resultat. 

Im  speziellen  Teil  bespricht  Vulpius  an  der  Hand  eines  wohl  gesich- 
teten Materials  die  Transplantation  bei  den  einzelnen  Krankheiten.  Nach 
der  Reihe  behandelt  er  eingehend  die  Transplantationen  bei  peripherer,  spi- 
naler, spastischer  Kinderlähmung,  dann  bei  arthrogener  Kniekontraktur  und 
beim  angeborenen  Klumpfuss. 

Vulpius  (9).  6  schwere  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung,  von  denen 
3  Handgänger  zu  Fussgängern  durch  wiederholte  Operationen  —  Arthrodese 
und  Sehnenüberpflanzung  —  gemacht  wurden,  werden  unter  eingehender  Wür- 
digung der  einzelne  Fälle  mitgeteilt. 

Vulpius  (11)  betont  bei  Lähmung  des  Quadriceps  die  günstigen  Er- 
folge durch  die  Überpflanzung  der  Flexoren. 

Wh it mann  (12)  hat  13  Fälle  Pes  calcaneus  valgus  paralyticus  mit 
zufriedenstellendem  Erfolge  operiert.  Die  gebräuchlichen  Operationen,  Arthro- 
dese, Verkürzung  der  Achillessehne ,  Transplantation  der  Peroneen  hält  er 
für  aussichtslos,  ebenso  ungenügend  die  Apparatenbehandlung.  Whitmann 
exstirpiert  den  Talus  mit  Entfernung  der  Knorpel  von  den  angrenzenden 
Knochen,  Achillessehne  wird,  wenn  zu  lang,  verkürzt  und  die  Peronei  ange- 
näht. Der  Fuss  wird  rückwärts  verschoben,  sodass  der  Malleol.  int.  mit  dem 
Kahnbein  Kontakt  bekommt.    Verband  in  leichter  Plantarflexion. 

Nachbehandlung  mit  einem  Apparat  —  2  Seitenschienen  und  Fuss- 
sohle  — ;  darüber  ein  Schuh,  welcher  im  Absatz  eine  erhöhte  Korkeinlage  trägt. 
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beseitigt  man  eines  der  Haupthindernisse  der  Reposition,  nämlich  die  Muskel- 
verkürzung. Hierauf  führt  man  den  blutigen  Eingriff  aus.  Man  macht  eben 
vorderen  Einschnitt  an  einer  Stelle,  von  welcher  man  die  Pfannenhöhlung  und 
das  Femurende  am  besten  übersehen  kann.  Sein  Einschnitt  zwischen  M.  tensor, 
fasciae  latae  und  M.  sartorius  mit  Lostrennung  des  M.  tensor  und  eines  Teiles 
der  Mm.  glutaei  minimus  und  medius,  den  er  auch  bei  Behandlung  der  Colitis 
und  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  angewendet  hat,  entspricht  dieser 
Anforderung,  indem  er  ein  weites  Operationsfeld  schafft  und  die  dabei  interes- 
sierten Muskeln  nicht  ausser  Funktion  setzt;  dieser  Einschnitt  liegt  ausserdem  von 
den  natürlichen  Öffnungen  der  Region  weit  ab.  Nach  Freilegung  des  Femur- 
endes  und  Entfernung  der  Gewebe  von  der  Pfanne,  bringt  er  den  Femurkopf 
mittelst  des  von  ihm  ersonnenen  Hebels  in  die  Pfanne  und  verschliesst  sofort 
die  Wunde.  Der  Operationsakt  lässt  sich  rasch  ausführen  und  ist  nicht  so 
stark  traumatisierend ,  wie  bei  nicht  vorher  ausgeführter  Transposition  des 
Femurendes.  Er  macht  auch  die  Lostrennung  der  Mm.  pelvi-trochanteriani 
vom  Femur  unnötig,  welche  Lostrennung  noch  immer  gebräuchlich  ist  wegen 
der  irrtümlichen  Meinung,  dass  es  die  am  meisten  verkürzten  und  die  Re- 
position am  meisten  verhindernden  Muskeln  sind. .  Eine  sofortige  Verschlies- 
sung  der  Wunde  hält  Verf.  für  durchaus  notwendig.  R.  Galeazzi. 

Des  längeren  verbreitet  Codi  vi  Ha  (1)  sich  über  die  Behandlung  ver- 
alteter traumatischer  Hüftgelenksverrenkungen,  indem  er  einige  Betrachtungen 
über  drei  bei  Erwachsenen  von  ihm  beobachtete  Fälle  anstellt  (einer  derselben 
ist  im  vorher  besprochenen  Artikel  erwähnt).  Zunächst  entwirft  er  das  Bild 
der  veralteten  Hüftgelenksverrenkung,  die  bei  weitem  am  häufigsten  vorkommt; 
weniger  schwer  sei  der  Zustand  der  Patienten  bei  veralteten  vorderen  Luxa- 
tionen, bei  denen  der  chirurgische  Eingriff  also  nur  auf  besondere  Fälle  (zu 
starke  Abduktion,  Aussenrotation,  Flexion)  beschränkt  sein  werde.  Diese  seine 
Anschauung  begründet  Verf.  mit  der  Beschreibung  eines  Falles  von  Luxatio 
ileo-pectinea  bei  einem  52  jährigen  Manne,  bei  welchem  er  ein  ausgezeichnetes 
funktionelles  Resultat  einfach  dadurch  erhielt,  dass  er  einen  zwischen  dem 
oberen  und  mittleren  Femurdrittel  bestehenden  Frakturcallus  durchtrennte 
und  durch  Aufhebung  der  Abduktion  und  Aussenrotation  die  Lagebeziehungen 
der  Bruchstücke  modifizierte.  Eine  solche  Modifikation  lasse  sich  in  anderen 
Fällen  operativ  durch  die  Osteotomia  subtrochanteriana  erreichen,  durch  welche 
eine  Trennung  in  der  Kontinuität  des  Femur  bewirkt  wird,  die  in  dem  in 
Rede  stehenden  Falle  eine  accidentelle  war. 

Die  funktionellen  Resultate,  die  in  Fällen  von  veralteter  traumatischer 
Luxation  durch  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden  erhalten  werden,  sind 
bei  Kindern  nicht  die  gleichen  wie  bei  Erwachsenen;  bei  ersteren  sind  sie 
konstant  bessere.  Bei  Erwachsenen  dagegen  bleiben  nach  der  Reposition,  und 
besonders  nach  der  kruenten,  leichter  abnorme  Gelenksstellungen,  Bewegungs- 
beschränkung u.  s.  w.  bestehen,  welche  die  normale  Funktion  des  Gliedes  be- 
einträchtigen. Aus  diesem  Grunde  und  weil  die  zur  Radikalbehandlung  der 
Luxation  erforderlichen  Operationsakte  beim  Kinde  weniger  schwer  sind,  wird 
die  Reposition  der  Luxation,  die  bei  diesem  als  Methode  der  Wahl  gerecht- 
fertigt ist,  beim  Erwachsenen  nur  als  Opportunitätbehandlung  in  Anwendung 
kommen.  Bei  Beurteilung,  ob  beim  Erwachsenen  die  Reposition  angebracht 
sei  oder  nicht,  muss  man  viele  Faktoren  in  Berücksichtigung  ziehen,  so 
namentlich  folgende:  1.  Das  Alter  des  Patienten  und  die  individuelle  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus ;  d.  h.  die  Radikalbehandlung  wird  um  so  mehr 
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angezeigt  sein,  je  jünger  und  widerstandsfähiger  das  Individuum  ist.  2.  Das 
Alter  der  Luxation;  denn  die  Wahrscheinlichkeit  einer  leicht  gelingenden 
Reposition  und  eines  vollständigen  funktionellen  Resultats  wird  um  so  ge- 
ringer sein,  je  älter  das  Trauma  ist.  3.  Die  Varietät  der  Luxation,  insofern 
als  die  Radikalbehandlung  um  so  mehr  angezeigt  sein  wird,  je  bedeutender 
die  funktionelle  Schädigung  ist.  4.  Die  Komplikationen  (Kompression  der 
Gefässe  und  Nerven),  wenn  sich  diese  nur  durch  Reposition  der  Knochen  in 
ihre  normale  Lage  beseitigen  lassen. 

Die  inkruente  Reposition  kann  auch  sehr  lange  Zeit  nach  dem  Trauma 
und  mit  den  gleichen  Manövern  wie  bei  rezenter  Luxation  bewirkt  werden. 

Bei  hinterer  Luxation  können,  wenn  diese  Manöver  nicht  gelingen,  die- 
jenigen versucht  werden,  die  sich  zur  Reposition  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkung als  wirksam  erwiesen  haben. 

Es  empfiehlt  sich  eine  in  Mobilisierung  und  Distension  der  Muskeln  be- 
stehende Behandlung  den  Einrenkungsmanövern  vorausgehen  zu  lassen  und 
diese  mit  der  grössten  Vorsicht  vorzunehmen,  um  Frakturen,  Epiphysen- 
ablösungen  u.  s.  w.  zu  vermeiden. 

Wenn  es  bei  hinterer  Luxation  mittelst  der  Manöver  nicht  gelingt,  das 
Femurende  in  die  von  sehr  resistenten,  fibrösen  oder  kailösen  Gewebsschichten 
verdeckte  Pfanne  einzurenken,  so  lässt  sich  durch  dieselben  doch  das  Femur- 
ende in  die  Nähe  der  Pfannenregion  bringen,  an  einen  Ort,  wo  der  Kopf 
eine  gute  Stütze  findet,  mit  bedeutender  Besserung  der  Funktion. 

In  Fällen,  in  denen  wegen  vorgerückten  Alters  des  Patienten,  wegen 
geringer  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  u.  s.  w.  —  nach  Fehlschlagen 
der  unblutigen  Einrenkung  — ,  die  blutige  Reposition  schlecht  ertragen  wird, 
kann  die  vordere  Transposition  des  Femurkopfes  als  eine  der  geeignetsten 
Behandlungsmethoden  angesehen  werden. 

Die  vordere  Luxation  ist  mit  solcher  Transposition  vergleichbar;  es 
wurde  bereits  dargetan,  dass  die  Osteotomia  subtrochanteriana  angezeigt  sein 
kann  in  Fällen,  in  denen  man  eine  blutige  Reposition  nicht  für  notwendig  hält. 

Blutige  Operationen  zu  palliativen  Zwecken  werden  bei  hinterer  Luxation 
'selten  angezeigt  sein.  Rationeller  ist  es,  öfter  die  Osteotomia  subtrochante- 
riana vorzunehmen,  wenn  man  die  Stellung  des  Gelenkes  bessern  will,  ohne 
den  Femurkopf  vom  Orte,  den  er  durch  die  Luxation  eingenommen  hat,  zu 
entfernen.  Die  Resektion  des  Femurkopfes  dagegen  wird  nur  indiziert  sein, 
wenn  man  direkt  durch  denselben  hervorgerufene  Störungen  (Kompression  von 
Gefassen  und  Nerven)  beseitigen  will;  in  Fällen,  in  denen  man  das  Femurende 
nicht  einrenken  oder  transponieren  will,  wird  sich  ebenfalls  die  Resektion  des 
Femurkopfes  empfehlen,  wenn  durch  Verunstaltung  desselben  bedingte  oder 
direkt  durch  das  Trauma  hervorgerufene,  oder  nach  Erscheinungen  von  Arthritis 
deformans  aufgetretene  schwere  Störungen  bestehen,  oder  wenn  am  Femur- 
ende andere  schmerzhafte  oder  für  den  Patienten  gefährliche  AfFektionen  auf- 
getreten sind. 

Die  blutige  Reposition  der  hinteren  Luxation  kann  eine  weniger  schwere 
Operation  werden  als  sie  es  früher  war  und  kann  bessere  funktionelle  Re- 
sultate geben,  wenn  man,  sich  an  die  vom  Verf.  angegebenen  Normen  haltend, 
den  Operationsakt  erleichtert,  die  Asepsis  strenger  durchführt  und  die  Funktion 
der  Muskeln  möglichst  wenig  beeinträchtigt. 

In  dieser  Arbeit  beschreibt  und  illustriert  Verf.  die  zur  blutigen  Re- 
position der  Hüftgelenksverrenkung  von  ihm  angewendeten  Instrumente,  näm- 
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lieh  den  Diktator  des  Kapselisthmus,  den  Pfannenaushöhler  und  den  Repositions- 
hebel.  R.  Galeazzi. 

Monzardo  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  hinterer  Luxation  des  Femur- 
kopfes;  dieselbe  war  anf  eine  seltsame  Weise  entstanden.  Eine  Frau,  die  von  einer  Leiter 
glitt  und  mit  dem  Körper  überschlug,  suchte  sich  mit  der  rechten  Hand  an  der  Leiter  za 
halten  und  verlieh  so  dem  Becken  eine  Rotationsbewegung  um  die  Achse  des  zwischen 
den  Sprossen  stecken  gebliebenen  Gliedes;  es  entstand  infolgedessen  eine  Luxation  des 
linken  Femnrkopfes.    Die  Reposition  wurde  unter  Narkose  ganz  leicht  bewerkstelligt. 

R.  Galeazzi. 

Frakturen  des  Schenkelhalses. 

1.  *Romano,  C,  Callo  deforme  del  collo  del  femore  destro  da  distaceo  epifisario  trao- 
matico  neu'  infanzia,  con  consecutiva  alterazione  di  posizione.  Atti  della  K.  Acc. 
Medico-chirurgica  di  Napoli  1902.  Fase.  2. 

Frakturen  des  Oberschenkels. 

1.  Lamonica,  IL,  Un  nuovo  apparecchio  per  le  fratture  del  femore  e  talune  della  übia. 
Suppl.  al  Policlinico  1902.  Nr.  42. 

Lamonica  (1)  empfiehlt  bei  Femurfrakturen  einen  Apparat,  der 
wesentlich  aus  folgenden  Stücken  besteht:  einem  Fussbrett,  das  an  seiner 
unteren  Fläche  mit  2  Haken  (1  in  der  Mitte  der  Ferse  und  1  in  der  Mitte 
der  Metatarsalzwischenlinie)  versehen  ist,  und  einer  mit  2  Rollen  versehenen 
senkrechten  Schiene.  Nachdem  man  den  Verletzten  auf  ein  geeignetes  Bett 
gelegt  hat,  legt  man  am  beschuhten  Fasse  das  Brett  an,  das  hinten  am 
Rande  eine  Erhöhung  hat,  gegen  welche  der  Absatz  gestemmt  wird.  Das 
Brett  bindet  man  mit  einer  Leinenbinde  fest  an  den  Fuss;  hierauf  regelt 
man  die  Höhe  der  Schiene,  zieht  die  Schnüre  zwischen  die  Rollen  und  ver- 
traut sie  den  Haken  an,  und  hängt  die  Gewichte  an.  So  erzielt  man  die  Ex- 
tension; die  Füsse  des  Bettgestelles  erhöhend  erzielt  man  auch  die  Kontra- 
extension. 

Einen  ähnlichen  Apparat  empfiehlt  Verf.  bei  Tibiafrakturen,  bei  denen 
ausser  der  Extension  auch  die  Suspension  notwendig  ist.      R.  Galeazzi. 

Luxatio  patellae. 

1.  Biondi,  D.,  Due  osservazioni  di  lussazione  esterna  completa  ahituale  acquiaita  della 
rotula,  protabilmente  da  paralisi  infantile.    Riforma  medica  1902.  Vol.  I.  Nr.  18. 

2.  *M artin elli ,  A.,  Di  un  caao  di  lusaazione  esterna  completa  abituale  traumatica  della 
rotula:  nota  clinica.    II  nuovo  raccoglitore  medico  1902.  Nr.  3. 

3.  Stori,  T.,  Sopra  due  caso  di  lussazione  traumatica  del  ginocchio.  Lo  Sperimentale 
1902. 

Biondi  (1)  beschreibt  2  Fälle  von  lateraler  Aussenluxation  der 
Kniescheibe,  in  denen  das  betreffende  Glied  zugleich  eine  leichtgradige 
Hypotrophie  aufwies,  jedoch  ohne  Funktionsstörungen.  In  beiden  Fällen,  die 
einen  19  und  einen  20jährigen  Jüngling  betreffen,  war  die  Luxation  eine 
habituelle  und  intermittierende,  indem  bei  Extension  die  Reposition  stets  von 
selbst  erfolgte;  es  handelte  sich  jedoch  um  vollständige  Luxation. 

Die  Ursache  dieser  Luxationen  erörternd,  meint  Verf.,  dass  sie  auf 
Paralysis  infantum  spinalis  zurückzuführen  seien  und  er  sucht  deren  Mecha- 
nismus zu  erklären.  R.  Galeazzi. 

Stori  (3)  teilt  2  Fälle  von  traumatischer,  vorderer  Kniegelenksluxation 
mit,  in  einem  derselben  war  Gangrän  des  Fusses  und  des  Unterschenkels 
hinzugetreten  (eine  sehr  seltene  Komplikation),  so  dass  der  Oberschenkel 
amputiert   werden    musste    (nach   der   Grittischen  Methode).   —  Der  Ent- 
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stehungsmechanismus  ist  der  von  Malgaigne  beschriebene.  —  Bis  jetzt 
sind  70  teils  vollständige,  teils  unvollständige  vordere  Luxationen  bekannt 
geworden.  —  Die  Gangrän  des  Gliedes  in  dem  in  Rede  stehenden  Falle  war 
durch  Risse  der  Intima  der  Kniekehlenader  mit  Bildung  eines  das  Gefäss  ver- 
schliessenden  Thrombus  bedingt.  R.  Galeazzi. 

Streckapparat  des  Eniees. 

1.  Alessandri,   R.,    Sulla  refrattura  della  rotula.    II  Policlinico   1902.  Vol.  IX— C. 
Fase.  1—2. 

2.  Ferraresi,  P. ,  Osservazioni  au  otto  casi  di  frattura  della  rotula  e  guattro  casi  di 
frattura  dell'  olecrano  trattati  con  lembo  tendineo.  11  Policlinico  1902.  Vol.  IX— C.  Fase.  12. 

3.  *Sironi,  T.,  Un  caso  di  rottura  e  un  caso  di  atiramento  del  Hgamento  rotulo-tibiale 
destro.    Milan o  Tip.  Capriolo  e  Maatrenino  1902. 

Alessandri  (1)  teilt  einen  Fall  von  Refraktur  der  Kniescheibe  mit, 
den  er  mittelst  eines  besonderen  Operationsverfahrens  behandelte  und  nimmt 
daraus  Gelegenheit,  sich  über  die  Heilung  der  Kniescheibenfrakturen  ohne 
Knochenkonsolidation  und  die  konsekutiven  Funktionsstörungen,  und  besonders 
die  Frequenz,  den  Mechanismus  und  die  Behandlung  der  Refraktur  zu  ver- 
breiten. Um  wirkliche  Refraktur  handelt  es  sich  nicht,  wenn  die  fibröse 
oder  knochige  Vereinigung  zwischen  zwei  Bruchstücken  zerreisst ,  sondern 
wenn  Fraktur  eines  der  Bruchstücke  stattfindet.  Refraktur  an  der  knöcher- 
nen Vereinigungsstelle  findet  nur  selten  statt;  verhältnismässig  häufiger  ist 
die  Ruptur  eines  der  Bruchstücke,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  endlich 
handelt  es  sich  um  Ruptur  des  fibrösen  Callus,  die  plötzlich  oder  infolge  von 
Verlängerung  des  Callus  stattfinden  kann. 

Refraktur  kommt  um  so  leichter  zu  stände,  je  früher  mit  den  passiven 
Bewegungen  begonnen  wird,  wenn  diese  ohne  Schonung  ausgeführt  werden, 
und  je  bälder  der.  Patient  ein  neues  Trauma  erfährt.  Bei  Metallnaht  finde 
sie  leichter  in  den  ersten  Monaten  oder  im  ersten  Jahre  statt,  bei  den  an- 
deren Methoden  nach  dem  ersten  Jahre  oder  auch  nach  sehr  langer  Zeit. 
Fälle  von  multiplen  Refrakturen  seien  nicht  selten. 

In  Fällen  von  Refraktur  lässt  sich,  ohne  Eingriff,  nur  die  Wiederbildung 
einer  fibrösen  Vereinigung  erwarten,  die  gewöhnlich  schwächer  und  länger  ist 
als  die  auseinandergegangene.  Der  Eingriff  muss  bestehen  in  Eröffnung  des 
Gelenkes,  Entfernung  der  Gerinnsel  und  des  zwischen  den  Stümpfen  vorhan- 
denen lazerierten  Gewebes,  Anfrischung  der  Stümpfe,  Aneinanderbringen  und 
Halten  der  kruentierten  Flächen. 

Nach  Besprechung  der  von  verschiedenen  Autoren  angewendeten  plas- 
tischen Verfahrenr  beschreibt  Verf.  das  von  ihm  befolgte.  Er  macht  einen 
19  cm  langen  Vertikalschnitt  in  der  Mitte  des  Knies,  räumt  die  Gerinnsel 
weg  und  frischt  die  Bruchstücke  an;  dann  bildet  er  einen  viereckigen  Sehnen- 
lappen aus  dem  M.  quadrieeps,  den  er  bis  zur  Insertion  am  oberen  Knie- 
scheibenrande lostrennt  und  nach  unten  schlägt.  Diesen  und  die  Bruchstücke 
mit  stumpfen  Haken  anziehend,  bringt  er  die  angefrischten  Flächen  in  Kon- 
takt miteinander  und  fixiert  sie  zunächst  in  dieser  Stellung  mittelst  parostaler 
Catgutnähte ;  dann  breitet  er  den  Lappen  haubenartig  darüber  aus  und  heftet 
ihn  seitwärts  an  die  Kapsel  und  unten  an  die  Kniescheibensehne.  Vernähung 
der  Haut.  Anlegung  der  Mac  Ewenschen  Schiene.  —  In  dem  beschriebenen 
Falle  stellte  sich  die  Funktion  vollständig  wieder  her;  nur  die  Flexion  blieb 
auf  einen  Winkel  von  55  °  beschränkt.  Die  Bruchstücke  vereinigten  sich  durch 
einen  fibrösen  Callus.  R.  Galeazzi. 
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Ferraresi  (2)  berichtet  über  8  von  ihm  und  anderen  Chirurgen  nach 
der  von  ihm  ersonnenen  Methode  operierte  Fälle  von  Kniescheibenfraktur. 
Die  Methode  ersann  er,  um  den  Wirkungen  abzuhelfen,  die  die  Lazeration 
der  Plicae  alares  und  des  Retinaculum  patellae  medialis  et  lateralis  auf  das 
Auseinanderrücken  der  Bruchstücke  hat;  sie  ist  bereits  auf  dem  internatio- 
nalen Ärztekongress  von  1894  bekannt  gegeben  worden.  Man  macht  in  der 
Mitte  der  Kniescheibe  einen  ungefähr  15  cm  langen,  von  7  cm  über  dem 
oberen  bis  unter  den  unteren  Kniescheibenrand  ziehenden  longitudinalen  Ein- 
schnitt und  legt  die  Sehne  des  M.  quadriceps,  die  vordere  Kniescheibenfläche 
und  den  Patellarrand  des  Lig.  patellae  frei.  Hierauf  bildet  man  aus  der 
Sehne  des  M.  quadriceps  einen  Lappen  mit  unterer,  dem  oberen  Kniescheiben- 
rande angrenzender  Basis,  der  so  lang  wie  die  Kniescheibe,  2  mm  dick  und 
so  breit  wie  die  Sehne  ist.  Während  ein  Assistent  die  Bruchstücke  in  voll- 
kommenen Kontakt  miteinander  hält,  schlägt  man  den  Lappen  auf  die  vor- 
dere Kniescheibenfläche  um  und  heftet  ihn  zunächst  an  den  oberen  Rand 
des  Lig.  patellae,  dann  mittelst  weiterer  Einzelnähte  seinen  Rändern  entlang 
an  die  die  Kniescheibe  umgebenden  fibrösen  Gewebe. 

Ferner  teilt  Verf.  4  Fälle  von  Fraktur  des  Olecranum  mit,  die  er  eben- 
falls mittelst  Sehnenlappens  operierte  und  zwar  nach  folgender  Methode:  Er 
macht  in  der  hinteren  Ellbogenregion,  der  Medianlinie  entlang,  einen  etwa 
10  cm  langen  Einschnitt  in  die  Haut  und  ins  Subkutangewebe.  Nach  Frei- 
legung der  Sehne  des  M.  triceps  bildet  er  einen  1  cm  breiten,  die  ganze  Dicke 
der  Sehne  fassenden  (etwa  1  mm  dicken)  Sehnenlappen,  den  er  von  oben  nach 
unten  bis  zur  Ansatzstelle  am  Olecranum  lospräpariert.  Den  Lappen  nach 
unten  umschlagend  heftet  er  ihn  unter  der  Bruchlinie  an  die  Aponeurose  und 
die  Muskeln  des  Vorderarmes.  Vereinigung  der  Seitenränder  der  Kontinuitäts- 
trennung der  Sehne.  Vernähung  der  Haut  und  des  Subkutangewebes.  Ver- 
band in  Semiflexion. 

Aus  seinen  Fällen  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1.  Der  Sehnenlappen,  der  bei  Patella-  und  Olecranumfrakturen  die  Bruch- 
stücke aneinander  hält,  stellt  das  Retinaculum  aponeur.  des  M.  quadriceps 
und  des  M.  triceps,  das  bei  Frakturen  stets  zerreisst,  wieder  her; 

2.  Durch  Annähen  des  Sehnenlappens  wird  indirekt  auch  das  Reti- 
naculum lateralis  der  Patella  und  des  Olecranum,  das  ebenfalls  fast  immer 
zerrissen  ist,  wieder  vereinigt; 

3.  Die  Fixation  der  Bruchstücke  mittelst  eines  Sehnenlappens  macht 
ein  Auseinanderweichen  derselben  absolut  unmöglich; 

4.  Von  den  mittelbaren  Vereinigungsmethoden  hält  die  in  Rede  stehende 
die  Bruchstücke  am  vollkommensten  und  kräftigsten  aneinander; 

5.  Die  Gelenkmanöver,  die  bei  direktem  Aneinandernähen  der  Bruch- 
stücke unerlässlich  sind,  sind  ausgeschlossen; 

6.  Das  Verfahren  ist  immer  möglich,  auch  bei  Splitterbrüchen; 

7.  Die  Vereinigung  der  Bruchstücke  erfolgt  fast  immer  durch  Knochen- 
callus;  ausnahmsweise  durch  einen  sehr  kurzen  fibrösen  Callus; 

8.  Das  funktionelle  Resultat  war  in  den  bisher  operierten  Fällen  stets 
ein  gutes.  R.  Galeazzi. 

Frakturen  des  Unterschenkels. 

1.  FoBsataro,  Ricerche  aperimentali  sul  distacco  traumatico  delT  epifisi  capitata  del 
femore.    Annali  di  Med.  navale  1902.  Vol.  II.  Fase.  1—2. 

2.  Isnard i,  L.,   Contributo  alla  cura  delle  fratture  del  collo  del  femore,  della  rotola,  e 
delle  fratture  mal  consolidate.    Giorn.  della  R.  Acc.  di  Media  di  Torino  1902.  Nr.  12. 
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Fossataro  (1)  ist  der  erste,  dem  experimentell  am  Hunde  die  obere 
Femurepiphyse  loszutrennen  gelang.  Bei  einem  Hnnde  frischte  er  23  Tage 
nach  hervorgerufener  Läsion  das  Ende  des  Femurhalses  an  und  brachte  es 
mit  der  Bruchfläche  des  im  Acetabulum  gebliebenen  Kopfes  in  Kontakt;  nach 
87  Tagen  tötete  er  das  Tier  und  untersuchte  den  zu  stände  gekommenen 
Callus.  —  Seine  anatomischen  Untersuchungen  lassen  ihn  annehmen,  dass  die 
Coxa  vara  nicht  durch  die  Insuffizienz  des  sogenannten  Traktionsbogens  des 
Femurhalses  bedingt  ist,  sondern  durch  die  Abtrennung  der  oberen  Epiphyse. 
Dieselbe  erfolge,  wenn  bei  der  Arbeit  der  Körper  eine  zusammengekauerte 
Stellung  annimmt,  —  nämlich  mit  abduzierten  und  gegen  das  Becken  ge- 
neigten Schenkeln  und  gebeugten  Knieen,  —  und  immer  mehr  nach  unten 
sinkt  und  nach  hinten  fällt.  Verf.  hält  die  Ablösung  der  oberen  Femurepi- 
physe, die  er  experimentell  bei  6  Hunden  hervorrief,  für  die  eigentliche  Ur- 
sache der  Coxa  vara  bei  jungen  Individuen.  Auf  Grund  des  Heilerfolges, 
den  er  dadurch  erhielt,  dass  er  den  Femurkopf  im  Acetabulum  Hess  und  den 
angefrischten  Femurhals  mit  ihm  in  Kontakt  brachte,  meint  Verf.,  sei  bei 
Coxa  vara  der  Resektion  die  in  Erhaltung  des  Kopfes  bestehende  Behandlungs- 
methode vorzuziehen.  R.  Galeazzi. 

Isnardi  (2)  teilt  die  Resultate  der  bei  Frakturen  des  Femurhalses, 
der  Kniescheibe  und  bei  schlecht  konsolidierten  Frakturen  von  ihm  befolgten 
Behandlungsmethoden  mit.  Von  den  mehr  als  200  Frakturfallen,  die  er  in 
den  letzten  5  Jahren  behandelt  hat,  betreffen  11  den  Femurhals  bei  59— 90  jäh- 
rigen Individuen  (8  Heilungen).  Seine  Behandlungsmethode  ist  folgende:  Er 
lässt  den  Patienten  10  —  15  Tage  im  Bett,  ohne  Verband;  leichte  Massage. 
Hierauf  lässt  er  ihn  in  einer  Art  Gehkorb  gehen,  vom  40. — 60.  Tage  an  an 
Krücken.  —  12  Fälle  von  Kniescheibenfraktur  behandelte  er  wirksam  mittelst 
Massage  und  frühzeitiger  Mobilisierung.  —  Bei  Pseudoarthrosen  und  deformen 
Calli  im  allgemeinen  hat  er  mittelst  Cruentation  und  Mobilisierung  der  Bruch- 
stücke, mittelst  gefensterten  Gipsverbandes  und  anhaltender,  vorsichtig  ange- 
wendeter Extension  alle  jene  Vorteile  erzielt,  die  andere  von  der  direkten 
Fixation  der  Bruchstücke  mittelst  Naht  oder  Nägel,  Mittel,  die  Eiterung  ver- 
ursachen können,  verlangen.  R.  Galeazzi. 

Distorsionen  und  Luxationen  im  Fussgelenk  etc. 
1.   *Solaro,  Sülle  lussazioni  tranmatiche  del  piede  nelT  articolazione  talo-crurale.  L'  arte 
medica  1902.  Nr.  34. 


Verletzungen  der  Knochen  nnd  Gelenke  der  unteren  Extremität 

Referent:  A.  Borchard,  Posen. 

1.  Allgemeines  über  die  Behandlung  der  Frakturen  und  Distorsionen  der 

unteren  Extremität. 

1.  *Adler,  Statistische  Zusammenstellung  der  in  der  Mttnchener  chirurgischen  Klinik 
1893—1900  incl.  zur  Beobachtung  und  Behandlung  gekommenen  traumatischen  Luxationen. 
Dias.  München  1902. 

2.  Euphrat,  Fettembolie  nach  Oberschenkelhalsbruch  als  plötzliche  Todesursache  während 
der  Chloroformnarkose.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr;  29. 
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3.  Kristin  US,  Bericht  Aber  130  Gehverbände.    Wiener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  51. 

4.  *K atz n er,  Beiträge  zur  Behandlung  von  Pseudarthrosen.    Dias.  Leipzig  1902. 

5.  Lorenz,  Hans,  Zur  Frage  der  Wachstum sstörungen  und  Gelenksdeformit&ten  infolge 
von  traumatischen  Epiphysentrennungen.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  50. 

6.  *Malas,  The  relative  prevalence  and  fatality  of  fractures  in  the  white  and  colored 
races.  Remarks  on  some  controverdet  questions  in  the  treatement  of  fractures.  Trans- 
actions  of  the  Louisiana  State  med.  society  1901. 

7.  *Meyer,  Hans,  Über  traumatische  Aneurysmen  als  Komplikation  der  Knochenbrache. 
Diss.  Kiel  1902. 

8.  Plesch,  La  percussion  et  l'auscultation  osseuses  combin^es  comme  moyen  de  diagnostic 
et  de  localisation  des  fractures.    La  semaine  m6d.  1902.  Nr.  41. 

9.  Riedinger,  Die  ambulatorische  Behandlung  der  Beinbrüche.  Würzburger  Abhand- 
lungen 1902.  Bd.  IL  Heft  9. 

10.  Thiem,  Über  Kontusionen  und  Distorsionen  der  Gelenke.    Ärztl.  Sachverständigen- 
Zeitung  1902.  Nr.  23. 

11.  *Tuffier,  Loubet,  Hamecart,  Le  traitement  des  fractures  des  membres.    Congres 
belg.  de  Chirurgie.  Genv  1902.  Imp.  van  der  Haeghen. 

Thiem  (10)  wendet  sich  gegen  die  Bezeichnung  Distorsion  und  Kon- 
tusion. Eine  Diagnose  sei  mit  den  Worten  nicht  ausgedrückt,  sondern  nur 
die  Art  der  Gewalteinwirkung.  Im  weiteren  Verfolg  bespricht  er  die  einzelnen 
Affektionen,  die  unter  diesen  Begriffen  gemeinhin  verstanden  werden  und  rät 
dazu,  durch  möglichst  exakte  Diagnosen  obige  Bezeichnung  nach  Möglichkeit 
zu  vermeiden  und  sie  höchstens  als  Verlegenheitsdiagnosen  zu  gebrauchen. 

Nach  J.  Plesch  (8)  gibt  die  Perkussion  und  Auskultation  der  Knochen 
einen  bestimmten  Klang,  der  abhängig  ist  von  der  Länge,  Dicke  und  Dichtig- 
keit der  Knochen.  Bei  einem  normalen  Individuum  ergibt  die  Perkussion 
und  gleichzeitige  Auskultation  zweier  entsprechender  Knochen  dieselben  Re- 
sultate. Ist  durch  eine  inklomplette  Fraktur  die  Vibration  unterbrochen,  so 
ändert  sich  der  Ton,  der  entlang  der  Fissur  begleitet  sein  kann  von  metalli- 
schen Geräuschen.  Bei  kompletter  Fraktur  wird  überhaupt  kein  Ton  wahr- 
genommen; man  wird  nur,  wenn  die  Fragmente  in  Kontakt  sind,  Krepitation 
hören,  die  durch  die  Perkussion  hervorgebracht  ist.  Man  kann  mit  der  Me- 
thode sehr  gut  den  Sitz  der  Fraktur  bestimmen,  indem  man  allmählich  das 
Stethoskop  an  der  Extremität  verschiebt,  bis  man  den  normalen  Ton  hört. 
Man  ist  dann  im  Niveau  der  Bruchlinie.  Die  Epiphysen  sind  sehr  gut  für 
die  Perkussion  geeignet.  Ist  dieselbe  wegen  etwaiger  Entzündung  dort  nicht 
angängig,  so  kann  man  auch  die  benachbarte  Epiphyse  benützen,  da  die  Ge- 
lenke den  Schall  sehr  gut  übermitteln. 

Riedinger  (9)  bespricht  die  gebräuchlichsten  Methoden  der  ambulatori- 
schen Behandlung  der  Beinbrüche  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Prinzip  der  ambulatorischen  Behandlung  der  Beinbrüche  wird 
verschieden  aufgefasst.  Nach  den  einen  beruht  es  in  der  Übertragung  des 
Körpergewichtes  auf  einen  orthopädischen  Apparat,  der  die  Wirkung  der 
He  s  sing  sehen  Stützapparate  auszuüben  vermag,  besonders  hinsichtlich  der 
Extension,  nach  den  anderen  in  der  Übertragung  des  Körpergewichtes  auf 
einen  Gipsverband,  entweder  mit  oder  ohne  Extensionswirkung.  DerBruns- 
sche  Verband  nimmt  eine  vermittelnde  Stellung  ein. 

2.  Nach  seiner  Auffassung  besteht  die  Aufgabe  des  Gehverbandes  in  der 
Anlegung  eines  Kontentivverbandes,  der  die  Retention  der  Bruchstücke  anch 
beim  Auftreten  auf  das  Bein  vorbeugt.  Die  Belastung  des  gebrochenen  Knochens 
durch  das  Körpergewicht  ohne  die  Möglichkeit  einer  Verschiebung  hält  er  für 
vollkommen  gefahrlos. 
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3.  Voraussetzung  für  den  Gipsverband  ist  unbehinderte  Reposition  und 
Fehlen  einer  Kontraindikation  für  den  Gipsverband. 

4.  Bei  Diaphysenbrüchen  des  Ober-  oder  Unterschenkels  muss  das  centrale 
und  das  periphere  Gelenk  immobilisiert  werden.  Erst  nach  der  zweiten  Woche 
sind  bei  diesen  artikulierte  und  abnehmbare  Verbände  zulässig.  Bei  Gelenk- 
brüchen sind  letztere  früher  gestattet. 

5.  Bei  Oberschenkelbrüchen  kann  der  Gipsverband  am  1.  oder  2.  Tage 
nach  der  Fraktur  angelegt  werden.  Bei  Unterschenkelbrüchen  empfiehlt  sich 
die  sofortige  Anlegung  des  Verbandes  nicht. 

6.  Die  Verbände  werden  am  zweckmäßigsten  über  eine  faltenlose,  dünne 
Triko-  oder  Bindenunterlage  angelegt  und  dürfen  nirgends  einschnüren. 

7.  Ohne  einwandfreie  Technik  und  Nachbehandlung  ist  der  Gipsverband 
gefährlicher  als  jede  andere  Methode  der  Frakturbehandlung.  Fehler  lassen 
sich  aber  leicht  vermeiden. 

Kristinus  (3),  der  seit  dem  Jahre  1898  alle  Knochenbrüche  der  unteren 
Extremitäten,  wenn  nicht  eine  direkte  Kontraindikation  vorlag,  mit  Gehver- 
bänden behandelt  hat,  berichtet  nach  einem  geschichtlichen  Überblick  über 
die  Entwickelung  der  Therapie  der  Gehverbände,  bei  welcher  Dollingers 
hervorragende  Verdienste  um  die  Ausgestaltung  des  Verfahrens  gewürdigt 
werden,  über  die  bei  114  Frakturen  der  unteren  Extremität  angelegten  Ver- 
bände und  die  dadurch  erzielten  Resultate.  Unter  den  Frakturen  fanden  sich 
91,  welche  den  Unterschenkel  betrafen,  unter  ihnen  wieder  9  komplizierte, 
und  23,  welche  den  Oberschenkel  betrafen,  unter  diesen  zwei  Schenkelhals- 
frakturen. Die  Grundsätze,  nach  denen  Verf.  verfährt,  sind  folgende:  1.  Bei 
allen  Frakturen  des  Unterschenkels,  welche  im  mittleren  und  unteren  Drittel 
sitzen,  und  bei  welchen  die  Verkürzung  eine  massige,  leicht  ausgleichbare  ist, 
legt  Verf.  Gehverbände  bis  zu  den  Tibiaknorren  an.  2.  Bei  höhersitzenden 
Frakturen  legt  er  einen  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichenden  Verband 
an.  3.  Ist  der  Bruch  im  oberen  Drittel  der  Tibia  ein  schräger,  oder  setzt  er 
sich  ins  Gelenk  fort,  so  muss  der  im  ersten  Akt  bis  zur  Bruchstelle  angelegte 
Verband,  nach  Ausgleichung  der  Verkürzung  durch  Extension  bis  zum  Tuber 
ischii  fortgesetzt  werden.  Die  Resultate,  welche  Kristinus  erzielte,  sind  als 
gut  zu  bezeichnen.  24  Malleolarfrakturen,  bei  denen  nur  der  Wadenbeinknöchel 
gebrochen  war,  konnten  nach  Fertigstellung  des  Verbandes  sofort  auftreten 
und  umhergehen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Verkürzung.  Von  29  Brüchen 
am  untersten  Ende  beider  Unterschenkelknochen  konnten  nach  Anlegung  des 
Verbandes  3  sofort  ohne  Unterstützung  gehen,  die  übrigen  zunächst  mehrere 
Tage  mit  Krücken,  die  Strebsamen  bald  mit  einem  Stocke.  Zwei  Frakturen 
heilten  mit  einer  Verkürzung  von  je  1  cm.  Alle  Kranken  konnten  nach  Ab- 
nahme des  Verbandes  gut  gehen.  Bei  38  Frakturen  des  Schaftes  beider 
Unterschenkelknochen,  von  denen  9  komplizierte  waren,  wurde  bei  den  29 
einfachen  Frakturen  nach  Distraktion  ein  Gehverband  bis  zum  Knie  angelegt. 
Von  diesen  29  Fällen  konnten  mit  Ausnahme  von  4  Patienten,  von  denen  2 
bis  ans  Ende  der  Behandlung  überhaupt  nicht  gehen  lernten ,  alle  Patienten 
sofort  ohne  Schmerzen  auftreten,  sich  anfangs  mit  Krücken,  später  mit  einem 
Stocke,  mehrere  ohne  Hilfe  fortbewegen.  Bei  18  Fällen  der  letztangeführten 
Gruppe  zeigte  sich  gar  keine  Verkürzung,  bei  6  Fällen  betrug  sie  */»  cm,  bei 
4  Fällen  1  cm,  bei  einer  doppelten  Unterschenkelfraktur  2  cm.  Auch  bei  den 
komplizierten  Unterschenkelbrüchen  wurde  in  5  Fällen  eine  Heilung  ohne 
Verkürzung  und  nur  in  drei  sehr  schweren  Fällen  eine  Verkürzung  von  2  cm 
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und  VI  2  cm  erhalten.  Verfasser  erörtert  dann  bei  der  Behandlung  der  Ober- 
schenkelfrakturen ausführlich  die  Vorteile  und  Nachteile  des  Verbandes  in 
horizontaler  und  vertikaler  Lagerung  und  entscheidet  sich  für  die  hori- 
zontale Extension;  nach  ausführlicher  Besprechung  der  Technik  des  Ver- 
bandes, die  hier  nicht  erörtert  werden  kann,  werden  nur  die  Resultate  der 
Gehverbandbehandlung  bei  Oberschenkelbrüchen  vorgeführt.  15  Frakturen 
des  Oberschenkelschaftes  heilten  ohne  Verkürzung,  zwei  mit  einer  Verkürzung 
von  2  cm,  zwei  mit  einer  Verkürzung  von  1  cm,  ebenfalls  zwei  Schenkel- 
halsfrakturen; eine  Patientin,  die  ausserdem  eine  Patellarfraktur  mit  einer 
verunreinigten  Gelenkwunde  hatte,  weshalb  der  Gehverband  erst  in  der  vierten 
Woche  angelegt  werden  konnte,  hatte  eine  Verkürzung  von  3  cm.  Bei  Aus- 
schaltung der  komplizierten  Brüche  stellen  sich  die  Resultate  des  Verfs.  hin- 
sichtlich der  Verkürzung  bei  allen  mit  Gehverbänden  behandelten  Frakturen 
folgendermassen :  Keine  Verkürzung  war  nachweisbar  bei  24  Frakturen  des 
Fibulaknöchels,  bei  27  Frakturen  beider  Malleolen,  bei  18  Frakturen  in  den 
höheren  Teilen  .des  Unterschenkels,  bei  15  Frakturen  des  Oberschenkelschaftes, 
zusammen  bei  84  unter  104  Fällen;  das  sind  80,7%  Heilung  ohne  Verkürzung. 
Bei  den  Brüchen  des  Oberschenkelschaftes  ergaben  sich  75  °/o  Heilungen  ohne 
Verkürzung.  Über  die  Technik  der  Gehverbände,  welche  ausführlich  be- 
sprochen wird,  empfiehlt  es  sich,  im  Original  nachzulesen.  Verf.  nennt  zum 
Schluss  mit  Recht  die  ambulante  Behandlung  der  Frakturen  der  unteren  Ex- 
tremität die  Methode  der  Wahl  und  will  nur  davon  abgesehen  wissen,  wenn 
besonders  dringende  Umstände  dazu  zwingen. 

Lorenz  (5)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Wachstumsstörung  nach  trau- 
matischen Epiphysentrennungen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  19jährigen  Mann,  der  im 
6.  Lebensjahre  eine  Verletzung  des  rechten  Vorderarmes  erlitten  hatte.  Es 
stellte  sich  eine  immer  mehr  zunehmende  Deformität  der  Hand  ein,  so  dass 
die  rechte  Ulna  mit  ihrem  unteren  Ende  wie  ein  Überbein  unter  der  Haut 
vorragte.  Die  Länge  des  rechten  Radius  betrug  löVa  cm,  links  26  cm;  des 
rechten  Ulna  22,  links  28  cm.  Die  Dicke  der  Knochen  ist  annähernd  gleich. 
Das  Skiagramm  zeigte,  dass  die  Verletzung  eine  Einkeilung  des  Dia- 
physenschaftes  des  Radius  in  die  Epiphyse,  also  eine  ausgedehnte  Zermalmung 
des  Schaltknorpels  zur  Folge  gehabt  haben  musste  und  dass  an  der  Ulna 
ebenfalls  die  Epiphyse  abgebrochen  war,  die  aber  im  Wachstum  zurück- 
geblieben, mit  dem  Schaft  noch  in  syndesmotischer  Verbindung  stand.  Im  vor- 
liegenden Falle  hatte  die  wachsende  Ulna  den  durch  die  Cartilago  triquetra 
gebildeten  Widerstand  überwunden  und  damit  auch  die  anfangliche  Manns 
valga.  Die  Ulna  wächst  dann  neben  dem  Handrücken  weiter,  da  ihr  das 
Zwischenknochenband  eine  Exkursion  nach  der  ulnaren  Seite,  die  am  Erbsen- 
bein festhaftende  Sehne  des  M.  flex.  carp  uln.  ein  Abweichen  nach  der  pal- 
maren verbietet.  Da  die  Ulna  dann  auch  ihren  indirekten  Kontakt  mit  dem 
Radiokarpalgelenk  aufgegeben  hat,  so  kann  die  Hand  wieder  in  eine  normale 
Mittelstellung  zurückkehren,  die  extreme  Klumphand  kann  sich  verlieren. 
Eine  operative  Behandlung  konnte  wegen  Weigerung  des  Patienten  nicht  ein- 
geleitet werden. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  34jährigen  Mann,  der  im 
10.  Lebensjahre  eine  Verletzung  des  linken  Ellenbogens  erlitten  hatte.  Nach 
und  nach  entwickelte  sich  immer  mehr  ein  Cubitus  valgus  und  seit  dem 
20.  Jahre  stellten  sich  Bewegungsstörungen  und  Sensibilitätsstörungen  im  Be- 
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reich  des  Ulnaris  ein.  Es  handelte  sich,  wie  anch  das  Röntgenbild  zeigte, 
um  eine  Wachstumshemmung  des  pseudarthrotisch  angeheilten  lateralen  Kon- 
dylns  des  Oberarmes.  Durch  den  immer  mehr  zunehmenden  Cubit.  valgus 
wurde  das  Olekranon  näher  an  den  medialen  Kondylus  herangerückt  und  da- 
durch ein  Druck  auf  den  Ulnaris  ausgeübt.  Im  Anschluss  hieran  bemerkt 
Lorenz,  dass  man  bei  schwer  zu  retinierenden  Epiphysenbrüchen  mit  einer 
grossen  Gefahr  der  Wachstumshemmung  zu  rechnen  habe  und  dass,  wenn  eine 
exakte  Adaptierung  der  Fragmente  zweifelhaft  sei,  eine  operative  Freilegung 
und  Befestigung  indiziert  sei. 

Euphrat  (2)  erwähnt  einen  Todesfall  in  beginnender  Narkose,  der  einen 
Patienten  mit  Schenkelhalsfraktur  betraf.  Die  Sektion  ergab  Fettembolie  der 
Lungen.  Euphrat  glaubt,  dass  dieselbe  durch  die  Lageveränderung  kurz 
vor  der  Narkose  erfolgt  sei  und  glaubt,  dass  nicht  allein  die  frühzeitige  Massage, 
sondern  auch  jede  Lageveränderung  des  gebrochenen  Gliedes  mit  erheblichen 
Gefahren  (embolischen  Infarkt  oder  Fettembolie  der  Lungen)  verbunden  sei. 

2.  Frakturen  und  Luxationen  im  Bereich  des  Beckens. 

1.  ^Fleischer,  Über  Beckenfrakturen.    Diss.  Leipzig  1900/01. 

2.  Graeesner,  Zur  Kasuistik  der  Httftgelenkspfannenbrüche.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
1902.  Bd.  64.  Heft  5  u.  6. 

3.  Hueg  and  Stevens,  A  case  uf  Compound  complicated  cammiunted  fracture  of  the 
pelvis.    The  Lancet  1902.  July  12. 

4.  Linser,  Über  Beckenluxationen.    Brunssches  Archiv.  Bd.  35.  Heft  1. 

5.  Ohandjaniau,  Etüde  sur  l'enfoucement  de  l'arftabulam  par  la  töte  du  fömur.  Revue 
Mödicale  de  la  Suisse  Komande  1902.  Nr.  3,  4. 

6.  Souügoux,  Fracture  verticale  du  bassin  &  gauche.  Disjunction  du  pubis.  Rupture 
extra  peritoneale  de  la  vessie.  Guärison.  Bull,  et  mem.  de  la  sociltä  de  Chirurgie  1902. 
Nr.  25. 

7.  8  toi  per,  Über  Beckenbrüche.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in 
Karlsbad.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  49. 

Stolper  (7)  demonstriert  auf  der  Naturforscherversammlung  31  zum 
grössten  Teil  ausserordentlich  interessante  Präparate  von  Beckenbrüchen.  Er 
unterscheidet  zwischen  Beckenrand-  und  Beckenringbrüchen.  Die  ersteren 
sind  die  Folge  direkter  Gewalt  und  kommen  am  Ort  der  Gewalteinwirkung 
zu  stände;  der  letztere  ist  ein  Biegungsbruch.  Dass  sich  hierzu  gelegentlich 
ein  Kontusionseffekt  in  Form  eines  Beckenrandbruches  hinzugegellt,  ändert 
an  der  Gesetzmässigkeit  nichts.  Bei  dem  typischen  Beckenringbruch  ist  die 
Zusammenhangstrennung  des  Knochenringes  so  gut  wie  immer  eine  mehr- 
fache und  zwar  sitzen  die  Fissuren  fern  ab  von  dem  Ort  der  stärksten  Ge- 
walteinwirkung. Auf  die  Multiplizität  der  Läsion  ist  immer  Rücksicht  zu 
nehmen,  auch  wenn  nur  an  einer  Stelle  eine  Fraktur  nachweisbar  ist. 

Huv  und  Steegens  (3)  berichten  über  einen  Fall  von  komplizierter 
Fraktur  des  Beckens,  der  vornehmlich  das  Schambein  und  die  Hüftgelenks- 
gegend betraf.    Heilung  nach  Erweiterung  der  Wunde. 

Auf  der  Abteilung  Bardenheuers  kamen  innerhalb  des  letzten  Jahres 
7  Fälle  von  Brüchen  der  Hüftgelenkspfanne  zur  Beobachtung.  Graessner  (2) 
rechnet  zu  denselben  nicht  nur  Absprengungen  des  Pfannenrandes  und  iso- 
lierte Frakturen  des  Pfannenbodens,  sondern  auch  die  Brüche  des  Beckens, 
bei  welchen  die  Pfanne  mit  frakturiert  war,  weil  auch  bei  letzteren  die 
Symptome,  die  sich  aus  der  Beteiligung  der  frakturierten  Pfanne  ergeben, 
die  vorherrschenden  waren.    Die  Diagnose  stützt  sich  auf  heftige  Schmerzen 
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mi  Hüftgelenk  bei  Druck  auf  den  Trochanter  und  bei  Stoss  gegen  die  Ferse: 
Stand  der  Trochanterspitze  in  der  R.-N.-Linie,  Annäherung  des  Trochanters 
an  die  Mittellinie  mit  Abflachung  der  Trochantergegend,  beschränkte  und 
schmerzhafte  Innenrotation ,  Druckempfindlichkeit  der  Pfannengegend  bei 
tiefen  Eindrücken  dicht  über  dem  Lig.  Poupart  in  die  Regio  hypogastrica, 
druckempfindliche  Vorwölbung  der  Pfannengegend  bei  rektaler  Untersuchung 
Eine  weitere  Unterstützung  der  Diagnose  bietet  das  Röntgenbild. 

Ohandjaniau  (5).  Die  Zertrümmerung  der  Gelenkpfanne  durch  den 
Femurkopf  ist  eine  seltene  Verletzung.  Sie  kommt  überhaupt  nur  etwas 
häufiger  zwischen  dem  18.  und  30.  Lebensjahr  vor.    Dieselbe  entsteht: 

1.  bei  Fall  auf  den  Trochanter  major  und  auf  die  untere  Extremität: 

2.  bei  Gewalteinwirkungen  direkt  auf  den  Trochanter; 

3.  bei  einer  auf  das  Becken  durch  die  Wirbelsäule  fortgeleiteten  Ge- 
walteinwirkung. 

Für  die  Diagnose  sind  folgende  Kennzeichen  wichtig: 

1.  Ahflachung  oder  Depression  der  Trochantergegend; 

2.  Verkürzung  der  vom  grossen  Trochanter  nach  der  Spina  iliaca  an- 
terior superior  gehenden  Linie,  sowohl  von  unten  nach  oben,  wie  auch  von 
aussen  nach  innen. 

3.  Knochenvorsprung  innerhalb  des  Beckens  an  der  Innenwand  des  Ace- 
tabulum. 

4.  Die  dem  Grade  der  Impression  entsprechende  wesentliche,  gering- 
fügige oder  überhaupt  nicht  vorhandene  Verkürzung  der  unteren  Extrmitat :  Be- 
schränkung oder  vollkommene  Aufhebung  ihrer  Funktion. 

5.  Eine  leichte  Beugestellung  der  unteren  Extremität  und  Abduktion 
mit  Aussenrotation. 

6.  Redressement  aus  der  fehlerhaften  Stellung  des  Fusses  ist  leicht,  je- 
doch kehrt  er  langsam  und  von  selbst  wieder  in  dieselbe  zurück. 

7.  In  einigen  Fällen  Nervenläsionen. 

Die  Unterscheidung  von  der  Kontusion  der  Hüfte  und  der  Luxatio 
obturatoria  und  ischiadica  ist  leicht,  schwieriger  von  der  Fraktur  de> 
Schenkelhalses,  wobei  die  Rektaluntersuchung  den  Ausschlag  gibt.  Die  Durch 
leuchtung  ist  nicht  unbedingt  zur  Diagnose  notwendig,  jedoch  kann  sie  zur 
Bestätigung  derselben  beitragen.  Die  Prognose  ist  quo  ad  vitam  günstig  in 
allen  Fällen,'  die  nicht  mit  Verletzungen  der  innerhalb  des  Beckens  gelegenen 
Organe  einhergehen.  Die  periartikulare  Phlegmone  stellt  eine  gefürchtet*  und 
nicht  ganz  seltene  Komplikation  dar.  Als  Folgeerscheinungen  können  ver- 
schiedenartige Bewegungsstörungen,  Ankylose,  Arthritis  deformans,  selbst  bis- 
weilen Beckenschrumpfung  in  den  nicht  redressierten  Fällen  zurückbleiben. 
Die  Behandlung  besteht  in  einem  lateralwärts  angreifenden  Zug  verbunden 
mit  permanenter  Extension.     Hartes  Bett,  ev.  Bonn  et  sehe  Schiene. 

Souligoux  (6)  berichtet  über  folgenden  Fall:  Ein  41  jähriger  Mann 
kam  unter  die  Räder  eines  schwer  (2000  kg)  beladenen  Wagens.  Als  Verf. 
ihn  nach  dem  Unfall  sah,  war  der  Puls  gut,  die  Temperatur  normal.  Nach 
Einführung  eines  Katheters  entleerte  sich  ein  stark  mit  Blut  gemischter  Urin. 
Regio  hypogastrica  wie  beide  Fossae  iliacae  waren  blutig  verfärbt.  Bei  Druck 
auf  die  Fossae  iliacae  kam  blutiger  Urin  zum  Vorschein,,  bei  seitlichem 
Druck  auf  das  Becken  fühlte  man  deutlich  Krepitation.  Auf  diesen  Unter- 
suchungsbefund hin  wurde  die  Diagnose :  Beckenfraktur  mit  Blasenzerreissnng 
gestellt  und  der  Kranke  sofort  operiert.    Nach  Eröffnung  des  Bauches  ober- 
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halb  des  Schambeins  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  sieht  man  das  ganze 
Cavum  Retzii,  sowie  die  beiden  Fossae  iliacae  mit  blutigem  Urin  angefüllt; 
das  Peritoneum  ist  losgelöst  und  nach  oben  geschlagen,  das  Schambein  in 
einer  Ausdehnung  von  3  cm  auseinander  gesprengt.  Der  Riss  in  der  Blase 
liegt  seitlich  und  geht  von  oben  nach  unten  und  vorn  nach  hinten  in  einer 
Ausdehnung  von  5  cm.  Die  Risslinie  beginnt  von  der  Mitte  der  lateralen, 
extraperitonealen  Fläche  und  reicht  fast  bis  zur  unteren  Fläche.  Dieser  Riss 
wird  vernäht,  das  frakturierte  Schambein  durch  2  starke  Catgutfäden  in  die 
richtige  Lage  gebracht,  ein  Dauerkatheter  in  die  Blase  eingeführt  und  das 
Cavum  Retzii  drainiert.  Patient  befand  sich  an  den  folgenden  Tagen  wohl, 
am  5.  verstopfte  sich  der  Katheter,  es  wurde  daher  ein  anderer  mit 
mehreren  Öffnungen  eingelegt.  Die  Fäden  wurden  am  12.,  das  Drain  aus 
dem  Cavum  Retzii  am  20.  Tage  entfernt.  Die  Drainöffnung  schloss  sich 
allmählich,  der  Katheter  wurde  nach  Ablauf  eines  Monats  entfernt.  Nach 
der  vollkommenen  Heilung  waren  die  Rotationsbewegungen  im  Hüftgelenk 
normal,  die  Flexion  bis  zum  rechten  Winkel  ausführbar.  Eine  ganz  leichte  Ver- 
kürzung des  Beines  resultierte  aus  der  Verschiebung  des  dem  Sitz-  und  Scham- 
bein angehörenden  Fragmentes. 

Lins  er  (4)  beobachtete  eine  Luxation  der  einen  Beckenhälfte  im  Ileo- 
sakralgelenk  und  Trennung  in  der  Symphyse,  welche  entstanden  war  durch 
direkten  Stoss  gegen  die  hintere  Darmbeinschaufel.  Am  Schluss  seiner 
weiteren  Ausführungen  kommt  er  zu  folgendem  Resultat:  Unter  Becken- 
luxationen  sind  nur  2  Arten  zu  unterscheiden,  die  Luxation  der  einen  Becken- 
hälfte mit  Lösung  der  Symphysis  pubis  und  sacro  iliaca  und  die  Verrenkungen 
des  Kreuzbeines  mit  oder  ohne  Trennung  der  Schambeinfuge.  Beide  Luxa- 
tionen sind  sehr  selten.  Bis  jetzt  existieren  nur  je  ca.  15  Beobachtungen. 
Die  Luxationen  des  Kreuzbeines  sind  fast  immer,  die  der  einen  Beckenhälfte 
in  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  von  tödlichem  Ausgange  begleitet  gewesen. 
Sie  sind  häufig  durch  Frakturen  der  Beckenknochen  kompliziert.  Die  Becken- 
luxationen  entstehen  meist  durch  Einwirkung  schwerer  Gewalten  direkt  auf 
die  Hinterfläche  des  Beckens.  Für  die  Luxation  der  einen  Beckenhälfte 
kommt  ausserdem  noch  Fall  aufs  Gesäss,  auf  die  Füsse,  sowie  seitliche  Kom- 
pression des  Beckens  ätiologisch  in  Betracht.  Therapeutisch  ist  baldige  Re- 
position angezeigt.  Es  kommen  jedoch  auch  Fälle  spontaner  Reduktion  vor, 
welche  die  sonst  leichte  Diagnosenstellung  vereiteln  können. 

3.  Luxationen  im  Hüftgelenk. 

1.  G  azet,  De  la  reposition  sangeante  de  la  täte  femorale  dans  les  luxations  irräductibles 
de  la  hauche.    Revue  de  Chirurgie  1902.  Nr.  7,  8. 

2.  Hearn,  Perineal  dislocation  of  hips.    Phil.  acad.  of  surgery.    Annais  of  surgery  1902. 
August. 

3.  Katz,  Zentrale  Luxation  des  Schenkelkopfes  mit  Darmruptur.   Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie  1902.  Bd.  33.  Heft  2. 

4.  *—  Über  einen  Fall  von  Luxatio  centralis  capita  femoris  mit  Darmruptur.    Dies.  Frei« 
bürg  1902. 

5.  Macdonald,  Dislocation  of  the  hip  Joint  in  la  hild.    The  Lancet  1902.  Nr.  29. 

6.  Maller,  Über  vordere  traumatische  Hüftgelenksluxationen ,  insbesondere  über  solche 
des  höheren  Alters. 

7.  Owen,  A  case  of  traumatic  dislocation  of  the  hip  in  a  boy  aged  six  yeans.    The 
Lancet  1902.  April  5. 

8.  Righy,  Case  of  recent  traumatic  perineal  dislocation  of  the  right  hip  with  a  dissection 
of  the  Joint    The  Lancet  1902.  Jan.  25. 
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9.   Schoemaker,  Die  Reposition  einer  veralteten  pathologischen  HuftgelenksYerrenkuog. 
10.   T  uchten,  Zwei  Fälle  von  traumatischer  Luxation  coxofemoralis  bei  zwei  Kindern  der- 
selben Familie  in  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  5.  p.  221.  (Romanisch.) 

T  richten  (10).  Seltene  traumatische  Luxatio  coxofemoralis  bei  einem 
10jährigen  Mädchen  und  bei  ihrem  8jährigen  Bruder.  Beide  Luxationen 
waren  hintere  iliacale.     Reduktion.    Genesung.  Stoianoff  (Plewna). 

Macdonald  (5)  beobachtete  bei  einem  2  Jahre  8  Monate  alten  Kinde 
eine  Yerenkung  des  Schenkelkopfes  auf  das  Os  ileum.  Die  Verletzung  war 
durch  Fall  aus  dem  Bett  entstanden  und  Hess  sich  leicht  reponieren. 

Owen  (7)  teilt  einen  Fall  von  Luxatio  iliaca  bei  einem  6jährigen  Knaben 
mit,  der  durch  Sturz  bei  stark  abduzierten  Beinen  entstanden  war.  Die  Repo- 
sition gelang  in  Narkose  leicht. 

In  dem  Fall  von  Hearn  (2)  handelte  es  sich  um  einen  sehr  korpulenten 
68  jährigen  Mann,  der  durch  Fall  sich  eine  Verrenkung  der  Hüfte  zugezogen 
hatte.  Der  Kopf  war  am  Perineum  zu  fühlen.  Das  Bein  stand  in  extremer 
Abduktion.    Die  Reposition  gelang  leicht  in  Narkose. 

Katz  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  Luxatio  femoris  centralis  mit 
Darmruptur,  der  kurz  nach  der  Aufnahme  ad  exitum  kam.  Die  Autopsie 
ergab  das  Kolon  am  Übergang  des  Colon  descendens  in  der  Flex.  sigm.  quer 
durchrissen.  Parallel  der  Articulatio  sacro  iliaca  verläuft  eine  Fissur  des 
Ileum  nach  abwärts;  eine  dritte  Infraktion  fand  -sich  am  rechten  horizontalen 
Schambeinast.  Der  linke  Femurkopf  stand  im  Becken.  Die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Pfanne  sind  erhalten,  das  hintere  Drittel  ist  in  zwei  Teile  aus- 
einandergesprengt. Davon  liegt  ein  3  eckiger  Splitter  in  der  hinteren  oberen 
Begrenzung  der  Kreuzbeinexkavation ;  ein  grösserer  sass  mit  dem  Becken 
noch  in  loser  Verbindung  und  ist  von  der  Caput  femoris  nach  hinten  innen 
gedrängt.  Der  obere  Teil  der  Pfanne  in  Verbindung  mit  dem  Os  ilei  ist  abge- 
brochen. Das  Lig.  ileofemorale,  sowie  pubofemorale  wie  überhaupt  die  ganze 
Kapsel  ist  abgerissen. 

Müller  (6)  berichtet  über  eine  Luxat.  suprapubica,  die  bei  einem 
68  jährigen  Patienten  durch  Fall  von  einem  Wagen  entstanden  war.  Die 
Symptome  waren  die  gewöhnlichen:  Aussenrotation,  Abduktion,  Verkürzung. 
Die  Arteria  femoralis  war  durch  den  Schenkelkopf  bogenförmig  nach  vorn 
gedrängt.  Reposition  durch  Hyperextension,  verstärkte  Aussenrotation  und 
Abduktion,  wobei  der  Kopf  des  Femur  gegen  die  Pfanne  gedrückt  wird.  Dann 
Beugung  bis  zum  rechten  Winkel  und  Einwärtsrotation.    Vollkommene  Heilung. 

Schoemaker  (9)  gelang  es  bei  einer  seit  13  Jahren  bestehenden 
pathologischen  Hüftgelenksverrenkung  nach  hinten  die  Reposition  auf  un- 
blutigem Wege  zu  bewirken.  Er  wurde  zu  diesem  Verfahren  gedrängt,  da 
das  Röntgenbild  einen  gut  entwickelten  Schenkelkopf,  Hals  und  Pfanne  zeigte. 
Nachdem  14  Tage  lang  eine  Extension  von  6  kg  angelegt  war,  wurde  in 
Narkose  eine  äusserst  starke  Streckung  mit  Hilfe  eines  doppelten  Seiles  vor- 
genommen und  dann  das  Bein  gebeugt  und  abduziert.  Nach  5— 6  maliger 
Wiederholung  dieser  Bewegung  wurde  abduziert  und  nach  aussen  rotiert. 
So  gelang  es,  den  Kopf  in  die  Pfanne  zu  stellen,  in  die  er  sich  aber  erst 
nach  und  nach  bei  dem  Gipsverband  und  den  Gehübungen  durch  die  Zer- 
störung der  in  derselben  befindlichen  fibrösen  Auflagerungen  weiter  hinein- 
presste.     Das  erreichte  Resultat  ist  ein  gutes. 

Nach  einigen  historischen  Vorbemerkungen  bespricht  Gazet  (1)  die 
Vorbereitungen  zur  Operation,  die  sich  sowohl  auf  die  Asepsis  beziehen,  als 
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auch  den  Zweck  haben,  den  Schenkelkopf  durch  Extension  etc.  zu  lockern. 
Als  Operationsschnitt  empfiehlt  er  den  Lange  nb  eck  sehen  oder  Koch  er- 
sehen Schnitt,  welch  letzterer  selbst  bei  der  Luxatio  obturatoria  von  Vorteil 
sein  kann.  Ausserdem  steht  es  dem  Operateur  unbenommen,  Hilfsschnitte 
zuzufügen.  Nach  Skelettierung  des  Halses  und  der  Pfanne  werden  die  Ad- 
duktoren,  falls  sie  bei  der  Reposition  erheblichen  Widerstand  leisten,  bayonett- 
förmig  inzidiert.  Diese  Inzision  wird  später  mit  Catgut  genäht.  Naht  der 
Kapsel,  der  Muskeln,  des  Periosts  am  Trochanter  und  der  Haut.  Zur  Nach- 
behandlung empfiehlt  sich  am  besten  die  Extension,  die  sich  besonders  gegen 
die  Flexion  und  Adduktion  zu  richten  hat.  Am  25.  Tage  etwa  wird  mit 
vorsichtiger  Bewegung  begonnen.  Nach  6  bis  8  Wochen  steht  der  Kranke 
auf.  Die  Mortalität  schätzt  er  nicht  höher  wie  bei  anderen  analogen  Ope- 
rationen, In  funktioneller  Hinsicht  ist  die  blutige  Reposition  den  anderen 
Operationsmethoden  überlegen. 

In  dem  nun  folgenden,  Indikationen  überschriebenen  Teile  der  Arbeit, 
unterzieht  der  Verf.  die  traumatischen  und  die  pathologischen  Fälle  einer 
näheren  Betrachtung.  Mit  Bezug  auf  die  ersteren  tritt  er  mit  aller  Entschie- 
denheit dafür  ein,  nicht  die  Zeit  mit  unnützen  Repositionsversuchen  zu  ver- 
geuden und  stellt  sich  ganz  auf  den  Standpunkt  von  M.  Poncet,  der  die 
blutige  Reposition  vor  den  unblutigen  Repositionsversuchen  ausgeführt  wissen 
will.  Nur  in  einzelnen  Fällen  sieht  Verf.  von  diesem  Verfahren  ab,  nämlich 
bei  vorgerücktem  Alter,  bei  vorhandenen  Schwächezuständen,  bei  gleichzeitig 
auftretenden  Erkrankungen  oder  Verletzungen  und  empfiehlt  für  diese  Fälle 
schonendere  Verfahren,  wie  Extension,  Massage  und  zuweilen  die  Osteotomia 
subtrochanterica.  Nur  eine  Kontraindikation  kennt  Verf.,  die  ihm  zur  Resektion 
genügt,  das  ist  eine  starke  Osteophy tenwucherung.  Über  einen  derartigen  Fall  hat 
Delorme  in  der  Soci6t6  de  Chirurgie  im  Jahre  1896  berichtet;  es  handelte 
sich  um  ein  2  cm  dickes  Osteom,  welches  den  Psoas  einhüllte  und  sich  vom 
kleinen  Trochanter  bis  in  die  Fossa  iliaca  erstreckte.  Dieses  Osteom  musste 
zum  Zwecke  der  Reposition  des  Kopfes  durchtrennt  werden ;  der  Kranke  starb 
am  nächsten  Tage.  Verf.  geht  dann  zur  Beschreibung  der  beiden  Arten  von 
Luxationen  über  und  unterscheidet  solche,  welche  im  Verlaufe  einer  frischen 
Entzündung  der  Hüfte  auftreten,  zum  Beispiel  im  Anschluss  an  einen  Typhus, 
an  Scharlach,  an  Gelenkrheumatismus  und  zweitens  solche,  welche  im  Ver- 
laufe einer  Koxalgie  sich  zeigen  und  hebt  hervor,  dass  oft  noch  die  Reposition 
gelingt,  wenn  der  akute  Entzündungsprozess  abgelaufen  ist.  Die  Anhänger 
der  Osteotomia  subtrochanterica  haben  die  Tatsache  als  Beweis  für  die  Richtig- 
keit ihrer  Methode  hervorgehoben,  dass  oft  bei  Repositionsversuchen  unfrei- 
willige Frakturen  des  Schenkelhalses  zu  stände  kommen,  mit  dem  Erfolge, 
dass  im  grossen  und  ganzen  ein  ziemlich  gebrauchsfähiges  Bein  erhalten  wurde. 
Die  Engländer  und  Amerikaner  greifen  gleich  im  akuten  Stadium  ein,  ent- 
leeren den  Abscess,  reponieren  den  Kopf  in  die  Pfanne  —  ihre  Erfolge  sind 
als  gute  zu  bezeichnen.  Dabei  war  der  Eiter  nicht  steril,  sondern  enthielt, 
wie  ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  Streptokokken.  Der  letzten  Methode 
gegenüber  hebt  der  Verf.  nochmals  seinen  prinzipiellen  Standpunkt  hervor 
und  empfiehlt,  während  des  akuten  Stadiums  antiphlogistisch  vorzugehen,  nach 
dem  akuten  Stadium  bei  pathologischen  Luxationen  so  bald  als  möglich  blutige 
Reposition,  sowie  die  Unmöglichkeit  der  unblutigen  Reposition  erwiesen  ist. 
Die  Osteotomia  subtrochanterica  ist  am  Platze  bei  Luxationen,  welche  mit 
einer  Versteifung  infolge  zwischenliegender  Knochenteile  verbunden  ist,  dann 
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weiter  in  den  Fällen,  wo  der  entzündliche  Prozess  andauert  und  schliesslich 
bei  geschwächten  oder  alten  Individuen.  Die  Resektion  bleibt  für  die  Falk 
aufbewahrt,  die  mit  schwerer  akuter  Eiterung  oder  mit  chronischer  Eiterung 
einhergehen,  welche  ihrerseits  wieder  durch  Sequester  oder  Nekrose  des  Kopfes 
unterhalten  wird.  Verf.  zieht  dann  in  kurzen  Worten  den  Schluss  aus  seiner 
Arbeit  und  hebt  hervor,  dass  die  blutige  Reposition  der  Hüfte  so  ausgezeichnet 
ist,  dass  sie  die  klinische  Behandlungsart  für  alte  und  irreponible  Luxationen 
zu  werden  verdient;  an  und  für  sich  ist  sie  leicht,  gibt  manchmal  funktionell 
ideale  Resultate;  der  Gang  der  Patienten  ist  fast  immer  annähernd  normal; 
einer  eventuellen  Verkürzung  wird  durch  diese  Methode  am  besten  entgegen- 
gearbeitet und  sie  verhindert  sie  oft  völlig.  Die  blutige  Reposition  ist  in  den 
meisten  Fällen  möglich.  Als  Schnittführung  benutzt  Verf.  die  über  demTro- 
chanter.  Dieselben  Grundsätze,  wie  sie  oben  angeführt  sind,  müssen  uns  auch 
bei  der  Behandlung  der  im  Anschluss  an  akute  Krankheiten  auftretenden 
Luxationen  leiten.  Am  Schlüsse  der  Arbeit  teilt  der  Verf.  mehrere,  äusserst 
ausführliche  Krankengeschichten  mit,  denen  teils  eigene,  teils  die  Beobachtungen 
deutscher,  englischer  und  französischer  Autoren  zu  gründe  gelegt  sind. 

4.  Frakturen  des  Schenkelhalses. 

1.  *C annemann,  Über  Schenkelhalsbrüche  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  patfcol. 
anat.  Verhältnisse.    München  1902. 

2.  Dietzer,  Ein  Fall  von  Schenkelhalsfraktur  mit  Verlängerung  des  Beines.  DeuUcbt 
Zeitschr.  f.  Chir.  64.  1-3. 

3.  G  6  r  a  n  d ,  Fracture  intra-capsnlaire  du  col  du  femur  suivie  de  suppuration  intra-articnlaire. 
p.  275.    Bullet,  et  Mem.  de  la  Soctötö  anatom.  de  Paris  1902.  3. 

4.  *Helbing,  Über  kongenitale  Schenkelhalsfissur.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  15. 

5.  Mungmann,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Behandlung  intrakapsulärer  Schenkelhals- 
frakturen.    Diss.  Freiburg  1902. 

6.  Kocher,  Demonstration  einer  knöchern  geheilten  Fractura  collis  femoris  subcapitalis 
31.  Chirnrgen-Kongress  1902. 

7.  Pels-Lauscher,  Über  die  sogenannten  Schenkelhalsfrakturen.  Zugleich  ein  Beitrag 
zur  Frage  der  Coxa  vara  traumatica.  Jubiläumsband  König,  v.  Langenbecks 
Archiv  1902.  Bd.  66. 

8.  Ruth,  Anatomie  treatment  of  the  femoral  neck.  The  journ.  of  the  Am  er.  Me4 
Ass.  1902.  Nov.  29. 

9.  Whitmann,A  new  method  of  treatement  for  fracture  of  the  neck  of  the  femur.  Tos 
then  with  remarks  an  coxa  vara.  Annales  of  surgery  1902.  Nov.  Discus&ion.  New- 
York  surg.  soc.  efid. 

Dietzer  (2)  beobachtete  auf  der  Abteilung  Bardenheuers  einen 
50jährigen  Patienten,  der  nach  Fall  auf  die  Hüfte  alle  Erscheinungen  eines 
Schenkelhalsbruches  darbot.  Nur  war  auffallenderweise  das  erkrankte  Bein 
2  cm  länger  wie  das  andere.  Da  der  Patient  sehr  stark  spannte,  so  schwankte 
die  Diagnose  zwischen  Luxat.  obtur.  und  Fract.  colli  femoris.  Das  Röntgen- 
bild ergab  das  ledztere  und  als  Grund  der  Verlängerung  die  Einkeilung  cl^ 
fast  senkrecht  gestellten  Halsfragmentes  in  die  obere  Partie  des  Trochanter 
major.  Wie  die  gesunde  Hälfte  zeigt,  bildete  der  Schenkelhals  mit  des. 
Schafte  einen  abnorm  grossen  stumpfen  Winkel.  Bei  der  Fraktur  hatte  siel 
nun  dieser  sehr  steil  gestellte  Schenkelhals  in  die  obere  Partie  des  Troch. 
major  eingekeilt  und  zwar  so,  dass  Schenkelhals  und  Femurschaft  fast  eine 
gerade  Linie  bildeten. 

Kocher  (6)  zeigt  auf  dem  Chirurgenkongress  das  Präparat  einer  echten, 
rein  intrakapsulären  Fractura  colli  femoris  mit  knöcherner  Heilung.     Es  ist 
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eine  Fractura  subcapitalis.     Das  Collum  femoris  ist  erhalten,  der  Kopf  ab- 
nnd  rückwärts  geknickt. 

G6rand  (3)  zeigt  der  anatomischen  Gesellschaft  das  Hüftgelenk  eines 
infolge  einer  intrakapsulären  Fraktur  des  Schenkelhalses  gestorbenen  Patienten. 
Der  Fall  wäre  ohne  jedes  Interesse,  wenn  die  Fraktur  nicht  von  einer  seltenen 
Komplikation  begleitet  gewesen  wäre,  die  den  Tod  des  Kranken  herbeigeführt 
hat.  Ein  67  jähriger  Mann  wurde  von  einem  Pferd,  das  einen  heftigen  Seiten- 
sprung tat,  hingeworfen  und  schlug  mit  seiner  linken  Hüfte  heftig  gegen  eine 
Wand.  Er  konnte  sich  noch  erheben  und  nach  Hause  gehen;  indes  wurden 
am  Abend  die  Schmerzen  in  der  Hüfte  so  gross,  dass  er  sich  zu  Bett  legen 
musste.  Sein  Zustand  besserte  sich  nicht  und  er  wurde  3  Wochen  nach  dem 
Unfall  ins  Hospital  aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergibt  eine  wesentliche 
Verkürzung  der  unteren  linken  Extremität,  Aussenrotation  des  linken  Fusses 
und  ein  deutliches  Hervorstehen  der  Gegend  des  Scarpa  sehen  Dreiecks. 
Die  Verkürzung  beträgt  3  cm  und  wird  durch  die  Extension  korrigiert.  Bei 
der  Palpation  der  Hüfte  fühlt  man  im  Scarpa  sehen  Dreieck  eine  harte, 
schmerzhafte  Vorwölbung,  ferner  einen  Hochstand  des  Trochanter,  der  sich 
der  Crista  genähert  hat.  Behandlung:  Extension  und  fast  senkrechte  Lage 
des  Patienten,  um  Komplikationen  von  Seiten  der  Lungen  zu  vermeiden. 
10  Tage  später  wird  zufällig  ein  Decubitus  am  Rücken  entdeckt;  trotz  sorg- 
fältiger Behandlung  röten  und  infiltrieren  sich  die  Ränder  des  Geschwüres, 
die  Temperatur  steigt  auf  38°.  Im  Laufe  der  folgenden  Tage  geht  die  In- 
fektion weiter,  die  Temperatur  steigt  auf  39,8,  das  Allgemeinbefinden  ver- 
schlechtert sich  immer  mehr  und  Patient  kommt  ad  exitum.  Sektionsbefund : 
Durch  einen  vom  Abdomen  ausgehenden  langen  Schnitt  wird  das  Hüftgelenk 
eröffnet.  Bei  Durchschneidung  des  Psoas  tritt  sogleich  eine  grosse  Menge 
gelben  Eiters  hervor ;  bei  Druck  auf  die  Fossa  iliaca  strömt  noch  mehr  hervor. 
Oberhalb  des  Psoas  ist  eine  Eitertasche  vorhanden,  welche  mit  dem  Hüft- 
gelenk kommuniziert.  Die  Gelenkskapsel  ist  vorn  oberhalb  des  Lig.  ileo-femo- 
rale  zerrissen.  Der  Schenkelkopf  ist  durch  eine  Schrägfraktur  vom  Schenkel- 
hals getrennt.  Sonst  werden  im  Körper  keine  Eiterherde  weiter  gefunden. 
Bei  diesem  Patienten  scheint  also  der  Decubitus  die  Eingangspforte  für  die 
Mikroorganismen  gewesen  zu  sein,  die  dann  im  Bereiche  der  Fraktur  ihre 
Tätigkeit  entfaltet  haben,  wo  sie  einen  für  ihre  Lebensbedingungen  günstigen 
Nährboden  —  Bluterguss  und  gequetschtes  Gewebe  —  vorfanden. 

C.  E.  Ruth  (8).  Die  schlechten  Resultate  bei  Schenkelhalsfrakturen 
werden  bedingt  durch  mangelhafte  Einrichtung  und  Immobilisation  der  Bruch- 
enden. Die  Einrichtung  geschieht  durch  Flexion  im  Hüftgelenk  mit  nach- 
folgender Brechung,  während  der  Trochanter  von  einem  Assistenten  gehoben 
wird.  Zur  Immobilisation  dient  Heftplasterextension  in  der  Längrichtung  und 
mit  Hilfe  einer  Schlinge  um  den  Oberschenkel  nach  vorn,  aussen  und  kopf- 
wärts  mit  8 — 16  Pfund.  Unter  dieser  Behandlung  haben  die  Kranken  nie 
Schmerzen  und  können  ohne  Schaden  im  Bett  sitzen,  sich  selbst  heben  zum 
Unterschieben  der  Bettpfanne  etc.  Maass  (New-York). 

Whitmann  (9).  Schenkelhalsbrüche  im  Kindesalter  sind  entgegen  den 
Lehrbuchangaben  keine  seltene  Verletzung.  Die  Brüche  scheinen  meist  keine 
vollständigen  zu  sein,  da  sie  auffallend  rasch  heilen.  Die  zweckmässigste 
Behandlung  besteht  in  starker  Abduktion  und  Eingipsen  in  dieser  Stellung. 
Ebenso  wie  bei  Kindern  sollte  diese  Behandlung  auch  bei  Erwachsenen  ange- 
wandt werden.     Bei  einer  28  jährigen  Patientin  hat  Whitmann  einen  sehr 


1136  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

guten  Erfolg  damit  erzielt.  Nach  der  Heilung  sollten  die  Kranken  zunächst 
mit  einer  Hüftschiene  oder  mit  einem  sich  auf  Perineum  stützenden  Apparat 
gehen,  um  ein  Abbiegen  in  der  noch  weichen  Bruchstelle  zu  verhüten.  Der 
Bruch  erfolgt  bei  Kindern  meist  nicht  in  der  Epiphysenlinie.  Plötzliche 
Verschlimmerungen  vom  Coxa  vara  sind  oft  irrtümlich  als  Epiphysen- 
lösungen  angesehen  worden.  Die  Epiphysenlösung  ist  eine  sehr  ungewöhn- 
liche Verletzung  und  kommt  eher  im  Jünglings-  als  im  Kindesalter  vor.  Die 
Behandlung  der  Coxa  vara  besteht  in  Fortnahme  eines  Keiles  an  der  Basis 
des  Trochanter  major,  die  aber  nicht  ganz  durch  die  Dicke  des  Knochens 
gehen  soll.  Ist  aber  die  Difformität  bei  Coxa  vara  mit  starker  Aussenrotation 
verknüpft,  so  muss  eine  vollständige  Durchmeisselung  des  Knochens  gemacht 
werden.  Apparatbehandlung  im  Frühstadium  der  Coxa  vara  pflegt  die  Be- 
schwerden zu  beseitigen,  aber  keine  Heilung  herbeizuführen.  Sobald  die  Appa- 
rate weggelassen  werden,  treten  wieder  Verschlimmerungen  ein.  Bei  Coxa 
vara  finden  sich  eigentlich  nie  allgemeine  Rhachitis  oder  Symptome  lokaler 
Knochenerweichung.  Allgemeine  Schwäche  bei  schlechter  Nahrung,  ungünstige 
äussere  Verhältnisse,  Überanstrengung  bei  starkem  Wachstum  sind  wohl  meist 
die  Ursachen  der  Coxa  vara.  Whitmanns  Beobachtungsmaterial  besteht 
aus  21  traumatischen  und  52  einfachen  Coxa  vara.       Maass  (New- York). 

Pels-Leusden(7)  berichtet  über  103  Fälle  von  Schenkelhalsfrakturen 
aus  der  König  sehen  Klinik,  von  denen  75  durch  Röntgenbild  und  Autopsie 
genauer  untersucht  sind.  33  mal  sass  der  Bruch  im  eigentlichen  Schenkel- 
hals, 16 mal  in  der  Linea  intertrochanterica.  Praktisch  hielt  Pels-Leusden 
die  Einteilung  in  Brüche  des  Schenkelhalses  und  der  Trochantergegend  für 
am  zweckmässigsten.  Letztere  mit  mehreren  Bruchlinien  von  kompliziertem 
Verlauf  werden  am  besten  als  Zertrümmerungsbrüche  bezeichnet.  Die  Brüche, 
welche  im  Wachstumsalter  in  der  Gegend  der  Epiphysenlinie  vorkommen, 
bilden  eine  selbständige  Gruppe.  Die  meisten  Brüche  des  Schenkelhalses  und 
besonders  der  Trochanterengegend  entstehen  als  Biegungsbrüche.  Alle  weiteren 
Vorgänge,  wie  Einkeilung  und  Zertrümmerung,  sind  sekundärer  Natur.  Eine 
echte  Coxa  vara  ist  nicht  immer  die  Folge  einer  vollständigen  oder  unvoll- 
ständigen Fraktur  im  Bereich  der  Epiphysenlinie  am  Kopf,  sondern  kann 
auch,  und  zwar  nicht  selten,  nach  Brüchen  im  eigentlichen  Schenkelhals  und 
der  Linea  intertrochanterica  entstehen.  Zahlreiche,  sehr  schöne  Röntgenbilder 
sind  der  Arbeit  beigefügt  und  verleihen  ihr  einen  besonderen  Wert. 

5.  Frakturen  des  Oberschenkels. 

1.  *Dollinger,  Die  Behandlung  der  Oberschenkel  und  Oberarmfrakturen.  Deutsehe 
Zeitechr.  f.  Chirurg.  1902.  Heft  5  u.  6. 

2.  Helferich,  Zwei  Vorschläge  zur  Improvisation  für  den  Transport  von  Oberschenkel- 
hrüchen.    Deutsche  militärärztl.  Zeitechr.  1902.  Heft  5. 

3.  Jouon,  Decollement  epiphysaire  traumatique  de  l'extr&nite  infeneure  du  femnr  droit 
avec  arrachement  du  nerf  sciatique  et  des  vaisseaux  popliteaux  ayant  necessite*  l'arapa- 
tation  immödiale  de  la  cuisse.  Guenson.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat  de  Paris  1902, 
Nr.  10. 

3a.  —  Decollement  traumatique  des  epiphyses  flmorales.    Revue  df Orthopädie  1902.  Nr.  6. 

4.  *Mayer,  Ein  Fall  von  traumatischer  Fraktur  des  Oberschenkelhalses  bei  einem  4jfihr. 
Kinde.    Diss.  Kiel  1902. 

5.  Plummer,  Separation  of  the  lower  femoral  Ipiphysis.  Chicago  surg.  soc.  Annais  of 
surgery  1902.  May. 

6.  *S  o  r  e  1 ,  Tige  pour  le  traitement  ambulatoire  des  fractures  et  des  Operations  pratiquees 
sur  le  fämur.    Archives  Provinciales  de  Chirurg.    Tome  XI.  1902.  Nr.  4. 
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Jouon  (3)  berichtet  über  folgenden  Fall :  Ein  7  jähriger  Knabe  amüsierte 
sich  damit,  von  hinten  auf  einen  Wagen  hinaufzusteigen.  Als  er  dann  rasch 
wieder  hinabsteigen  wollte,  kam  er  mit  dem  rechten  Bein  zwischen  die  Spei- 
chen des  Rades.  Der  Oberschenkel  wurde  vollständig  umgedreht  und  ober- 
halb des  Kniees  fast  abgerissen.  Als  der  Knabe  bewusstlos  ins  Hospital  ge- 
bracht wurde,  war  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  abgetrennt,  das 
Kniegelenk  von  hinten  eröffnet.  Der  Nervus  ischiadicus  war  zerrissen,  des- 
gleichen die  Gefässe,  letztere  jedoch,  ohne  glücklicherweise  zu  bluten.  Die 
Diaphyse  des  Femur  war  vollkommen  von  der  Epiphyse  getrennt,  die  nach 
hinten  verschoben  war,  wo  sie  durch  die  starken  Schenkelmuskeln  geschützt 
worden  war.  Mit  Rücksicht  auf  die  Zerreissung  der  Weichteile  wurde  so- 
fort die  Oberschenkelamputation  ausgeführt.  Es  handelt  sich  hier  um  eine 
sehr  interessante  und  recht  selten  vorkommende  Verletzung.  Eigentümlich 
war  das  Verhalten  des  Periosts,  das  von  der  Diaphyse  auf  eine  grosse  Aus- 
dehnung hin  abgerissen  war.  Dagegen  war  es  auf  der  Epiphyse  absolut  in- 
takt geblieben  und  hatte  somit  dazu  beigetragen,  die  Gegend  der  beiden 
Kondylen  vor  Verletzung  zu  schützen.  Die  Tatsache,  dass  die  Kondylen  sich 
als  unverletzt  erwiesen,  war  sehr  wichtig  zur  Erklärung  des  Mechanismus  der 
Epiphysentrennung,  bei  der  der  Gastrocnemius  in  Wirksamkeit  tritt,  indem 
er  bei  starkem  Druck  des  Unterschenkels  nach  vorn  mit  einer  enormen  Kraft 
Epiphyse  und  Diaphyse  zu  trennen  vermag.  Von  den  Gelenkbändern  waren 
intakt:  Die  Lig.  cruciata  und  das  äussere  laterale  Ligament,  dagegen  war 
das  innere  laterale  Band  zerrissen.    Die  Sehne  des  Quadriceps  war  intakt. 

In  einer  ausführlichen  Arbeit  bespricht  Jouon  (3a)  in  der  Revue  d'ortho- 
paedie  die  traumatischen  Epiphysenlösungen  des  Femur  und  zwar  sowohl  der 
oberen  wie  der  unteren  Epiphysenlinie.  Bei  ersteren  geht  er  besonders  auf 
die  Beziehungen  zur  Coxa  vara  ein.  Als  Behandlungsmethode  empfiehlt  er 
die  Extension  nach  Hennequin.  Bei  der  Besprechung  der  Epyphysen- 
lösung  an  der  unteren  Extremität  führt  Jouon  3  Fälle  an  aus  der  Abteilung 
von  Kirmisson,  von  denen  der  eine  schon  im  Bull,  de  la  sociöt.  anat.  Nr.  10 
beschrieben  ist.  Wesentlich  neues  wird  in  der  ganzen  Besprechung  nicht 
gebracht  und  auch  die  Zusammenstellung  geht  über  den  Rahmen  einer  Disser- 
tation nicht  hinaus. 

Plummer  (6)  berichtet  in  der  chirurgischen  Gesellschaft  von  Chicago 
über  eine  Lösung  in  der  unteren  Femurepyphyse.  Das  untere  Ende  war  nach 
vorn  disloziert,  während  der  Schaft  des  Oberschenkels  in  die  Kniekehle  vor- 
ragte. In  Narkose  wurde  bei  Beugung  des  Kniees  die  Reposition  leicht  be- 
werkstelligt.   Lagerung  auf  ein  Planum  inclinatum  duplex. 

6.  Knie. 

1.  Bergmann,  Ein  Fall  von  seitlicher  Kniegelenkslnxation.    Monatsschr.  f.  Unfallheü- 
kunde  1901.  1.  Nr.  1. 

2.  Brüning,  Über  die  Luxatio  tibiae  anterior.    Manchen,  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  38. 

3.  *Groth,  Über  intrakondyläre  Frakturen  des  Kniegelenkes  und  genu  varum  o.  valgum 
im  Anschlags  an  dieselben.    Diss.  Leipzig  1902. 

4.  Robson,   Ruptured  crncial  ligaments  and  their  repair  by  Operation.    Glinical  Society 
of  London.    The  Lancet  1902.  Dec.  6. 

Die  Luxationen  im  Kniegelenk  gelten  nach  Brüning  (2)  allgemein  für 
sehr  seltene  Verletzungen,  doch  hat  Cr  am  er  1895  aus  der  deutschen,  französi- 
schen und  englischen  Literatur  270  Fälle  zusammengestellt,  deren  erster  frei- 
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lieh  schon  auf  C  e  1  s  u  s  zurückgeht.  Praktisch  teilt  man  sie  am  besten  in  die  Ab- 
weichungen des  Unterschenkels  nach  vorn  und  hinten,  innen  und  aussen;  als 
seltenste  Form  wäre  event.  noch  die  Rotationsluxation  zu  nennen.  Am  häufig- 
sten (40,4  °/o)  kommt  die  Luxation  nach  vorn  vor,  doch  ist  bei  ihr  das  funktio- 
nelle Resultat  am  ungünstigsten,  weil  die  Gefasse  und  Nervenstamme  in  der 
Kniekehle  beim  Ausweichen  der  Tibia  nach  vorn  am  meisten  gespannt  werden 
und  eine  Verletzung  der  Art.  popl.  immer  die  Gangrän  des  Unterschenkels 
zur  Folge  hat.  Der  von  Verf.  selbst  beobachtete  Fall  gewinnt  durch  die  An- 
fertigung von  Röntgenphotogrammen  an  Interesse,  was  seines  Wissens  nach 
bisher  anderwärts  noch  nicht  geschehen  ist.  Ausserdem  handelt  es  sich  um 
eine  so  schwere  Verschiebung  der  Knochen,  wie  sie  bisher  noch  nicht  beobachtet 
ist.  Ein  45  jähriger  Knecht  wurde  beim  Füttern  der  Pferde  von  diesen  um- 
geworfen und  mehrfach  getreten.  Ins  Krankenhaus  gebracht,  fallt  bei  der 
Untersuchung  die  Verkürzung  des  linken  Beines,  die  Verdickung  des  Kniees, 
sowie  das  starke  Prominieren  der  Femurkondylen  nach  hinten  auf.  Starkes 
Vorspringen  der  Kondylen  der  Tibia  nach  vorn,  deren  Gelenkfläche  besonders 
innen  deutlich  palpabel  ist.  Die  Patella,  durch  einen  starken  Bluterguss  nach 
vorn  gedrängt,  ist  leicht  beweglich  und  steht  mit  ihrem  oberen  Rande  leicht 
gegen  das  Femur  geneigt.  Die  Temperatur  des  leicht  nach  aussen  rotierten 
Unterschenkels  ist  herabgesetzt.  An  der  Fusssohle  ist  an  einer  über  hand- 
tellergrossen  Stelle  die  Epidermis  blasig  abgehoben;  Patient  gibt  an,  dass 
ihm  hier  seine  Frau  einen  heissen  Ziegelstein  gegengelegt  hat,  da  er  in  dem 
Fuss  ein  kaltes  Gefühl  hatte.  Die  Röntgenaufnahme  bestätigt  die  Diagnose: 
Totalluxation  der  Tibia  nach  vorn,  und  ergibt  eine  Verschiebung  der  Tibia 
nach  oben  um  71/* — 8  cm.  Keine  Fraktur.  Reposition  in  Narkose  18  Stunden 
nach  der  Verletzung  durch  Zug  bei  geringer  Flexion  und  durch  direkten  Druck 
auf  die  Tibiakondylen  gelingt  leicht.  Lagerung  auf  eine  Volkmann  sehe 
T-Schiene.  Im  weiteren  Verlaufe  bildete  sich  an  der  Fusssohle  entsprechend 
der  erwähnten  Blase  Gangrän  aus ;  Haut,  Fascie,  Beugesehnen  wurden  nekrotisch. 
Die  Muskulatur  des  Unterschenkels  und  des  Fusses  vollständig  gelähmt,  die 
faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  erloschen.  Dagegen  ist 
die  Sensibilität  am  ganzen  Unterschenkel  normal.  Unter  diesen  Umständen 
wurde  4  Monate  nach  der  Verletzung  die  Amputation  nach  Pirogoff  ge- 
macht, der  Stumpf  war  später  gut  belastungsfahig ,  und  Patient  konnte  das 
Kniegelenk  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  70°  beugen  und  vollkommen  strecken. 
Die  Prognose  der  Luxatio  tibiae  ant.  hängt  —  abgesehen  von  der  begleiten- 
den Weichteilsverletzung  —  auch  von  der  Zeit  ab,  die  von  der  Entstehung 
der  Luxation  bis  zur  Reposition  verstrichen  ist.  In  dem  beobachteten  Fall 
hatten  18  Stunden  genügt,  um  in  der  Fusssohle  —  begünstigt  durch  den  Druck 
des  gegengelegten  heissen  Ziegelsteines  —  irreparable  Zirkulationsstörungen 
hervorzurufen,  welche  nebst  den  Nervenläsionen  die  Amputation  erforderlich 
machten. 

Bergmann  (1)  berichtet  über  eine  unvollkommene  Luxation  des  rechten 
Unterschenkels  nach  aussen,  indem  die  innere  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  der 
äusseren  des  Femur  in  Berührung  trat.  Wie  das  Röntgenbild  zeigte,  war  die 
seitliche  Verschiebung  so  stark ,  dass  die  Luxation  einer  vollkommenen  sehr 
nahe  war.  Die  Reposition  wurde  bald  taach  der  Verletzung  vorgenommen  und 
ging  sehr  leicht.  Das  spätere  Resultat  war  sehr  gut.  Es  waren  fernerhin 
zerrissen  das  Lig.  lat.  int.  und  das  Lig.  cruciatum  posticum.  Nach  dem  günstigen 
Endresultat  zu  schliessen,  ist  die  Verheilung  dieser  Bänder  vollkommen  erfolgt. 
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Robson  (4)  berichtet  über  einen  41jährigen  Patienten,  der  9  Monate 
vorher  durch  einen  Fall  eine  Verletzung  des  Kniegelenkes  erlitten  hatte.  Das 
Knie  war  geschwollen.  Bei  Spannung  der  Muskeln  stand  das  Bein  gut.  Wenn 
aber  dieselbe  nachliess,  so  fiel  der  Unterschenkel  nach  hinten  und  wurde  nur 
gehalten  durch  das  Ligamentum  patellae.  Mit  Leichtigkeit  konnte  der  Unter- 
schenkel durch  eine  Manipulation  am  Kopf  der  Tibia  nach  vorn  gebracht 
werden.  Demnach  mussten  nicht  allein  alle  Bänder  erschlafft  sein,  sondern 
es  musste  auch  eine  Zerreissung  der  Lig.  cruciata  vorliegen.  Das  Gelenk  wurde 
durch  einen  Bogenschnitt  mit  Durchtrennung  des  Lig.  patellae  freigelegt  und 
die  zerrissenen  Lig.  cruciata  durch  Catgutnaht  in  ihrer  normalen  Position  be- 
festigt.   Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

7.  Luxatio  patellae. 

1.  Brown,  Rotation  and  outward  dislocation  of  tbe  patella.  New  York  surg.  soc.  Annais 
of  sargery  1902.  May. 

2.  Hildebrand,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  habituellen  Kniescheiben  luxation. 
Jubiläumsband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

3.  Sauer,  Über  einen  eigentümlichen  Fall  von  Luxatio  patellae  lateralis.    Dis9.  Kiel. 

Sauer  (3)  gibt  in  der  Einleitung  zu  seiner  Arbeit  einen  kurzen  Über- 
blick über  die  Geschichte  der  Patellarluxation,  wobei  er  die  Namen  von 
Malgaigne,  Streubel  und  Hermann  v.  Meyer  erwähnt,  die  das  bis 
dahin  wenig  behandelte  Kapitel  der  Chirurgie  durch  ihre  grundlegenden  Ar- 
beiten erschlossen  haben.  Streubel  konnte  im  Jahre  1866  seine  Veröffent- 
lichungen schon  auf  120  Fälle  beziehen  und  die  Lehre  dieser  seltenen  Verren- 
kungen durch  seine  Erfahrungen,  die  er  aus  Leichenexperimenten  gezogen, 
bereichern.  Seine  Untersuchungen  nahm  mit  noch  grösserem  Erfolge  Her- 
mann v.  Meyer  wieder  auf  und  teilte  die  Patellarluxationen  in  2  Gruppen, 
in  die  Verrenkungen  durch  Verschiebung  und  zweitens  in  diejenigen  durch 
Torsion.  Die  Luxationen  beider  Gruppen  können  vollständige  oder  unvoll- 
ständige sein.  Die  Luxationen  durch  Verschiebung  können  immer  nur  solche 
nach  aussen  sein,  da  der  anatomische  Bau  des  Condyl.  int.  fem.  ein  Haften  der 
Patella  an  dieser  Stelle  verhindern.  Sollte  ausnahmsweise  durch  äussere  Ge- 
walt die  Patella  hierher  verschoben  sein,  so  würde  dieselbe  wieder  zurück- 
schnellen. Auch  bei  Leichenversuchen  konnte  keine  Innenluxation  hergestellt 
werden.  Unter  den  Patellarluxationen,  welche  durch  Torsion  zu  stände  kommen, 
unterscheidet  der  Verf.  eine  äussere  und  eine  innere  Vertikalluxation ;  die 
Kniescheibe  bleibt  dabei  an  ihrem  Platze,  aber  sie  dreht  sich  um  ihre  eigene 
Längsachse,  so  dass  ihre  Gelenkfläche  vom  Femur  abgehoben  ist.  Wird  die 
Patella  vollständig  umgedreht,  so  entsteht  die  Inversionsluxation.  Zur  theo- 
retischen Erklärung  der  Entstehung  der  Patellarluxationen  hält  Verf.  nicht 
die  Einwirkung  einer  direkten  oder  indirekten  Gewalt  allein  für  ausreichend, 
sondern  er  nimmt  noch  das  Vorhandensein  einer  inneren  Gewalt  durch  ab- 
norme Muskelwirkung  an  und  lässt  diese  eine  grosse,  wenn  nicht  die  grösste 
Rolle  spielen.  Analog  der  Patellarfraktur  durch  Muskelzug  hält  er  auch  das 
Zustandekommen  der  Luxation  durch  Muskelzug  für  durchaus  wahrscheinlich, 
da  die  Patella  zur  Verschiebung  nach  aussen  anatomisch  prädisponiert  ist. 
Nach  einem  kurzen  Überblick  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Therapie 
geht  Verf.  zur  Beschreibung  eines  in  der  Helfer  ich  sehen  Klinik  beobachteten 
Falles  einer  Kniescheibenverenkung  nach  aussen  über,  wo  wegen  der  Erfolg- 
losigkeit der  Repositionsversuche  die  blutige  Reposition  gemacht  werden  musste. 

72* 
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Der  Fall  bietet  einiges  Interesse.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  fand  sich 
nämlich,  dass  die  Patella  sich  auf  dem  Condyl.  int.  fem.  festgehakt  hatte, 
nachdem  infolge  der  Wucht  der  einwirkenden  Gewalt  von  der  medialen  Seite 
der  Kniescheibe  ein  Stück  durch  den  Condyl.  ext.  abgesprengt  war,  relativ 
sich  lose  im  Gelenk  liegend  vorfand.  Patientin  erhielt  ein  völlig  gebrauchs- 
fähiges Knie. 

Tilden  Brown  (1)  demonstriert  eine  vertikale  äussere  Luxation  der 
Patella,  deren  Reduktion  erst  in  tiefer  Narkose  gelang. 

Hildebrand  (2)  wendet  sich  mit  Recht  gegen  das  bisher  geübte  Ein- 
teilungsprinzip der  Kniescheibenluxationen  in  kongenitale  und  habituelle,  da 
diese  Unterscheidung  von  zwei  verschiedenen  Prinzipien  ausgehe.  Die  habi- 
tuelle Luxation  als  solche  kann  nicht  angeboren  sein,  aber  die  Gründe  für 
dieselbe  als  Bildungsfehler,  die  eine  spezielle  Ursache  für  habituelle  Luxationen 
abgeben,  kann  man  sich  denken,  absolute  oder  relative  Kleinheit  der  Condyl. 
ext.,  Engigkeit  der  Fossa  patellaris,  Genu  valgum,  abnorme  Rotation  des 
Unterschenkels  nach  aussen,  abnorme  Erschlaffung  des  Quadriceps  femoris 
oder  des  Lig.  pat.  inf. ,  Verletzungen  und  Dehnungen  der  Kapsel.  Er  teilt 
einen  Fall  mit,  in  welchem  das  Genu  valgum  zur  Entstehung  einer  äusseren 
Luxation  der  Patella  die  Disposition  geschaffen  hat.  Hierzu  kam  ein  Fall 
auf  das  Knie,  der  zu  einer  traumatischen  Luxation  mit  Riss  der  medialen 
Befestigungen  führte.  Die  Luxation  hatte  sich  sofort  reponiert.  Die  Heilung 
erfolgte  mit  Erweiterung  des  innereren  Kapselteiles,  so  dass  eine  Relaxation 
bei  Flexion  leicht  wieder  eintrat.  Korrektur  des  Genu  valgum  durch  Osteo- 
tomie femoris  hatte  einen  vollkommenen  Erfolg.  Die  Korrektur  muss  so 
gross  gemacht  werden,  dass  der  Streckapparat  eine  gerade  Linie  bildet.  In 
einem  zweiten  Falle  stand  die  Patella  bei  Flexion  in  normaler  Lage  und  nur 
bei  Streckung  entstand  eine  unvollkommene  Luxation  nach  aussen.  Bei  dieser 
23  jährigen  Patientin  wurde  die  Tuberositis  tibiae  mit  dem  Lig.  patellae  nach 
innen  verlagert.  Nach  einem  Jahre  vollständiger  Erfolg.  Die  Abflachung 
des  äusseren  Condylus  war  in  diesem  Falle  durch  die  vor  Jahren  vorgenom- 
mene Abmeisselung  einer  Exostose  bewirkt.  Hildebrand  hält  für  die 
Heilung  der  habituellen  Kniescheibenluxation  eine  je  nach  dem  Fall  und  seinen 
Urachen  gewählte  Knochenoperation  für  am  besten. 

8.  Streckapparat  des  Knies. 

1.  *Brauckmann,  Zur  Kasuistik  der  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  mittelst  Stosa. 
Diss.  Giessen  1902. 

2.  *Briatet,  Traitement  de  la  ruptore  da  ligament  rotnlien  au  moyen  au  massage  et 
de  la  mobilisation  precose.    Gazette  des  Hopitaux  1902.  Nr.  18. 

3.  Hintz,  Ein  seltener  Fall  von  Längsbrach  der  Kniescheibe.    Monatsschr.  f.  Unfallheil- 
kunde 1902.  Nr.  9. 

4.  Joachim,  Zur  unblutigen  Behandlung  der  Patellarfrakturen.    Diss.  München  1902. 

5.  v.  Mikulicz-Radecki,  Contribution  to  the  treatment  of  fractnred  patella.    British 
medical  Journal  1902.  Dec.  13.  Lister  number. 

6.  Thi enger,    Zur  operativen  Behandlung  frischer  subkutaner  Patellarfrakturen  durch 
offene  Knochennaht.    Beiträge  zur  klin.  Ghir.  1902.  Bd.  36.  Heft  3. 

Hintz  (3).  Die  Bruchlinie  bei  den  Längsbrüchen  der  Patella,  von 
denen  Wohlers  1875  in  einer  Inauguraldissertation  15  Fälle  aus  der  Literatur 
und  2  selbst  beobachtete  zusammengestellt  hat,  verläuft  nach  Hintz  in  immer 
mehr  oder  weniger  vertikaler  bezw.  sagittaler  Richtung,  derart,  dass  zumeist 
das  äussere  Drittel  von  der  Patella  abgesprengt  wird.    Die  Diastase  ist  in 
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der  Regel  nicht  sehr  erheblich,  als  Ursache  lässt  sich  fast  stets  eine  direkte 
Gewalteinwirkung  feststellen.  In  dem  selbst  beobachteten  Falle,  der  ein 
Analogon  in  der  Literatur  nicht  besitzt,  handelt  es  sich  um  einen  auf  in- 
direktem Wege  zu  stände  gekommenen  Längsbruch  der  Kniescheibe,  der  auch 
in  dem  Verlauf  der  Bruchlinie  von  den  bisher  bekannten  Fällen  abweicht, 
indem  diese  nicht  in  die  sagittale,  sondern  in  die  frontale  Ebene  fällt.  Ein 
Tagelöhner  hatte  als  Folgen  eines  Oberschenkelbruches,  dessen  Heilung  durch 
Vereiterung  eines  Hämatoms  kompliziert  war,  eine  völlige  Versteifung  des 
linken  Kniegelenkes  davongetragen.  Zur  Nachbehandlung  9  Monate  nach 
dem  Unfall  überwiesen,  wurde  in  Narkose  der  Versuch  gemacht,  das  Gelenk 
zu  mobilisieren.  Während  einer  vorsichtigen  Beugung  trat  eine  Spaltung  der 
Patella  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  ein,  die  in  longitudinaler  Richtung 
gegeneinander  verschoben  waren.  Das  vordere  Bruchstück  war  nach  unten, 
das  hintere  nach  oben  geglitten,  so  dass  eine  erhebliche  Verlängerung  der 
Patella  daraus  resultierte.  Die  Therapie  bestand  in  komprimierendem  Ver- 
band, Eisbeutelapplikation  und  Ruhigstellung.  Schon  nach  10  Tagen  wurde 
mit  vorsichtiger  Massage  begonnen,  nach  ca.  4  Wochen  war  feste  knöcherne 
Verheilung  der  Fragmente  erzielt,  allerdings  betrug  die  Länge  der  Patella 
2  cm  mehr  wie  die  der  anderen.  Unter  der  üblichen  medico- mechanischen 
Behandlung  wurde  eine  gute  Funktion  des  Kniegelenkes  erzielt. 

Joachim  (4)  berichtet  über  recht  günstige  Resultate,  die  in  der  Mün- 
chener Klinik  durch  entsprechende  Heftpflaster-  oder  Kompressionsverbände 
bei  der  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  erzielt  wurden.  Von  den  22  Pa- 
tellarfrakturen  waren  20  direkte,  2  Rissfrakturen,  20  wurden  unblutig,  2  blutig 
behandelt.  Von  den  20  sind  18  so  geheilt,  dass  sie  ihrem  früheren  Berufe 
nachkommen  können.  Von  den  2  anderen  Fällen  mit  unbefriedigendem  Re- 
sultat litt  einer  an  Tabes.  Joachim  rühmt  vor  allen  Dingen,  dass  bei  der 
unblutigen  Behandlung  bei  der  sofort  einsetzenden  Massage  die  Quadriceps- 
atrophie  nach  Möglichkeit  vermieden  wurde,  was  bei  der  blutigen  Behandlung 
nicht  der  Fall  sei. 

v.  Mikulicz  (5)  behandelte  unter  45  Fällen  von  Brüchen  der  Knie- 
scheibe 29  mit  der  Nahtmethode,  16  konservativ.  Auch  die  letzteren  zeigten 
gute  Resultate.  Beide  Methoden  schliessen  einander  nicht  aus,  beide  haben 
ihre  eigenen  Indikationen.  Die  Indikationsstellung  und  Operationsmethode 
weicht  nicht  wesentlich  von  den  bekannten  ab,  soll  ausserdem  in  einer  Arbeit 
Schmidts  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  ausführlicher  be* 
schrieben  werden. 

Im  allgemeinen  Krankenhause  in  Nürnberg  werden  nach  der  Mitteilung 
Thiengers-Krengers  alle  in  den  letzten  Jahren  in  Behandlung  kommenden 
Kniescheibenbrüche  nach  Freilegung  der  Bruchstelle  und  Eröffnung  des  Gelenkes 
genäht.  Die  Operation  wird  sobald  als  möglich  nach  der  Verletzung  vor- 
genommen. Jede  Berührung  der  Wunde  mit  den  Fingern  wird  auf  das  pein- 
lichste vermieden.  Die  Operation  wird  unter  Asepsis  blutleer  mit  einem  Längs- 
schnitt über  die  Patella  vorgenommen.  Etwa  vorhandene ,  völlig  aus  dem 
Zusammenhang  gelöste  Knochenstücke  werden  entfernt.  Die  Congula  werden 
mit  warmer  Kochsalzlösung  ausgespült.  Die  Bruchenden  werden  durch  Silber- 
draht, der  bis  zur  Knorpelgrenze  geht,  vereinigt.  Ist  neben  der  Querfraktur 
eine  Längsfraktur  vorhanden,  so  werden  die  Bruchstücke  durch  Seidenfäden, 
welche  an  dem  Silberdraht  befestigt  sind,  zusammengehalten.  Risse  im  seit- 
lichen Streckapparat   werden   durch  Seidenknopfnähte   vereinigt.     Der   erste 
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Verband  —  Pappschienen,  Steifgazeverband  —  wurde  nach  8  Tagen  entfernt, 
Entfernung  der  Nähte.  Es  wird  eine  dorsale  Gipshanfschiene  angelegt,  die 
zwecks  Massage  2 — 3  mal  wöchentlich  abgenommen  wird.  Nach  4  Wochen 
steht  der  Patient  mit  einem  das  Knie  fixierenden  Verbände  auf.  Nach  wei- 
teren 2  Wochen  bleibt  auch  dieser  fort  und  es  werden  vorsichtige  Bewegungen 
vorgenommen.  Die  in  den  6  operierten  Fällen  —  5  Patienten  —  erzielten 
Resultate  sind  als  sehr  gute  zu  bezeichnen. 

9.  Verletzungen  der  Semilunarknorpel  des  Knies. 

1.  Robeon,  Observation  en  a  series  of  cases  of  fracture  of  the  semilunar  cartilages  etc. 
British  med.  Journal  1902.  April  12. 

2.  *Z immermann,  Über  die  Verrenkung  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenks.  Wiener 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  49. 

Unter  33  von  Robson  (1)  operierten  Fällen  von  Zerreissung  oder 
Lockerung  des  Semilunarknorpels  wurde  20  mal  der  zerrissene  Knorpel  ex- 
zidiert,  5 mal  genäht;  8  Fälle  betrafen  freie  Körper  im  Gelenk.  21  mal  war 
der  innere,  4 mal  der  äussere  Knorpel  betroffen,  in  einem  Falle  war  der 
innere  und  äussere  Knorpel  betroffen. 

10.  Unterschenkel. 

1.  Ca  11  ins,  A  case  of  simple  communioated  fracture  of  the  right  tibia.  The  Lancet  1902. 
Oet.  1. 

2.  Delbet,  Gal  vicieux  du  con-de-pied.    15  Congr.  de  Chir.   Revue  de  Ghir.  1902.  Nr.  11. 
8.   F  r  e  d  e  t ,  Fracture  bimalleolaire  par  addnction  compliquöe  de  place  avec  luxation  pied 

en  dedans  et  iasue  des  os  de  la  jambe  ä  l'exterieur.    Resection  tibia-tar&ienne  suivne 
-    d'arthrodese.    Guenson.    Bull,  et  Mein,  de  la  Soc.  anaton),  de  Paris  1902.  Nr.  6. 

4.  Lauenstein,  Beitrag  zur  Frage  der  Spiralfrakturen  des  Unterschenkels  nebst  Be- 
schreibung einer  typischen  Form  des  Spiralbruches  beider  Knochen.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Ghir.  1902.  Bd.  67.    Th.  Esmarch  Festschrift 

5.  Laureni,  Fracture  transversale  sus-malleolaire  du  tibia.  Le  Progres  roidical  1902. 
Nr.  13. 

6.  Mally  et  Rieh  au,  De  la  fracture  du  Dupuytren.  Revue  de  Chirurgie  1902. 
Nr.  8  u.  9.  10. 

7.  Melmert,  Ein  seltener  Fall  von  Splitterfraktur  der  oberen  Tibiaepiphyse  mit  Zer- 
reissung der  Arteria  poplitea  und  nachfolgender  Gangrän  des  Unterschenkels  bei  einem 
Tabiker.    Diss.  Kiel  1902. 

8.  Muray ,  The  ultimate  results  in  a  series  of  75  cases  of  fracture  of  the  tibia  and  fibala. 
The  Lancet  1902.  Sept.  13. 

8a. Potherat,  Fracture  tibio-malleollaire.    Bull,  et  mim.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris. 

9.  Quänu,  Fractures  de  jauch  es  traitees  par  les  agrages  de  sarvei  Bull,  et  Mem.  de  la 
Soc.  de  chir.  de  Paris  1902.  Nr.  33. 

10.  *Scost,  A  case  of  double  Compound  fracture  of  the  tibia  with  simple  fracture  of  the 
fibula  nutreated  for  one  month  Operation  recovery.    The  Lancet  1902.  June  28. 

11.  Thomas,  A  plea  for  tenotomy  of  the  tendo.    Achillis  in  complicated  fractures  of  the 
lower  extremity.    The  Lancet  1902.  Sept.  6. 

12.  Vergely,  Pseudarthrose  du  peronä.    Journal  de  m6d.  de  Bordeaux  1902.  Nr.  31 

Lauenstein  (3)  beobachtete  unter  359  Frakturen  der  langen  Röhren- 
knochen 32  Spiralfrakturen.  Dass  wir  diese  Form  der  Knochenbrüche  jetzt 
häufiger  erkennen,  schreibt  er  lediglich  der  Anwendung  der  Röntgenbilder  zu. 
Von  den  32  Spiralfrakturen  betrafen  25  den  Unterschenkel  und  diese  zer- 
fielen wieder  in  1.  typische  frische  Spiralfraktur  beider  Knochen,  13  Fälle; 
2.  typische  alte  Spiralfraktur  beider  Knochen,  2  Fälle ;  3.  frische  Spiralfraktur 
der  Tibia  allein,    5  Fälle;    4.   frische  supramalleolläre  Spiralfraktur  beider 
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Knochen,  3  Fälle;  5.  frische  Spiralfraktur  der  Fibula  mit  Abbruch  des  inneren 
Knöchels,  2  Fälle.  Li  der  Ätiologie  soll  Trunkenheit  eine  gewisse  Rolle  spielen, 
da  hierdurch  die  sonst  beim  Fallen  unwillkürliche  Hemmung  ausgeschaltet 
wird.  Diagnostisch  bemerkenswert  ist  das  Fehlen  der  Dislocatio  adaxin  bei 
eventuell  vorhandenen  geringen  Graden  von  Dislocatio  ad  latus  und  ad  longi- 
tudinem,  sowie  die  charakteristische  Entfernung  der  Frakturstelle  der  Tibia 
und  Fibula  von  einander.  Wo  der  Druckschmerz  oben  an  der  Fibula  fehlt, 
wird  man  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  an  eine  isolierte  Spiralfraktur 
denken  müssen.  Lauenstein  stimmt  mit  den  Ausführungen  Juppingers 
sonst  völlig  überein. 

Laurens  (4)  stellt  zwei  Patienten,  einen  15jährigen  Jungen  und  eine 
60  jährige  Frau,  mit  einer  sehr  seltenen  Unterschenkelfraktur  vor.  Beide  sind 
auf  die  Füsse  gefallen  und  zeigen  folgende  identischen  Erscheinungen:  Bei 
der  Inspektion  fällt  zunächst  eine  transversal  verlaufende,  scharf  vorspringende 
Kante  auf  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  auf;  auf  der  Hinterfläche  be- 
findet sich  an  der  entsprechenden  Stelle  eine  Depression.  Ein  zweites  gleich- 
falls in  die  Augen  springendes  Zeichen  ist  die  Verkürzung  des  Fussrückens 
um  etwa  1  cm.  An  der  Achillessehne  findet  sich  die  normal  vorhandene 
hintere  konkave  Krümmung  bedeutend  verstärkt.  Krepitation  und  abnorme 
Beweglichkeit  lassen  sich  nicht  nachweisen;  indes  —  und  das  ist  wichtig  — 
ist  bei  beiden  eine  Fraktur  der  Fibula  vorhanden,  bei  dem  Jungen  im  Be- 
reich des  unteren  Drittels,  bei  der  Frau  etwas  tiefer ;  dagegen  ist  am  Malleolus 
int.  weder  eine  Fraktur  noch  eine  Zerreissung  der  Bänder  zu  konstatieren. 
Bei  Fixierung  des  Unterschenkels  kann  man  vorsichtig  Flexions-  und  Ex- 
tensionsbewegungen  im  oberen  Sprunggelenk  in  normaler  Weise  und  ohne 
Schmerzhaftigkeit  passiv  ausführen.  Bei  stärkeren  Bewegungen  tritt  lebhaftes 
Schmerzgefühl  im  Bereich  der  vorhin  erwähnten  horizontal  verlaufenden  scharfen 
Kante,  namentlich  auf  der  Vorderfläche  auf.  Bei  der  Frage  nach  der  Art 
der  Verletzung  schliesst  Verf.  zunächst  eine  Luxation  im  oberen  Sprunggelenk 
wegen  der  normalen  Beweglichkeit  in  demselben  aus.  Desgleichen  kann  es 
sich  auch  nicht  um  eine  typische  Malleolarfraktur  handeln,  obgleich  die  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  hinten  etwas  dafür  spricht;  aber  erstens  ist  auch 
nicht  die  geringste  Abweichung  des  Fusses  nach  aussen  vorhanden,  ein  Sym- 
ptom, das  sich  bei  der  Malleolarfraktur  konstant  vorfindet,  sodann  ist  auch 
der  Malleolus  int.  vollkommen  intakt.  Vielmehr  handelt  es  sich  hier  um  eine 
selten  vorkommende,  oberhalb  des  Malleolus  sitzende  Fraktur  der  Tibia  mit 
Beteiligung  der  Fibula.  Durch  Zufall  war  Verf.  bereits  1871  auf  diese  Fraktur 
aufmerksam  geworden ;  er  hatte  damals  Versuche  angestellt,  um  den  Mechanis- 
mus der  Malleolarfraktur  zu  erforschen  und  nach  einer  forcierten  Abduktions- 
bewegung  fand  er  zu  seiner  Verwunderung  an  dem  betreffenden  Präparat  nicht 
eine  Malleolarfraktur,  sondern  die  eben  beschriebene  Form  vor.  Seit  dieser 
Zeit  hat  Verf.  mehrere  Frakturen  dieser  Art  in  der  Klinik  beobachtet.  Der 
Mechanismus  ist  nach  ihm  folgender :  Bei  einer  forcierten  Abduktionsbewegung 
wird  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer  Malleolarfraktur  kommen;  wenn 
jedoch  die  Fibula  oberhalb  des  Malleolus  ext.  der  Abduktion  widersteht,  so 
erleidet  dieser  Knochen,  da  er  an  beiden  Enden  fixiert  ist,  eine  Verbiegung 
und  frakturiert  an  seiner  schwächsten  Stelle,  die  im  Bereich  des  unteren 
Drittels  liegt.  Wenn  nun  das  in  diesem  Moment  in  Wirksamkeit  tretende 
Lig.  interosseum  genügend  kräftig  ist,  so  reisst  es  das  untere  Ende  der 
Tibia  ab.    Nach  dieser  Erklärung  muss  also  immer  zuerst  eine  Fraktur  der 
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Fibula  eintreten,  und  sehr  erstaunt  war  daher  Verf.,  als  er  bei  einem  Kranken 
mit  dieser  Fraktur  einen  Bruch  der  Fibula  nicht  finden  konnte.  Bei  genauer 
Untersuchung  dieses  Falles  zeigte  es  sich  jedoch,  dass  die  Fibula  zwar  nicht  frak- 
turiert,  aber  in  ihrem  oberen  Gelenk  luxiert  war,  so  dass  dieses  bei  der  Ver- 
biegung  des  Knochens  nachgegeben  hatte,  worauf  dann  die  Tibia  frakturiert 
war.  So  konnte  auch  dieser  Fall  die  Richtigkeit  des  oben  geschilderten 
Mechanismus  nur  bestätigen. 

Nach  Mally  und  Richon  (5)  ist  der  Mechanismus  der  Dupuytren- 
sehen  Fraktur  folgender:  Durch  eine  forcierte  Abduktionsbewegung  wird  der 
Malleolus  int.  von  der  Tibia  abgerissen,  während  das  starke  Band  halt;  der 
Fuss  knickt  nach  aussen  um,  stemmt  gegen  den  lat.  Malleolus  und  frakturiert 
die  Fibula  meistens  6  oder  7  cm  oberhalb  des«  Malleolus,  weil  im  unteren 
Teile  das  sehr  starke  Lig.  tibio-fibulare  einen  starken  Widerstand  leistet;  zer- 
reisst  jedoch  das  letztere,  so  kann  es  zu  einer  grösseren  Diastase  der  unteren 
Verbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  kommen.  Diese  drei  Läsionen:  Ab- 
reissung  des  Malleolus  int.,  Fraktur  der  Fibula  weiter  oberhalb  und  die  eben 
erwähnte  Diastase  sind  typisch  für  die  Dupuytren  sehe  Fraktur  und  lassen 
sich  auch  durch  das  Experiment  immer  gewinnen.  Die  Bruchlinie  am  Malleolus 
int.  kann  transversal  sein  oder  auch  schräge  verlaufen;  ebenso  kann  es  sich 
an  der  Fibula  um  einen  einfachen  Querbruch  handeln;  derselbe  kann  jedoch 
auch  schräge  oder  fast  longitudinal  verlaufen.  Von  Weichteilverletzungen 
kommen  bei  der  Fraktur  Alterationen  der  Muskeln,  Sehnen,  Aponeurosen  und 
der  Haut  in  grösserem  oder  geringerem  Masse  vor.  Bei  den  Muskeln,  nament- 
lich beim  Tibialis  ant.  beobachtet  man  öfter,  sei  es  infolge  der  mechanischen 
Einwirkung  oder  infolge  einer  energischen  und  instinktiven  Kontraktion,  die 
der  pathologischen  Kontinuitätstrennung  entgegenzuarbeiten  sucht,  Zerreis- 
sungen  von  Muskelbündeln,  erkennbar  durch  die  Schmerzhaftigkeit  und  durch 
das  blutig  verfärbte  Ödem.  Verletzungen  der  um  das  Fussgelenk  fixierten 
Sehnen  sind  im  allgemeinen  selten,  bisweilen  beobachtet  man  Zerrungen  des- 
selben, namentlich  der  Sehne  des  Tib.  ant  nach  vorn.  Nervenläsionen  hat 
man  bisher  nur  bei  enorm  schweren  Frakturen  mit  Luxation  des  Fasses  nach 
aussen  beobachtet.  Gleichfalls  selten  sind  Läsionen  der  Gefasse,  besonders 
der  arteriellen;  relativ  häufig  kommt  es  bei  komplizierten  Frakturen  zu  Ver- 
letzungen der  Saphena.  Kontinuitätstrennungen  in  der  Haut  in  der  Gegend 
des  Malleolus  int.  sind  nicht  ganz  selten,  namentlich  bei  den  Frakturen  mit 
Luxation  des  Fusses  nach  aussen.  In  der  von  Dupuytren  aufgestellten 
Statistik  sind  7°/o  der  Frakturen  komplizierte;  diese  Komplikation  ist  als  um 
so  schwerer  zu  betrachten,  weil  durch  sie  das  Gelenk  eröffnet  wird.  Meistens 
heilt  die  Hautwunde  primär,  doch  kommt  es  sekundär  bisweilen  zu  Gangrän, 
namentlich  wenn  man  das  Bein  in  eine  fehlerhafte  Schiene  legt.  Die  Sympto- 
matologie und  Diagnostik  behandeln  Verff.  der  so  scharf  charakterisierten 
Symptome  wegen  sehr  kurz.  Schon  bei  der  Inspektion  fallt  eine  abnorme 
Stellung  des  Fusses  in  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Abduktion 
auf.  Die  Palpation  erzielt  als  Hauptschmerzpunkte:  1.  an  der  Tibia  in  der 
Höhe  der  Basis  des  Malleolus  intern,  gewöhnlich  in  transversaler  Richtung, 
2.  an  der  Fibula  7,8 — 10  cm  oberhalb  des  Malleolus.  Krepitation  wird  in 
vielen  Fällen  nachweisbar  sein,  namentlich  wenn  man  durch  eine  Adduktions- 
bewegung  den  abgesprengten  Malleolus  int.  mit  der  Tibia  in  Kontakt  bringt 
An  der  Fibula  lässt  sich  die  Kontinuitätstrennung  meist  deutlich  fühlen. 
Hierzu  kommen  dann  noch  Schmerzen  bei  Bewegungsversuchen  und  die  ab- 
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solute  Funktionsunfähigkeit.  Zur  Bestätigung  der  Diagnose  empfehlen  Verff. 
die  Röntgendurchleuchtung,  namentlich  in  zweifelhaften  Fällen,  wo  differential- 
diagnostisch eine  einfache  Luxation  des  Fusses  nach  aussen,  deren  Möglich- 
keit Dupuytren  und  Malgaigne  allerdings  leugnen,  in  Betracht  kommt. 
Ausführlicher  gehen  dann  Verff.  auf  die  Prognose  der  Fraktur  ein,  die  lange 
Zeit  hindurch  zu  den  am  meisten  erörterten  Streitfragen  gehörte.  Natürlich 
verstehen  sie  hierunter  die  Prognose  quoad  functionem  und  können  hierbei 
Dupuytren  den  Vorwurf  des  Optimismus  nicht  ersparen.  Nach  Dupuytren, 
der  143  Frakturen  zusammengestellt  hat,  heilen  dieselben  ohne  Schwierigkeit 
und  nach  einmonatlicher  Behandlung  ebenso  prompt,  wie  einfache  Frakturen 
der  Fibula.  Die  Richtigstellung  des  Fusses  gelingt  ihm  angeblich  stets  und 
in  141  Fällen  hat  der  Fuss  auch  diese  richtige  Stellung  beibehalten.  Ab- 
gesehen von  einer  Ankylose  haben  alle  Patienten  eine  vollkommene  Bewegungs- 
freiheit des  Fusses  wiedererlangt.  Die  Ursache  für  diese  überaus  günstigen 
Resultate  sieht  Dupuytren  in  der  sorgfältigen  Richtigstellung  des  Fusses 
mit  Hilfe  des  von  ihm  angegebenen  Apparates.  In  direktem  Gegensatz  hierzu 
steht  die  Ansicht  von  Josse,  der  1835  bei  derartigen  Frakturen  die  Resektion 
empfahl.  Einen  gemässigten  Standpunkt  nimmt  Malgaigne  ein,  der  der 
Ansicht  ist,  dass  die  Richtigstellung  des  Fusses  zwar  ohne  Anstrengung  mög- 
lich ist  und  oft  wie  von  selbst  geschieht,  dass  die  fehlerhafte  Stellung  aber 
eine  grosse  Neigung  hat  zu  rezidivieren.  Während  Rieh  et  mit  seinem  Opti- 
mismus fast  noch  Dupuytren  übertrifft,  sind  die  jüngeren  Chirurgen,  welche 
diese  Fraktur  näher  studiert  haben,  doch  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  sie 
eine  schwere  und  prognostisch  nicht  sehr  günstige  Verletzung  darstellt.  So 
schreibt  Pillaux:  „Man  muss  wissen,  dass,  wenn  man  die  Abduktion  des 
Fusses  nicht  vollkommen  korrigiert,  der  Gang  später  immer  fehlerhaft  bleibt. 
Es  gibt  keine  Fraktur,  deren  Behandlung  wichtiger  und  zugleich  schwieriger 
ist  als  die  Dupuytrensche  Malleolarfraktur".  Diese  Ansicht  wird  von  den 
meisten  Chirurgen  und  auch  von  den  Verff.  geteilt.  Die  Ursache,  warum  ge- 
rade diese  Fraktur  eine  relativ  ungünstige  Prognose  bietet,  beruht  nach  Verf. 
in  den  sekundären  Komplikationen,  deren  wichtigste  die  sekundäre  Abweichung 
des  Fusses  in  Valgusstellung  ist.  Es  gibt  zahlreiche  beobachtete  Fälle,  wo 
trotz  einer  absolut  gut  geleiteten  Behandlung  sich  dennoch  sekundär  —  be- 
ginnend bei  den  ersten  Gehversuchen  der  Patienten  —  eine  Plattfussstellung 
allmählich  entwickelte.  Begünstigt  wird  diese  Komplikation  durch  ein  zu 
frühes  Abnehmen  des  fixierenden  Verbandes,  woran  zum  Teil  die  Lehrbücher 
schuld  sind;  denn,  wenn  in  ihnen  steht,  dass  eine  Fraktur  beider  Unter- 
schenkelknochen in  30 — 35  Tagen  fest  ist,  so  trifft  dies  nach  den  klinischen 
Beobachtungen  häufig  durchaus  nicht  zu.  Eine  zweite  wichtige  Komplikation 
sind  die  häufiger  auftretenden  Muskelatrophieen ,  auf  die  Verff.  näher  ein- 
gehen, die  aber  hier  ausführlicher  zu  schildern  zu  weit  führen  würde.  Er- 
wähnt sei  nur,  dass  es  sich  nach  Ochardt  um  spastische  amyotrophische 
Lähmungen  handelt  ohne  Entartungsreaktion  mit  Veränderung  der  quanti- 
tativen Erregbarkeit  der  betreffenden  Muskeln. 

Potherat  (8a)  "berichtet  über  einen  bisher  nicht  beschriebenen  Bruch 
des  äusseren  Knöchels.  Die  Bruchlinie  beginnt  an  der  Innenseite  der  Tibia 
und  verläuft  schräg  von  oben  innen  nach  unten  aussen,  so  dass  sie  gerade  in 
dem  Winkel  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  endet.  Der  innere  Knöchel 
ist  also  in  seiner  Totalität  und  im  Zusammenhang  mit  einem  konischen  Stück 
der  Tibia  abgesprengt.    Zustande  gekommen  war  die  Verletzung  durch  Aus- 
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7.  Güligerich,    Ein  Fall  von  Taluafraktur.     Marburg.     Friedrichs  Univera-Buchhand- 
lung  1901. 

8.  Günther,  Qoetschfrakturen  des  Calcaneua.    Dias.  Leipzig  1901. 

9.  'Judet,  Luxation  incomplete  du  pied  en  arriere.    Revue  d'orthope*die  1902.  Nr.  2. 

10.  'Keller,  Ober  die  Luxation  des  Talus.    Diss.  Marburg  1902. 

11.  Monad,  Luxation  sous-astragalienne.   Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  Chir.  de  Paris  1902. 
Nr.  6. 

12.  Morestin,  Fracture  de  l'apophyse  externe  de  Fastragale.    Bull,  et  mem.  de  la  soc 
anai  de  Paris  1902.  Nr.  1. 

13.  —  Luxation  du  pied  par  rotation  en  dedors  luxation  souBmalleolaire  externe.    BulL  et 
m6m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902.  Nr.  1. 

14.  Ombrldanne,  Contribution  a  l'6tude  des  fractures  de  Fastragale.    Revue  de  Chir. 
1902.  Nr.  8  u.  9. 

15.  Schanz,  Ein  Fall  von  Luxation  des  Fusses  nach  hinten,    v.  Langenbecks  Archiv 
1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

15a.  Soubcyram,  Luxation  de  Fastragale  en  dehors  et  en  avent   Bull,  et  mem.  de  la  soc 
anat.  de  Paris  1902.  Nr.  7. 

16.  *Z61edziowski,  Luxation  des  rechten  Sprungbeines.    Gazeta  lekarska.  J.  1902. 
Nr.  28. 

Die  Reposition  des  laxierten  Talus  ist  trotz  der  in  der  Literatur  so  zahlreich 
angegebenen  Handgriffe  und  Apparate  recht  schwierig,  oft  sogar  unmöglich,  so 
dass  man  zu  der  Resektion  desselben  schreiten  muss,  besonders  wenn  der  luxierte 
Knochen  durch  Druck  auf  die  benachbarten  Knochen  zu  heftigen  Schmerzen  Ver- 
anlassung gibt.  Ein  bisher  noch  wenig  bekanntes  Repositionsmanöver,  das 
Bondin  (11)  in2  Fällen  mit  Erfolg  angewandt  hat,  beruht  in  dem  Anlegen  einer 
elastischen  Esmarchschen  Binde  um  das  Gelenk,  die  einen  starken  Druck  auf 
den  luxierten  Knochen  ausübt.  In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
40  jährige  Frau,  bei  der  infolge  Ausgleitens  seit  2  Tagen  der  Talus  nach  aussen 
luxiert  war,  und  sich  vollkommen  unbeweglich  in  seiner  neuen  Lage  befand. 
Nachdem  manuelle  Repositionsversuche  zu  keinem  Resultat  geführt  hatten, 
wurde  in  Narkose  um  den  Fuss  von  der  grossen  Zehe  an  eine  Esmarchsche 
Binde  angelegt  und  dieselbe  besonders  um  das  Fussgelenk  in  8  Touren,  deren 
Angriffspunkt  der  luxierte  Talus  war,  fest  angezogen.  Als  die  Binde  nach 
einigen  Minuten  entfernt  wurde,  war  die  Luxation  verschwunden,  und  3  Tage 
später  machte  die  Patientin  ihre  ersten  Gehversuche.  Der  zweite  Fall  betraf 
einen  jungen  Menschen,  der  beim  Herabgleiten  von  einem  Baume  sich  eine 
Luxation  des  Talus  nach  innen  zugezogen  hatte.  Auch  hier  gelang  es  und 
zwar  ohne  Narkose  durch  zweimaliges  Anlegen  der  elastischen  Binde  um  den 
luxierten  Knochen  und  gleichzeitige  manuelle  Eingriffe  die  Luxation  zu  be- 
seitigen. Bereits  nach  einer  Woche,  wahrend  welcher  Zeit  Patient  tüchtig 
massiert  wurde,  konnte  er  ohne  Schmerzen  gehen.  Den  Mechanismus  der 
Reposition  übergehend,  hebt  Verf.  noch  besonders  hervor,  dass  man  beim  An- 
legen der  Binde  auf  die  8  gekreuzten  Touren,  welche  auf  den  luxierten  Talus 
einen  permanenten  Druck  ausüben,  ganz  besonders  achten  muss.  Wenn  auch 
vielleicht  nicht  alle  Talus-Luxationen  durch  diese  Methode  reponierbar  sind,  so 
erscheint  sie  Verf.  vermöge  ihrer  Einfachheit  und  leichten  Ausführbarkeit 
wichtig  genug,  um  auch  weitere  Kreise  darauf  aufmerksam  zu  machen. 

Loubeyran  (15  a)  berichtet  über  einen  Fall  von  Luxation  des  Talus 
nach  vorn  und  aussen.  Zustande  gekommen  war  dieselbe  durch  Sprung  vom 
Pferde  auf  den  Fuss  bei  gestrecktem  Bein  ohne  Torsionsbewegung.  Der  Fuss 
steht  in  starker  Supination;  unter  dem  inneren  Knöchel  ist  eine  Grube  und 
vor  dem  äusseren  Knöchel  fühlt  man  den  luxierten  Talus.  Knöchelbruch 
nicht  vorhanden.     Operation:   Längsschnitt  vor  dem  äusseren  Knöchel;  der 
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Kopf  des  Talus  hat  vollständig  die  Gelenkfläche  des  Kahnbeines  verlassen  und 
ist  nach  vorn  auf  dasselbe  verschoben,  der  Körper  steht  nach  aussen;  die 
Ligamente  sind  zerrissen. 

Verf.  zeigt  das  betreffende  Röntgenbild.  Er  bespricht  sodann  das 
Zustandekommen  einer  solchen  Luxation,  die  nach  angestellten  Versuchen  nur 
bei  Drehung  des  Fusses  um  eine  seiner  Achsen  (Flexion,  Adduktion,  Abduktion) 
möglich  ist,  da  sich  dann  die  Gelenkflächen  des  Fersenbeines  schräg  stellen. 

Zur  Wiederherstellung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  war  die  Ope- 
ration durchaus  notwendig. 

Monod  (11)  stellt  einen  40jährigen  Patienten  vor,  der  vor  3  Monaten 
wegen  einer  Luxation  im  unteren  Sprunggelenk  nach  innen  operiert  war.  Die 
Operation  hatte  in  der  Exstirpation  des  Talus  bestanden  mit  gleichzeitiger 
Entfernung  eines  Fragmentes  des  Malleolus  externus,  das  abgebrochen  war. 
Die  Ansatzstelle  des  Lig.  calcaneo-fibulare  war  an  der  Fibula  sorgfaltig  ge- 
schont worden.  Der  operative  Eingriff  liegt  noch  eine  zu  kurze  Zeit  zurück, 
um  den  Fall  eingehend  und  erschöpfend  besprechen  zu  können,  was  später 
noch  geschehen  soll.  Der  Patient  ist  jetzt  nur  vorgestellt  worden,  um  das 
gute  Resultat  besonders  nach  der  funktionellen  Seite  hin  zu  zeigen. 

In  der  Einleitung  seiner  Arbeit  gibt  Gömöry  (6)  eine  kurze  statistische 
Zusammenstellung  der  relativen  Häufigkeit  der  Verrenkungen  des  Fusses,  um 
dann  die  anatomischen  und  mechanischen  Verhältnisse  des  Talocruralgelenkes, 
sowie  die  in  demselben  stattfindenden  Dislokationen  in  grossen  Zügen  zu 
skizzieren.  Zum  Verständnis  für  den  Entstehungsmechanismus  der  in  Betracht 
kommenden  Luxationen  zerlegt  er  die  die  Luxation  erzeugende  Kraft  in  zwei 
Momente,  ein  die  Einklemmung  beseitigendes  und  ein  die  Verschiebung  be- 
wirkendes. Nach  der  anatomischen  Beschaffenheit  des  Gelenkes  unterscheidet 
er  Dislokationen  in  sagittaler,  seitlicher  und  vertikaler  Richtung  nach  oben. 
Bezüglich  der  Verschiedenartigkeit  der  Bezeichnungsweise  für  die  seitlichen 
Verrenkungen  des  Fusses  schlägt  Verf.  die  Bezeichnung:  Adduktions-,  Ab- 
duktions-,  Inversions-,  Eversionsluxationen  vor.  In  den  nächsten  Abschnitten 
der  Arbeit  werden  die  verschiedenen  Luxationen -bezüglich  ihres  anatomischen 
Verhaltens  und  ihrer  Entstehungsweise,  welche  durch  Leichenversuche  be- 
wiesen wird,  einer  eingehenden  Besprechung  gewürdigt.  Am  seltensten  ist  die 
Luxation  des  Fusses  nach  vorne ;  ebenfalls  selten  ist  die  Luxation  nach  hinten, 
so  dass  Dupuytren  sie  in  15  Jahren  etwa  2  mal  beobachtete.  Von  Kom- 
plikationen finden  sich  indes  bei  ihr  öfters  Knöchelbrüche;  die  Abduktions- 
luxation  des  Fusses  ist  die  häufigste  von  allen  und  ist  in  der  Regel  mit  einem 
Bruch  des  Wadenbeines  verbunden.  Die  Adduktionsluxationen  des  Fusses 
sind  selten,  so  dass  Dupuytren  3,  A.  Cooper  auch  3  gesehen  haben.  Auch 
bezüglich  der  Inversions-  und  Eversionsluxationen  des  Fusses  ist  ihre  äusserst 
sorgfältig  beobachtete  Entstehungsweise  durch  eine  grosse  Zahl  von  Versuchen 
an  der  Leiche  bestätigt.  Trotz  der  bei  den  erwähnten  Luxationen  scharf  aus- 
geprägten anatomischen  Veränderungen  ist  bisher  diesen  Dislokationen  keine 
selbständige  Stellung  im  Rahmen  der  Verrenkungen  zuerkannt  worden,  eine 
Tatsache,  die  sich  wohl  durch  das  häufigere  Vorkommen  komplizierender 
Frakturen  bei  diesen  Luxationen  erklären  lässt;  daher  die  summarische  Be- 
zeichnung Verrenkungsbrüche.  Verf.  hält  dafür,  dass  den  sagittalen  sowohl,  wie 
auch  den  lateralen  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  unabhängig 
von  den  Knöchelbrüchen  eine  selbständige  Stellung  im  Rahmen  der  Yerren- 
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kungen  zukommt.  Bezüglich  der  Behandlung  verweist  Verf.  auf  die  .allgemein 
üblichen  Grundsätze. 

Des  tot  (3)  geht  zunächst  in  dem  anatomischen  Teil  seiner  Arbeit  auf 
den  Bau  des  Tarsus  ein  und  unterscheidet  da,  namentlich  mit  Rücksicht  auf 
die  Frage  der  Operation  die  Malleolargegend,  das  hintere  Fussende  und  die 
Talusgegend.  Der  folgende,  durch  kleine  Abbildungen  erleichterte  Abschnitt 
behandelt  die  pathologische  Anatomie  der  Frakturen  des  Tarsus  posterior,  zu- 
nächst die  Malleolarfrakturen.  Den  klinischen  Adduktions-  und  Abduktious- 
frakturen  stellt  der  Verf.  noch  eine  Malleolarfraktur  an  die  Seite,  welche  sich 
dadurch  auszeichnet,  dass  noch  ein  drittes  Knochenfragment  hinzutritt,  welches 
entweder  aus  dem  vorderen  oder  dem  hinteren  Umfange  der  Gelenkfläche  der 
Tibia  abgesprengt  ist.  Diese  Fragmente  können  mit  dem  inneren  Knöchel 
zusammenhängen  oder  nicht.  Das  Vorhandensein  dieses  dritten  Fragmentes 
bewertet  der  Verf.  zur  Erkennung  der  Fraktur  recht  hoch.  Auf  dem  zum 
1.  Typus  gehörigen  Röntgogramm  sehen  wir  die  Abreissung  des  Malleol.  int.. 
die  Fraktur  der  Fibula  durch  Axthieb.  Das  untere  Fragment  der  Tibia 
steht  schräg  nach  hinten ;  zwischen  den  beiden  Fragmenten  sieht  man  ein  Stück 
von  der  Tibia,  welches  nach  hinten  und  oben  ausgewichen  ist.  Die  Talusrolle. 
welche  auf  der  schiefen  Ebene  gleitet,  welche  durch  Abreissen  des  hinteren 
Gelenkumfanges  der  Tibia  entstanden  ist,  steigt  nach  hinten  in  die  Hohe. 
indem  sie  den  ganzen  Fuss  mit  sich  zieht,  während  die  Gelenkfläche  der  Tibia 
nach  vorne  gleitet  und  auf  dem  Halse  des  Talus  einen  Stützpunkt  gewinnt. 
Das  den  2.  Typus  veranschaulichende  Röntgogramm  zeigt  nur  eine  Ab- 
Sprengung  des  vorderen  Umfanges  der  Gelenkfläche  der  Tibia.  Die  Talusrolle 
hat  dadurch  vorne  ihren  Halt  verloren  und  gleitet  nach  vorne.  Bisweilen  tritt 
die  Fraktur  in  anderer  Weise  zu  Tage.  So  hat  M.  Durand  einen  Kranken 
gezeigt,  bei  welchem  die  Tibia  in  3  Bruchstücke  splitterte,  ein  vorderes,  ein 
mittleres  und  ein  hinteres.  Naturgemäss  können  alle  diese  Frakturen  auch 
mit  Talusfrakturen  vergesellschaftet  sein;  die  Talusfraktur  ist  aber  meist  eine 
unvollständige.  Der  vordere  Rand  der  Gelenkfläche  der  Tibia  stemmt  sich 
gegen  den  Hals  des  Talus  und  presst  vereinzelte  Knochensplitter  in  die  Höhe, 
welche  sekundär  zu  einer  kompakten  Masse  ossifizieren,  die  gleichsam  eine 
Mauer  vor  dem  Tibiotarsalgelenk  bildet  und  mit  dem  verdickten  Rande  der 
Tibia  artikuliert.  In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  sitzt  die  Fraktur  im 
Kollum  des  Talus.  In  einem  dritten  Falle  sah  Verf.,  wie  der  in  extremiter 
Hyperextension  stehende  Fuss  so  von  der  einwirkenden  Gewalt  getroffen  wurde. 
dass  der  vordere  Rand  der  Tibia  über  dem  Gipfel  der  Talusrolle  hinweg- 
geglitten war  und  sich  in  den  Körper  des  Talus  eingebohrt  hatte.  In  den 
beiden  folgenden  Abschnitten  behandelt  Verf.  die  Frakturen  des  Talus  und 
des  Calcaneus  mit  gross ter  Sorgfalt  und  scharfer  Beobachtungsgabe;  die  dem 
Texte  beigedruckten,  allerdings  etwas  schematischen  Zeichnungen  der  betr. 
Verletzungen  erleichtern  das  Verständnis  der  Frakturen  in  dankenswerte 
Weise  und  geben  ein  auschauliches  Bild  auch  von  der  klinischen  Dislokation 
der  Knochen.  Nicht  minder  interessant  ist  der  nun  folgende  klinische  Teil 
der  Arbeit,  dessen  Besprechung  leider  wegen  seiner  Ausführlichkeit  unterbleiben 
muss.  Der  Verf.  hat  in  seiner  Arbeit  eine  auf  anatomischer  Grundlage 
fussende  Einteilung  der  Frakturen  des  Tarsus  posterior  zu  schaffen  gesucht  und 
man  muss  gestehen,  dass  ihm  dies  voll  und  ganz  gelungen  ist. 

Ombredane(14)  führt  nur  die  Resultate  über  die  eigene  Beobacht  um: 
von  56  Fällen  und  über  etwa  108  Fälle   aus  der  Literatur  über  Brüche  des 
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Sprungbeines  an  und  hebt  gleich  als  Resultat  seiner  Untersuchungen  hervor, 
dass  es  immer  die  Wirkung  des  Bandapparates  ist,  welche  den  Bruch  hervor- 
bringt. Nach  einem  kurzen  Überblick  über  den  Bandapparat  des  Fusses,  der 
bei  diesen  Frakturen  in  Betracht  kommt,  beschreibt  der  Verf.  eine  grosse 
Anzahl  von  Versuchen,  die  er  mit  anatomischen  Präparaten  angestellt  hat. 
An  einer  ersten  Reihe  von  Präparaten  war  das  Knochengerüst  absolut  intakt, 
ebenso  wie  der  Bandapparat;  bei  einer  anderen  Versuchsreihe  waren  auch 
alle  Weichteile  vollständig  erhalten  und  bei  einer  dritten  Reihe  waren  die 
Teile  grob  zersplittert,  aber  so,  dass  die  Muskel-  und  Sehnenansätze  völlig 
erhalten  waren  und  an  richtiger  Stelle  sich  befanden.  Zur  Durchführung 
der  Versuche  war  entweder  der  Unterschenkel  oder  der  Vorderfuss  in  einem 
Schraubstocke  befestigt.  Der  nicht  fixierte  Skelettteil  wurde  entweder  mit 
der  Hand  oder  mit  Hilfe  einer  hebelartig  wirkenden  Eisenstange  in  die  ge- 
wünschte Stellung  gebracht.  Fassen  wir  das  Ergebnis  dieser  Beobachtungen 
zusammen,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Der  Verlauf  der  Fraktur  geht  immer  nach  unten  und  hinten. 

2.  Die  Fraktur  beginnt  oben,  bald  am  Collum,  bald  am  vorderen  Rande 
der  Trochlea,  bald  ungefähr  12  mm  vom  vorderen  Rande  entfernt,  mitten 
in  der  Gelenkfläche. 

3.  Die  Fraktur  endigt  immer  im  Niveau  des  vorderen  Randes  oder 
mitten  zwischen  hinterer  Gelenkfläche  und  Unterfläche  des  Talus. 

Aus  diesen  experimentellen  Ergebnissen  lassen  sich  folgende  Schlüsse 
ziehen.  Der  Talus  bricht  nur  bei  der  Dorsalflexion  des  Fusses,  sei  es  eine 
einfache  Flexion  oder  verbunden  mit  einer  Drehung  des  Fusses  nach  innen 
oder  nach  aussen.  Die  Versuche  von  Richet  haben  gezeigt,  dass  bei  Ex- 
tension des  Fusses  von  oben  einwirkende  Gewalten  Luxationen  nach  vorne 
hervorbringen,  und  die  Versuche  von  Fillaux,  dass  einfache  Abduktions- 
und  Adduktionsbewegungen  zu  einer  Malleolarfraktur  führen  würden.  Zur 
Erklärung  dieser  Fraktur  in  Flexionsstellung  des  Fusses  kann  man  2  Arten 
von  Mechanismus  in  Betracht  ziehen.  Der  Hals  des  Talus  wird  abgequetscht 
durch  den  vorderen  Rand  der  Gelenkfläche  der  Tibia  und  der  Fibula.  Dieser 
Mechanismus  erscheint  dem  Verf.  unzulässig,  denn  die  Abreissung  des  Halses 
müsste  immer  in  derselben  Höhe  stattfinden,  wo  zuweilen  der  vordere  Rand 
des  Gelenkes  den  Talus  berührt,  d.  h.  mitten  am  Halse  des  Talus  und  nicht 
auf  der  Gelenkfläche,  wie  es  der  Verf.  beobachtet  hat.  Weiterhin  kann  die 
Berührung  an  dieser  Stelle  nur  dann  eine  hinreichende  Wirkung  entfalten, 
wenn  die  hinteren  Talo-tibial-  und  Talo-fibularbänder  zerrissen  und  verschoben 
sind.  Ein  Bruch  des  Talushalses  durch  diesen  Mechanismus  könnte  also  nicht 
stattfinden,  ohne  dass  vorher  eine  Zerreissung  des  nach  hinten  gelegenen 
Bandes  zwischen  Talus  und  den  Malleolen,  oder  eine  Abreissung  der  Malleolen, 
welche  man  beständig  findet,  stattgefunden  hätte,  was  indes  nicht  der  Fall  ist. 

Moustin  (12)  beobachtete  die  Abreissung  der  äussseren  Facette  des 
Talus,  die  einen  Teil  des  hinteren  Talo-calcaneal-Gelenkes  bildet:  Nach  An- 
sicht Morestins  handelt  es  sich  um  eine  Rissfraktur.  Die  Diagnose  war 
wahrscheinlich  gemacht  durch  einen  typischen  Schmerz  an  dieser  Stelle  und 
wurde  bestätigt  durch  das  Röntgenbild.    Die  Behandlung  bestand  in  Massage. 

von  Carless  und  Mayon  (1).  An  der  Hand  von  5  Röntgenbildern 
werden  die  Ätiologie  und  die  verschiedenen  Arten  der  Fraktur  der  Proc.  post. 
calcanei  besprochen  und  zum  Schluss  in  kurzen  Worten  auf  die  Therapie 
eingegangen. 
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Fuchsig  (5)  nimmt  nach  4  eigenen  Beobachtungen  mit  guten  Röntgo- 
grammen,  sowie  nach  den  bisherigen  Publikationen  die  indirekte  Entstehungs- 
weise  der  Rissfrakturen  des  Fersenhöckers  gegenüber  den  Quetschungsbrüchen 
als  das  gewöhnliche  an.  Die  Bruchlinie  verläuft  in  allen  Fällen  von  hinten 
unten  nach  vorn  oben  mit  einer  sanften  Konvexität  nach  oben.  Sie  beginnt 
am  tiefsten  Ansatzpunkt  der  Achillessehne  und  endigt  mehr  oder  weniger 
entfernt  von  der  Gelenkfläche.  Sie  verläuft  parallel  den  Knochenbälkchen. 
Die  Behandlung  besteht  in  der  Knochennaht. 

Morcelin  (12)  berichtet  über  eine  Luxation  des  Fusses  nach  innen, 
die  durch  einfache  Drehung  während  des  Gehens  entstanden  war.  Die  Innen- 
fläche des  Fusses  sah  direkt  nach  vorn,  während  die  Aussenseite  auf  der 
Unterlage  auflag.  Die  Malleolen  waren  vollkommen  unverletzt.  Der  Hals 
des  Talus  lag  vor  und  unter  dem  äusseren  Knöchel.  Die  Reposition  in  Nar- 
kose gelang  durch  Zug,  Flexion  und  Innenrotation. 

Schanz  (16)  berichtet  über  eine  Luxation  des  Fusses  nach  hinten, 
die  bei  einer  45  jährigen  Patientin  ca.  '/>  Jahr  vorher  dadurch  zu  stände  ge- 
kommen war,  dass  sich  die  Patientin  beim  Abrutschen  von  einer  kleinen 
Treppe  auf  den  untergeschlagenen  linken  Fuss  setzte.  Der  Fuss  war  ferner 
mit  der  Spitze  hängen  geblieben  und  dadurch  in  Plantarflexion  geraten.  Das 
Röntgenbild  zeigt  ausser  der  genannten  Luxation  Spuren  einer  Fraktur  des 
Fibula  oberhalb  des  Knöchels.  Vom  inneren  Malleolus  scheint  ein  Stück  ab- 
gebrochen und  in  ursprünglichem  Zusammenhang  geblieben  zu  sein.  Die  Ge- 
lenkfläche der  Tibia  war  an  der  des  Talcus  nach  vorn  geglitten.  Die  un- 
blutige Reposition  gelang  nicht.  Es  wurde  ein  Schienenhülsenapparat  angelegt 
mit  so  gutem  Resultat,  dass  von  einer  blutigen  Reposition  Abstand  genommen 
wurde. 

12.  Mittelfuss  und  Yorderfuss. 

1.  Hamann,  Über  die  subkutanen  Brüche  der  Metakarpal-  und  Metatarsalknocheu.  Diss. 
1902. 

2.  Jones,  Fracture  of  the  base  of  the  fifth  metatarsal  bone  by  indirect  violence.  Annals 
of  surgery.    Jane  1902. 

3.  Morestin,  Luxation  du  premier  mätatarsien   en   dedans  et  fracture  des  II  et  III 
m&atarsiens.    Bull,  et  mäm.  de  la  soc.  Anat.  de  Paris  1902.  Nr.  1. 

4.  *Schmiz,    Bruch  dreier  Mittelfussknochen.     Heilung  mit  starker  Verschiebung  der 
Bruchenden.    Dienstfehigkeit  erhalten.    Deutsche  militärftrztl.  Zeitschr.  1902.  Heft  4. 

Hamann  (1)  bespricht  in  seiner  Dissertation  die  subkutanen  Brüche 
der  Metacarpal  und  Metatarsalknochen  unter  Zugrundelegung  einschlägiger 
Fälle.  Von  letzteren  hat  er  die  seltene  indirekte  Fraktur  des  ersten  Meta- 
tarsalknochens  beobachtet  bei  einem  Feldarbeiter.  Dass  an  den  indirekten 
Frakturen  des  Metatarsalknochens  gewöhnlich  der  II.  oder  DI.  Metatarsus 
beteiligt  ist,  kommt  daher,  dass  der  Bruch  während  der  ersten  Hälfte  der 
Abwickelung  des  aktiven  Fusses  eintritt,  wo  die  ganze  Körperlast  auf  den 
Köpfchen  der  Metatarsi  ruht  und  zwar  dann,  wenn  sie  vom  LH.  Metatarsus 
auf  den  II.  hinübergewälzt  wird.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um 
Schrägbrüche.  Die  grössere  Häufigkeit  der  Brüche  beim  Militär  und  zwar 
beim  ersten  Jahrgang  will  Verf.  an  der  schlechten  Beschaffenheit  des  Schuh- 
werkes sehen. 

Jones  (2)  berichtet  über  einen  durch  indirekte  Gewalt  entstandenen 
Bruch  an  der  Basis  der  5  Mittelfussknochen.  Die  Verletzung  wird  durch 
sehr  schöne  Böntgenphotographieen  illustriert. 
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Morestin  (3)  beobachtete  bei  einem  46jährigen  Manne,  der  beim  Sturz 
aus  der  3.  Etage  eine  Basisfraktur  erlitten  hatte,  eine  Luxation  der  grossen 
Zehe  im  Metatarsophalangealgelenk  nach  innen  und  hinten,  die  begleitet  war 
von  einer  Fraktur  der  2. — 3.  Metatarsis  an  deren  Basis. 


Die  Erkrankungen  der  unteren  Extremitäten  mit  Anschluss  der  an- 
geborenen Missbildungen,  der  Difformitäten,  Frakturen  und  Luxationen. 

Referent:  F.  Suter,  Basel. 
Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

A.    Lehrbücher.    Anatomie.   Allgemeines.   Operationsmethoden.   Apparate. 

1.  Bahr,  Der  Oberschenkelknochen  als  statisches  Problem.  Zeitschr.  f.  Orthopaedie  1902. 
Bd.  X.  Heft  3. 

2.  —  Der  Oberschenkelknochen  als  statisches  Problem,  v.  Langenbecks  Archiv  1902. 
Bd.  68.  Heft  1. 

3.  Berger,  Osteotomie  trochanterienne  oblique  pour  une  ankylose  vicieuse  de  la  hanche 
Consecutive  ä  nne  coxalgie.  Präsentation  des  nouveaux  ostäotomes  construit  par 
M.  Aubry  et  ayant  servi  ä  cette  Operation.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  cbir.  de  Paris 
1902.  Bd.  28.  Nr.  21. 

4.  Bettmann,  Über  die  Verwendung  kleiner  Gummiringe  zur  Druckentlastung  schmerz- 
hafter Punkte  am  Fuss.    Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  47. 

5.  —  Zur  Technik  der  Fusssohlenabdrücke.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  27. 

6.  Blencke,  Über  die  Behandlung  der  tuberkulösen  Hüft-  und  Eniegelenkserkrankungen 
und  die  nach  diesen  zurückbleibenden  Deformitätsstellungen.  Med.  Gesellschaft  zu 
Magdeburg.    Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  15. 

7.  Bruns,  Über  Anwendung  von  Laufwagen  bei  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  1. 

8.  Bülow-Hansen,  V.,  Über  Sehnentransplantationen  und  -Plastiken.  Norsk  Magazin 
for  Laegevidenskapen  1902.  Jahrg.  63.  Heft  2.  p.  125. 

9.  Bussiere,  Amputations  ostäoplastiques  femoro-rotuliennes.  Bulletins  et  Mämoires  de 
la  Soctete*  de  Chirurgie  de  Paris  1902.  Nr.  38. 

10.  C  r  o  1  y ,  Ligation  of  the  external  iliac  artery  for  ilio-femoral  aneurysm  and  other 
tuznours.    The  medical  Press  and  Circular.  April  16. 

11.  Engels,  Eine  neue  Oberschenkelprothese,  v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  47. 
Heft  4. 

12.  Franze,  Zur  Statistik  und  Kasuistik  des  primären  Extremitätenkrebses,  v.  Bruns sches 
Archiv  1902.  Bd.  35.  Heft  1. 

13.  Gallet,  Denu  cas  de  däsarticulation  interilio-abdominale.  Journ.  de  chir.  beige  1901. 
Nr.  7. 

14.  Ghillini  u.  Canevazzi,  Über  die  statischen  Verhältnisse  des  Oberschenkelknochens. 
Archiv  f.  klin.  Chir.  1902.  Bd.  65.  Heft  4. 

15.  —  Über  die  statischen  Verhältnisse  des  Oberschenkelknochens.  Zeitschr.  f.  Orthopäd. 
Chir.  1902.  Bd.  X.  Heft  1. 

16.  Herz,  Der  Bau  des  Negerfusses.  Kongress  f.  Orthopäd.  Chir.  Zentralbl.  f.  Chir.  1902. 
Nr.  24. 

17.  Ho us eil,  Über  die  Tragfähigkeit  von  Amputationsstümpfen.  81.  Chirurgenkongress 
1902. 

18.  Joachimsthal,  Über  Struktur,  Lage  und  Anomalien  der  menschlichen  Kniescheibe, 
v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  67.  Heft  2. 

19.  Jonnescu,  Osteoplastische  Amputation  in  der  Kontinuität  des  Oberschenkels  nach 
der  Methode  von  Prof.  Samfirescu  (Jassy).  Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  8.  p.  374. 
(Rumänisch.) 
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20.  Krause,  Ersatz  des  gelähmten  Quadrieps  femoris  durch  die  Flektoren  des  Unter- 
schenkels. Vortrag  in  der  Berliner  med.  Ges.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  7,  8. 

21.  Kuhn,  F.,  Zur  Extension.    Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  41. 

22.  Magnus,  Der  operative  Ersatz  des  gelähmten  Quadriceps  femoris.  Manch,  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  41. 

23.  Marburg,  Über  45  osteoplastische  Amputationen  nach  Pirogoff,  Gritti  und  Bier. 
Diss.  München  1902. 

24.  Meltzer,  On  the  Contraction  of  the  ilio-psoas  muscle  as  an  aid  in  the  diagnosis  of 
the  contents  of  the  iiiac  fossa.    New  York  med.  journ.  Bd.  LXXVI.  Heft  3. 

25.  Menzer,  Die  Serumbehandlung  des  akuten  und  chronischen  Gelenkrheumatismus. 
Therapie  der  Gegenwart  1902.  Nr.  7  und  BerL  med.  Ges.  1902.  14.  Mai.  Ref.:  Münch. 
med.  Wochenschr.  1902.  p.  &61. 

26.  *Meyer,  Ein  Beitrag  zur  Ezarticulatio  interilio  abdominalis.    Diss.  Leipzig  1902. 

27.  Moller,  Zur  orthopädisch  -  chirurgischen  Behandlung  der  schlaffen  Lähmungen  der 
unteren  Extremitäten.    Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  1903.  Bd.  XL  Heft  2. 

28.  Morestin,  Sarcome  du  bassin.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  8. 

29.  —  Amputation  prescapholdienne  et  transcuboYdienne.    Gazette  des  hdpitaux  1902.  Nr.  8. 

30.  Natvig,  Reinhardt,  Untersuchungen  über  die  assy metrische  Ungleichheit  der  Länge 
in  den  unteren  Extremitäten  und  deren  Verhältnis  zu  der  statischen  Skoliose.  Norsk 
Magazin  for  Laegevidenskapen  1902.  Jahrg.  63.  Heft  7.  p.  711. 

31.  Ohm  er,  Beiträge  zur  Exartikulation  des  Hüftgelenkes.    Diss.  München  1902. 

32.  Perthes,  Über  den  künstlich  missgestalteten  Fuss  der  Chinesin  im  Hinblick  auf  die 
Entstehung  der  Belastungsdeformitäten.  Archiv  für  klinische  Chirurgie  1902.  Bd.  67. 
Heft  3. 

33.  Riedel,  Die  Erhaltung  der  Vena  femoralis  bis  zum  letzten  Akt  der  Exarticulatio 
femoris  nach  Rose.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  29. 

34.  Ritter,  Eine  leicht  verstellbare  Gewichtsstütze  für  den  Volk  mann  sehen  Streck- 
verband.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  Bd.  64.  p.  284. 

35.  Rose,  Bericht  über  meine  Methode  der  Exarticulatio  fem.  Freie  Vereinigung  des 
Chirurgen-B.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  1. 

36.  —  Der  Wert  meiner  Exstirpationsmethode  bei  der  Auslösung  des  Oberschenkels. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  19ü2.  Bd.  62.  Heft  5  u.  6. 

37.  Samt  er,  Über  Exarticulatio  pedis  mit  dem  Zirkelschnitt,  v.  Langenbecks  Archiv 
1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

38.  Savariand,  Un  cas  de  desarticulation  inter-ilio-abdominale;  procldö  a  lambean 
interne.    Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  9. 

39.  Schanz,  Der  operative  Ersatz  des  gelähmten  Quadriceps  femoris.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  49. 

40.  Scheilz,  P.,  Die  Exarticulatio  femoris,  .ihre  Geschichte  und  moderne  Ausführung. 
In.-Diss.  Jena  1902. 

41.  Tanaka,  Einige  neue  Modifikationen  osteoplastischer  Amputationen  am  Fuss  and 
Knie.    Diss.  Greifswald  1902. 

42.  Wagner,  Beitrag  zur  ambulanten  Behandlung  der  tuberkulösen  Gelenkerkrankungen 
der  unteren  Extremitäten.    Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  8. 

43.  Wenglowskä,  R.  J.,  Über  die  Operation  von  Wladimirow-Mikulicz.  Chirurgie 
1902.  Juli. 

44.  Wieting,  Die  vertikale  und  die  horizontale  Extension  bei  Manipulationen  am  Becken 
und  an  den  unteren  Extremitäten.  Beiträge  zur  klin.  Chir.  1902.  Bd.  32.  Heft  3 
(Schlussheft). 

45.  —  Prothesen  zur  Ausgleichung  von  Verkürzungen  der  Unter-Extremität.  Beiträge  zur 
klin.  Chir.  1902.  Bd.  32.  Heft  3  (Schlussheft). 

46.  W  i  1  m  s ,  Tragfähiger  Amputationsstumpf.  Bedeckung  mit  der  Achillessehne.  Zentralbl 
f.  Chir.  1902.  Nr.  27. 

47.  Wilson,  Misaplied  mechanical  support  to  weak  ankles  of  children*  Annais  of  surgerr 
1902.  March. 

48.  Wulfing,  Der  Extensionsverband  nach  Heusner.  Münch.  med.  Wochenschr.  1902. 
Nr.  38. 

Vergleichende  anatomische  und  histologische  Studien  hat  Joachimsthal 
(18)  über  die  Patella  gemacht.     Die  Annahme,   dass  die  Patella  dazu  diene, 
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die  Quadricceps-Aktion  besser  auf  den  Unterschenkel  zu  übertragen  und  ein 
gutes  Gleiten  über  den  Femur  zu  ermöglichen,  hält  er  für  hinfällig,  da  bei 
Tieren,  die  den  Streckapparat  ihrer  Beine  sehr  in  Anspruch  nehmen,  die  Pa- 
tella fehlt  (Känguruh)  und  auch  Menschen  ohne  Patella  keinerlei  Funktions- 
störungen zu  zeigen  brauchen.  Beim  Menschen  artikuliert  der  obere  Teil 
mit  dem  Femur,  der  untere  steht  vom  Femur  ab.  Die  Architektur  der  Patella 
zeigt  2  Liniensysteme :  Zugbälkchen  in  leicht  nach  vorne  konvexer  Anordnung 
an  der  Vorderwand,  von  oben  nach  unten  verlaufend  und  darunter  Druck- 
bälkchen,  die  von  der  artikulierenden  Gelenkfläche  senkrecht  nach  vorne  und 
auf  die  Zugbälkchen  verlaufen.  Abnormitäten  der  Patella  sind  relativ  häufig 
und  können  zu  Verwechslungen  mit  Frakturen  führen;  so  ein  Fall  von  Ver- 
doppelung, der  von  Joachimsthal  beobachtet  wurde,  in  dem  beiderseits  das 
untere  Viertel  vom  übrigen  Knochen  getrennt  war  und  ein  anderer  Fall,  in 
dem  beiderseits  das  laterale  Viertel  von  dem  medialen  Abschnitt  getrennt 
war.  Bei  der  Litt  leschen  Krankheit  kommt  ein  Hochstand  der  Patella  vor, 
der  auf  die  Überdehnung  der  Lig.  patellare  durch  Zug  der  kontrahierten 
Muskeln  zurückzuführen  ist. 

Natvig  (30)  berichtet  über  die  Untersuchungen,  die  er  gemacht,  um  zu 
erfahren,  wie  oft  eine  ungleiche  Länge  der  unteren  Extremitäten  vorkommt, 
und  der  event.  Zusammenhang  desselben  mit  der  Entwickelung  der  statischen 
Skoliose.  Die  Unzuverlässigkeit  des  Masses,  das  an  einem  Punkt  des  Beckens 
genommen  wird  —  weil  das  Becken  oft  assymmetrisch  ist  —  zu  irgend  einem 
Punkt  auf  den  Beinen,  hat  Natvig  veranlasst  für  seine  Massbestimmungen 
den  radiographischen  Weg,  womit  ganz  exakte  Masse  erhalten  werden,  ein- 
zuschlagen. Verf.  meint,  dass  bei  Skoliosen  eine  Assymmetrie  in  den 
unteren  Extremitäten  oft  vorkommt,  nnd  dass  ein  Zusammenhang  zwischen 
einer  allzu  kurzen  unteren  Extremität  und  der  Entwickelung  einer  primären 
Lendenbiegung  bewiesen  werden  kann. 

Perthes  (32)  hat  den  deformierten  Fuss  der  Chinesinnen  durch  Röntgen- 
photographieen,  Gipsabgüsse  Photographieen  und  Sohlenabgüsse  studiert  und 
benützt  dieses  Material,  das  gleichsam  die  Resultate  der  in  China  in  grossem 
gemachten  Experimente  darstellt,  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Knochen 
seine  Form  allein  durch  den  trophischen  Reiz  der  Funktion  bekommt  (Wolf  f), 
oder  ob  er  auch  passiv  durch  äussere  Einwirkung  formiert  werden  kann.  Aus 
dem  Studium  seines  Materiales  von  deformierten  Chinesinnenfüssen  ergibt  sich 
nun  für  Perthes  das  Resultat,  dass  diese  Füsse  wie  ein  totes  Mateiial  plastisch 
unter  einer  entsprechenden  Druckeinwirkung  modelliert  worden  sind  und  dass 
sekundär  dazu  reaktive  Vorgänge  gekommen  sind,  durch  welche  die  Knochen- 
architektur sich  der  veränderten  Belastung  anpasst. 

Über  den  Bau  des  Negerfusses  hat  Herz  (16)  Beobachtungen  angestellt. 
Der  Neger  hat  nicht,  wie  es  allgemein  angegeben  wird,  einen  pes  planus  als 
Rasseneigentümlichkeit,  sondern  sein  Fuss  besitzt  eine  Wölbung  wie  der  des 
Weissen.  Der  Negerfuss  ist  gross  und  breit  und  sehr  muskulös.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  er  wohl  irrtümlicherweise  für  platt  gehalten.  Auffallend  ist 
beim  Negerfusse  das  lange  Tuber  calcanei. 

Über  die  statischen  Verhältnisse  des  Oberschenkelknochens  hat  Bahr 
theoretisch-anatomische  Mitteilungen  gemacht,  die  von  Ghillini  und  Cane- 
vazzi  (14)  in  einigen  Punkten  kritisiert  werden.  Sie  kommen  zum  Schlüsse, 
dass  für  die  therapeutischen  Bestrebungen  vor  allem  festzustellen  ist,  aus 
welcher  Ursache  die  Deformitäten  entstehen,   ob   durch   Veränderungen  des 
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Knochens  oder  durch  Veränderungen  der  Weichteile;  da  die  Therapie  sich 
immer  noch  die  Grundursache  zu  richten  hat. 

In  seiner  Replik  tritt  Bahr  (1)  auf  den  Vorwurf  Ghillinis  undCane- 
vazzis  ein,  die  sagen,  er  habe  die  Wirkung  der  Muskeln  vernachlässigt.  Er 
erklärt,  er  habe  sich  nur  mit  den  Knochen  beschäftigt;  er  erkennt  aber  in 
einigen  mathematischen  Punkten  (Formel  Eulers)  eine  Rektifikation  an. 

Ghillini  und  Canevazzi  (15)  antworten  auf  kritische  Bemerkungen 
von  Bahr  zu  ihren  Arbeiten  über  die  statischen  Verhältnisse  des  Oberschenkel 
knochens  in  einer  kurzen  Replik,  in  der  auf  einige  Widersprüche  noch  einmal 
eingetreten  wird. 

Gegen  die  Unsitte,  kleine  Kinder,  die  ihre  ersten  Gehversuche  machen, 
feste  Stiefel  mit  und  ohne  Verstärkungseinlagen  tragen  zu  lassen,  wendet 
sich  Wilson  (47)  und  betont,  dass  das  kindliche  Fussgewölbe,  der  kindliche 
Fuss  und  die  Muskulatur  des  Kindes  sich  nur  bei  freiem  Spiele  der  Muskeln 
und  Gelenke  entwickeln  kann.  Die  beste  Fussbekleidung  für  die  ersten  Geh- 
übungen sind  die  Strümpfe  oder  weiche  Lederschuhe.  Nur  bei  rhachitischen 
Kindern  sind  Schuhe  mit  Verstärkungseinlagen  erlaubt;  dieselben  sollen  aber 
ein  Gelenk  besitzen,  das  Bewegungen  erlaubt,  vor  allem  aber  Allgeineinbe- 
handlung  zur  Beseitigung  der  Rhachitis. 

Für  die  Diagnose  der  Erkrankungen  in  den  Fossae  iliacae  spielt  nach 
Meltzer  (24)  der  Kontraktionszustand  des  Musculus  ileo- psoas  eine  grosse 
Rolle:  Durch  die  aktive  Flexion  des  Muskels  werden  die  Gebilde,  die  über 
demselben  liegen,  der  Bauchwand  und  der  Palpation,  näher  gebracht.  Meltzer 
hat  genau  studiert,  wie  sich  der  Muskel  bei  den  verschiedenen  Phasen  der 
aktiven  und  passiven  Flexion  des  gestreckten  und  gebeugten  Kniees  im  Hüft- 
gelenk verhält.  Differential-diagnostisch  kommt  die  Methode  speziell  zur  Ver- 
wendung bei  Geschwulstbildung  in  der  Fossa  iliaca,  bei  Geschwülsten  und 
entzündlichen  Schwellungen,  die  über  dem  Muskel  liegen,  bei  Appendicitis: 
speziell  zur  Unterscheidung  von  letzterer  Affektion  und  der  rheumatischen  Myo- 
sitis der  Bauchwandmuskeln.  Der  Wurmfortsatz  soll  oft  hei  geeigneter  Kon- 
traktionsstellung des  Ileo-Psoas  bis  in  alle  Details  palpabel  sein;  so  will 
Meltzer  einmal  eine  Striktur  der  Appendix  nachgewiesen  haben,  ein  Befund, 
der  bei  der  Operation  verifiziert  wurde. 

21  Fälle  von  Extremitätenkrebs  aus  der  Innsbrucker  Klinik  stellt 
F  ranze  (12)  zusammen,  von  denen  8  den  Unterschenkel  und  das  Knie,  6  den 
Handrücken,  4  die  Fusssohle  und  Ferse,  2  den  Oberschenkel  und  1  den  Vorder- 
arm betrafen;  also  19  Fälle  der  unteren  Extremität.  Von  diesen  letzteren 
entwickelten  sich  10  aus  chronisch -entzündlich  veränderter  Haut  (3  mal  auf 
Verbrennungsnarben,  lmal  nach  Kältetraumen,  4  aus  Ulcus  cruris,  1  ans 
Malum  perforans  und  1  mal  aus  Osteomyelitis).  1  Fall  entwickelte  sich  aus 
einer  kongenitalen  Warze  der  Wade  und  1  Fall  auf  einer  erworbenen  Warze 
der  Fusssohle.  2  Fälle  entwickelten  sich  auf  normaler  Haut  (Oberschenkel. 
Ferse).  Die  Fälle  wurden  operativ,  im  ganzen  konservativ,  behandelt.  Die 
Prognose  ist  für  die  aus  angeborenen  Malern  und  Warzen  entstandenen  Car- 
cinomen  eine  absolut  schlechte,  für  die  übrigen  ergibt  sich  definitive  Heilung 
in  69,7  °/o  und  letaler  Ausgang  in  30,3  °/o  der  Fälle. 

Eine  besonders  geformte  Art  von  Meissein  empfiehlt  Berg  er  (3)  zur 
Osteotomie.  Dieselben  haben  keine  gerade,  sondern  eine  gezahnte  Schneide. 
Er  empfiehlt  die  Meissel  speziell  bei  der  Osteotomia  trochanterica  bei  schlechter 
Stellung  des  Hüftgelenkes  und  Coxitis. 
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Bettmann  (5)  empfiehlt  folgende  einfache  Methode  zum  Anfertigen 
von  Fussabdrücken :  Man  bestreicht  die  Fusssohle  mit  etwas  Natronlösung, 
wie  sie  zum  photographischen  Fixierbad  gebraucht  wird,  und  lässt  den  Patienten 
auf  photographisches  Celluloidin- Kopierpapier  treten.  Am  Lichte  erscheint 
nach  kurzer  Zeit  der  Fussabdruck  auf  dem  Papier  und  derselbe  kann  dann 
wie  jede  andere  photographische  Kopie  fixiert  werden.  Die  Abdrücke  sind 
äusserst  scharf  und  geben  die  kleinsten  Details.  —  Auch  Eisenblaupapier 
kann  man  verwenden,  wenn  man  den  Fuss  mit  Essiglösung  bestreicht;  nur 
muss  nachher  das  Papier  sofort  im  Wasser  gewaschen  werden.  Die  Abdrücke 
nach  dieser  Methode  werden  aber  in  den  Details  nicht  so  fein  wie  die  auf 
Kopier-Papier. 

Ritter  (34)  beschreibt  einen  in  der  Greifswalder  Klinik  mit  Erfolg  in 
Gebrauch  stehenden  Apparat  für  Volkmann  sehe  Gewichtextension.  Der 
Apparat  erlaubt  eine  beliebige  Lagerung  der  zu  streckenden  Extremität,  in- 
dem das  Lagerungsbrett  und  die  Gewichtsextensionsrolle  verschieblich  sind; 
der  Beschreibung  sind  Abbildungen  beigegeben. 

Wülfing  (48)  empfiehlt  von  neuem  den  Heusn  er  sehen  Extensions- 
verband;  es  wird  ein  Klebstoff  auf  die  Extremität  gebracht  und  daran  werden 
Flanellbinden  oder  ein  Trikotstrumpf  befestigt.  (Klebflüssigkeit:  Ol.  Ricin.  3,0, 
Resina  Damarrh.  Coloph.  ä  10,0,  Terebinth.  Äther-Spirit.  Ol.  Terebinth.  **  55,0. 

Engels  (11)  beschreibt  eine  neue  Kniegelenksprothese  für  Oberschenkel- 
Amputierte,  die  im  Gegensatz  zu  den  bisherigen  Prothesen,  die  nur  in  der 
Streckstellung  eine  Belastung  erlauben,  auch  in  Flexionsstellung  belastet 
werden  können.  Es  wird  das  erreicht  durch  eine  Arretierung,  die  auch  bei 
der  Flexion  sofort  in  Aktion  tritt,  wenn  die  Prothese  belastet  wird  und  mit 
Aufhören  der  Belastung  zu  funktionieren  aufhört. 

Wieting  (44)  beschreibt  die  vertikale  und  horizontale  Extensionsme- 
thode  am  Becken  und  an  den  unteren  Extremitäten  zum  Anlegen  von  Gips- 
verbänden und  Korrektur  von  Kontraktionen.  —  Hauptsache  dabei  ist  eine 
gut  sitzende  Filzhose,  die  die  kranke  Extremität  umgibt  und  bis  zum  Bauch 
hinauf  reicht.  An  einem  Ring,  der  an  dieser  Hose  angebracht  ist,  wird  der 
Patient  vertikal  suspendiert  und  mit  einem  Gewicht  am  Bein  die  Kontra- 
extension  gemacht.  Die  Korrektion  von  Kontrakturen  erfolgt  eventell  durch 
horizontale  Extension.  Bei  der  horizontalen  Extension  wird  das  Becken 
durch  eine  vertikale  Schlinge  gehalten  und  vom  oberen  und  unteren  Ende 
der  Hose  extendiert.  Kopf  und  Schultern  sind  unterstützt.  —  Die  Methode 
bewährt  sich  seit  4  Jahren  im  Eppendorfer  Krankenhause. 

Einen  einfachen,  überall  verwendbaren  und  in  allen  Fällen  brauchbaren 
Apparat  zur  Extension  empfiehlt  Kuhn  (21).  Es  handelt  sich  um  einen 
kleinen  Schraubstock,  der  an  jedem  Bette  fixiert  werden  kann  und  in  den 
an  verschiedenen,  jp  für  den  Fall  passenden  Stellen  die  Rolle  eingesetzt 
werden  kann,  über  welche  die  Extensionsschnur  gleitet.  Durch  Verwendung 
von  zwei  aneinander  zu  kuppelnde  solche  Schraubstöcke  können  die  Extensions- 
möglichkeiteu  erweitert  werden,  indem  auch  Eisenstangen  und  andere  Appa- 
rate sich  mit  den  Schraubstöcken  an  jedem  Bette  fixieren  lassen.  Zahlreiche 
Abbildungen  illustrieren  die  Anwendungsweise  dieser  sog.  Rollklammern. 

Bruns  (7)  teilt  die  Konstruktion  von  Laufwagen  mit,  wie  sie  im  städti- 
schen Krankenhause  zu  Bremen  bei  Behandlung  der  Lähmungen  der  unteren 
Extremitäten  zur  Verwendung  kommen.   Das  Kind  ist  dabei  in  einer  Glisson- 
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sehen  Schlinge  suspendiert  und  wird  gezwungen,  seine  Muskulatur  zu  kräf- 
tigen, bevor  Sehnentransplantationen  vorgenommen  werden. 

Eine  Prothese  zur  Ausgleichung  von  Verkürzungen  der  unteren  Extre- 
mität beschreibt  Wieting  (45).  Dieselbe  basiert  auf  dem  Prinzip,  den  Fuss 
des  verkürzten  Beins  in  Equinusstellung  zu  bringen  und  das  Gewicht  auf  die 
schräg  gestellte  Fusssohle  zu  verteilen.  Der  Apparat  besteht  aus  einer  auf 
einem  Gipsmodell  gewalkten  Lederhülse,  die  mit  der  Sohlenfläche  auf  einer 
unterstützenden  abgeschrägten  Holzprothese  ruht.  Verkürzungen  von  20  cm 
lassen  sich  so  leicht  ausgleichen.  Die  Kranken  gehen  sehr  gut,  die  Prothese 
fällt  wenig  auf.  —  Auch  ein  nach  Mikulicz- Wladimir ow  operierter  Fuss 
konnte  auf  ähnliche  Weise  mit  einer  kosmetisch  guten  und  sehr  brauchbaren 
Prothese  versehen  werden.  . 

Bettmann  (4)  bringt  zur  Druckentlastung  schmerzhafter  Punkte  am 
Fuss  kleine  Gummiringe  in  Anwendung,  welche  den  zum  Bierflaschenverschluss 
gebräuchlichen  entsprechen.  Sie  werden  mit  Watte  unterpolstert  und  mit 
Heftpflaster  fixiert.  In  Verwendung  kamen  sie  bei  Schmerzen  an  der  Basis 
der  Nagelphalanx,  bei  Plattfuss  und  leisten  auch  bei  der  sog.  Metatarsalgie 
im  Bereiche  des  Köpfchens  des  H.  und  III.  Metatarsus  gute  Dienste. 

Pearson  hat  3 mal  die  Arteria  iliaca  externa  unterbunden;  lmal 
wegen  eines  ileo- femoralen  Aneurysmas  und  2  mal  bei  Geschwulstoperation  als 
prophylaktische  Massregel. 

Er  stellt  als  Indikation  für  die  Unterbindung  der  genannten  Arterie  auf: 

1.  Aneurysma  der  Arteria  femoralis  oder  poplitea. 

2.  Hio-femorales  Aneurysma. 

3.  Wunden  der  Arterie. 

4.  Sekundäre  Blutungen  bei  komplizierter  Fraktur. 

5.  Zur  Erleichterung  bei  Entfernung  von  Hüfttumoren. 

6.  Den  plötzlichen  Tod  durch  Blutung  zu  vermeiden. 

Zur  ambulanten  Behandlung  der  Tuberkulose  der  tuberkulösen  Gelenk- 
affektionen der  unteren  Extremitäten  empfiehlt  Wagner  (42)  als  besonders 
brauchbar  einen  Leim  verband  mit  einem  fixierenden  Apparate  (nach  He  s  sing). 
Der  Leimverband,  auf  die  Haut  aufgelegt,  fixiert  das  Gelenk  absolut  sicher 
und  der  darüber  getragene  Apparat  gibt  die  nötige  Festigkeit  und  die  Ent- 
lastung. Kranke,  die  diesen  Verband  tragen,  können  auch  Badekuren  machen. 
Zum  Bade  wird  der  Apparat  abgelegt  und  der  Leimverband  durch  eine  leichte 
Gummibinde  geschützt. 

Bei  den  tuberkulösen  Affektionen  der  Hüfte  und  des  Kniegelenkes  rät 
Blencke  (6)  erst  eine  konservative  Behandlung  während  2 — 3  Monaten  zu 
versuchen  und  erst,  wenn  sie  resultatlos  bleibt,  zur  operativen  Therapie  über- 
zugehen. Von  den  konservativen  Methoden  ist  die  vorzüglichste  der  portative 
Gipsverband.  Die  Difformitäten  sind  vor  allem  zu  vermeiden.  Sind  sie  aber 
da,  so  kommt  zuerst  das  Redressement  in  Frage  und  erst  bei  Versagen  des- 
selben die  eingreifenderen  Methoden.  An  der  Hüfte  kann  man  zu  diesem 
Zwecke  der  Resektion  entbehren.  Es  kommen  die  verschiedenen  Osteotomieen 
in  Frage ;  bei  Achsendrehung  die  lineare  oder  keilförmige  Osteotomia  sub- 
trochanterica.  Bei  erheblichen  Verkürzungen  die  Osteotomia  obliqua,  bei  stark 
difformen  Fällen  die  Osteotomia  colli  oder  pelvitrochanterica  resp.  intertro- 
chanterica.  Beim  Kniegelenk  empfiehlt  Blencke  vor  allem  die  bogenförmige 
Resektion ;  die  Resektion  nur  in  den  Fällen,  wo  die  Tibia  nach  hinten  luxiert  ist. 
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Eine  Übersicht  der  in  Russland  ausgeführten  Operationen  nach  Wla- 
dimirow-Mikulicz  gibt  Wengelowski  (43)  unter  Anführung  von  drei 
eigenen  Fällen,  die  ein  gutes  funktionelles  Resultat,  aber  wie  die  Röntgen- 
photographieen  zeigen,  keine  knöcherne  Vereinigung  gaben.  Von  32  Fällen 
litten  22  an  Tuberkulose  und  18  (81,8  °/o)  gaben  ein  gutes  funktionelles  Re- 
sultat. 3 mal  mit  gutem  Erfolg  wurde  wegen  Fersengeschwür,  3 mal  wegen 
Fraktur  (1  gutes  Resultat),  3 mal  wegen  Neubildung  (2 mal  gutes  Resultat) 
operiert. 

Aus  der  Klinik  in  München  berichtet  0.  Marburg  (23)  über  45  osteo- 
plastische Amputationen  und  zwar  nach  Pirogoff  21  Fälle  (Gangrän  2, 
Tumor  2,  Klumpfuss  1,  Quetschungen  6,  Tuberkulose  10). 

Nach  Gritti  12  Fälle  (Gangrän  1,  Tumor  7,  komplizierte  Fraktur  1, 
Tuberkulose  1,  Korrektion  eines  Amputationsstumpfes  1,  Lähmung  1). 

Nach  Bier  12  Fälle  (Frakturen  2,  Korrektur  eines  Amputationsstumpfes 
1,  Pseudosklerose  1,  Tuberkulose  8),  in  einem  Falle  stiess  sich  der  Knochen- 
deckel aus. 

Über  die  Resultate  wird  kein  zusammenfassendes  Urteil  gegeben. 

Die  alten  Methoden  und  deren  Modifikationen  und  einige  neue  Anregungen 
von  Bier  zur  Ausführung  der  osteoplastischen  Amputationen  an  Fuss  und 
Knie  bringt  Tanaka  (41)  in  seiner  Dissertation.  Die  neuen  Ideen  gehen 
hauptsächlich  darauf  hinaus,  dass  man  von  jedem  beliebigen  Teile  des  Fusses, 
bei  Pirogoff  einen  osteoplastischen  Hautknochenlappen  ausschneiden  kann. 
So  hat  Bier  z.  B.  in  mehreren  Fällen  einen  dorsalen  Hautlappen  auf  dem 
Fusse  gebildet  und  einen  entsprechenden  Knochenlappen  aus  den  Cunei- 
formia,  aus  dem  Naviculare  und  event.  aus  dem  Os  cuboides  ausgesägt, 
und  nachdem  das  Fussgelenk  exartikuliert  und  der  Unterschenkel  abgesägt 
war,  auf  letzteren  aufgesetzt.  Die  Gelenkfläche  des  Unterschenkels  braucht 
event.  nicht  abgesägt  zu  werden.  —  Am  Knie  hat  er  die  Grittische  Me- 
thode so  modifiziert,  dass  er  nach  dem  Vorgange  von  Scabanejeff  und 
Abreschanow  den  osteoplastischen  Lappen  aus  irgend  einer  Stelle  der  Tibia 
ausschnitt;  am  besten  von  der  Innenfläche  der  Tibia;  die  Technik  lässt  sich 
hier  in  mancherlei  Art  modifizieren.  Als  Beispiel  der  Bi ersehen  Modifikationen 
der  Pirogoffschen  und  Grit tischen*Methode  gibt  Tanaka  jeweils  einige 
Beispiele. 

Hon  seil  (17)  betont,  dass  nicht  nur  durch  die  osteoplastische  Ampu- 
tation nach  Bier,  sondern  auch  mit  der  subperiostalen  Methode  funktions- 
tüchtige und  tragfähige  Amputationsstümpfe  zu  erzielen  sind,  wenn  nach  den 
zweckmässigen  Vorschriften  von  Hirsch  nachbehandelt  wird.  11  Fälle  der  von 
Brunsschen  Klinik  haben  in  lückenloser  Reihe  ein  vorzügliches  Resultat  er- 
geben. Der  Erfolg  liegt  also  nach  Honsell  mehr  in  der  Nachbehandlungs- 
methode als  in  der  Amputationsmethode. 

Wilma  (46)  weist  darauf  hin,  dass  man  bei  tiefen  Amputationen  des 
Unterschenkels  durch  Bedecken  der  Tibiaamputationsfläche  mit  der  Achilles* 
sehne  einen  guten  tragfähigen  Stumpf  erzielen  kann.  Wilms  hat  bei  einem 
16  jährigen  Burschen,  den  er  wegen  Verletzung  des  Fusses  handbreit  über  den 
Malleolen  amputierte,  einen  völlig  schmerzlosen,  gut  funktionierenden  Stumpf 
erzielt. 

Bei  einem  Kranken  mit  Tuberkulose  des  Unterschenkels  und  Fusses 
führte  Jonnescu  (19)  die  Amputation  nach  Samfirescu  aus,  die  in  der 
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Revue  de  Chirurgie  (1900)  beschrieben  wurde  und  welche  der  Operationsmethode 
von  Bier  ganz  ähnlich  sieht.     Glatte  Heilung.  Stoianoff  (Plewna). 

Die  G  r  i  1 1  i  sehe  Operation  findet  in  B  u  s  si  h  r  e  (9)  einen  Vertreter ;  dieselbe 
ist  sonst  in  Frankreich  wenig  geübt  und  wenig  geliebt,  wie  sich  aus  der  Kritik  von 
Chauvel  und  von  Lucus-Championnifere,  die  der  Mitteilung  Bus  sie  res 
in  der  Soci6t6  de  Chirurgie  in  Paris  folgte,  ergibt.  —  Bussiere  hat  4 mal 
nach  Gritti  operiert  und  sich  bemüht,  die  Patella  möglichst  genau  dem 
Femur  anzupassen.  Er  erzielt  das,  indem  er  die  Patella  nicht  parallel  ihrer 
Vorderfläche,  sondern  winklig  parallel  den  zwei  Gelenkflächen  absägt  und  im 
Femur  die  Sägefläche  so  bildet,  dass  die  so  flach  keilförmig  ausgesägte  Patella 
hineinpasst.  —  Die  Erfolge  seiner  Operation  konnte  er  nicht  kontrollieren,  da 
sich  nur  einer  von  seinen  Amputierten  dazu  bequemte,  einen  Stelzfuss  zu 
tragen,  die  anderen  entzogen  sich  auf  Krücken  der  weiteren  Behandlung  und 
Kontrolle. 

Die  Desarticulatio  inter-ileo-abdominalis,  sagt  Mores tin  (28)  „a  une 
mauvaise  statistique  mais  une  bonne  presse";  sie  wird  trotz  der  miserablen 
Prognose  doch  immer  wieder  ausgeführt.  Auch  Mo  res  tin  hat  sie  bei  einer 
30jährigen  Patientin  mit  Sarkom  des  Beckens  ausgeführt;  die  Operierte  starb 
aber  einige  Stunden  nach  dem  Eingriff.  Morestin  hat  einen  Rakett-Schnitt 
gemacht,  dessen  geschlossener  Teil  am  Beckenrand  aussen  begann  und  vor 
dem  Trochanter  sich  in  einem  den  Oberschenkel  umfassenden  Zirkulärschnitt 
teilte.  Es  wurde  zuerst  die  Iliaca  externa  unterbunden,  dann  die  Sym- 
physe gespalten.  In  den  hinteren  Lappen  wurde  der  Muse,  glutaeus  maximus 
genommen  und  derselbe  nach  Entfernung  des  Beckens  mit  der  Muskulatur 
der  Bauchwand  vereinigt.     Der  Blutverlust  bei  der  Operation  war  gering. 

Einen  weiteren  Fall  von  Exarticulatio  inter-ileo-abdominalis  teilt  Sava- 
r  i  a  u  d  (38)  mit.  Der  Fall  endete  tödlich  wenige  Stunden  nach  der  Operation. 
Es  wurde  bei  einem  7jährigen  Kinde  ein  sanduhrförmiges  Sarkom  vom  Foramen 
Ischiad.  majus,  das  zur  Hälfte  ins  Becken,  zur  Hälfte  in  die  Hinterbackenmus- 
kulatur gewachsen  war,  durch  diesen  Eingriff  beseitigt.  Savariaud  be- 
diente sich  eines  inneren  grossen  Lappens,  im  Gegensatz  zu  anderen  Methoden, 
die  je  nach  der  Lage  des  Falles  wechseln.  Savariaud  benützt  die  Mit- 
teilung seines  Falles,  um  die  von  den  anderen  Operateuren  geübte  Technik 
zu  besprechen.  Es  finden  sich  in  der  Litteratur  mit  dem  Falle  Savariauds 
13  Mitteilungen  über  solche  Fälle,  von  denen  9  gestorben  sind. 

Über  die  in  40  jähriger  Spitaltätigkeit  gewonnenen  Erfahrungen  bei  der 
Exarticulatio  coxae  nach  seiner  Methode  berichtet  in  eingehender  Weise  in 
einer  bedeutungsvollen  Arbeit  Rose  (35).  Die  Prognose  der  Exartikulation 
des  Oberschenkels  war  früher  wegen  der  Blutungsgefahr  eine  hoffnungslose. 
Durch  die  Methode  Roses,  der  alle  Gefässe,  wie  bei  einer  Geschwulstope- 
ration Schnitt  für  Schnitt  doppelt  ligiert,  bevor  er  sie  durchschneidet,  hat  die 
Operation  eine  gewisse  Sicherheit  bekommen.  Rose  geht  auf  die  Methodik 
dieser  Blutstillung  im  Detail  ein  und  macht  hauptsächlich  auf  das  Verhalten 
einiger  Gefässe  aufmerksam,  die  durch  Anastomosen  und  versteckte  Lage, 
wenn  sie  nicht  vorsichtig  behandelt  werden,  Überraschungen  bereiten  können. 
(Arteria  lig.  teres,  Concom.  nervi  ischiad.,  Anastomosen  zwischen  Glutaea  und 
profunda).  Die  Nachbehandlung  in  den  Fällen  Roses  geschah  sehr  ver- 
schieden, da  die  Fälle  sich  über  40  Jahre  verteilen,  je  nach  der  Enwickelung 
der  Chirurgie,  zum  Teil  ganz  offen,  zum  Teil  durch  Schluss  der  Wunde.  Es 
werden  die  Krankengeschichten  der  21  Fälle,   die  Rose  operiert  hat,   mit- 
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geteilt.  11  Fälle  hat  Rose  in  einem  Vortrage  in  der  Freien  Vereinigung 
der  Chirurgen  Berlins  besprochen;  in  diesen  handelt  es  sich  um  bösartige 
Neubildungen.  4  von  diesen  11  Fällen,  da  sie  grosse  Metastasen  haben, 
oder  weil  die  Geschwulst  im  Zerfalle  war,  starben  am  2. — 9.  Tage  nach 
der  Operation.  Von  den  7  Kranken,  die  die  Operation  überlebten,  sind 
5  in  den  ersten  10  Monaten  nach  der  Operation  gestorben  (Recidiv, 
Metastasen).  Eine  Frau,  die  wegen  einer  Mamacarcinom-  Metastase  im 
Oberschenkel  exartikuliert  wurde,  starb  8  Jahre  nach  der  Exartikulation,  14 
Jahre  nach  der  Mamaamputation  an  Gicht.  —  Ein  53  jähriger  Mann  endlich 
hat  die  Exartikulation  jetzt  7  Jahre  hinter  sich  und  ist  gesund.  Er  kam 
wegen  Oberschenkelsarkom  mit  Spontanfraktur  und  Fistelbildung  zur  Operation 
und  scheint  die  Heilbarkeit  des  Sarkoms  zu  beweisen,  wie  übrigens  auch  ein 
beiläufig  angeführter  Fall  von  Oberschenkelamputation  wegen  Markschwammes 
über  dem  Knie.  Die  betr.  Kranke  war  im  Alter  von  12  Jahren  amputiert 
worden  und  hat  seither  18  Jahre  gesund  gelebt,  zweimal  geheiratet  und  3 
Kinder  bekommen. 

Die  übrigen  10  Fälle  verteilen  sich  wie  folgt :  2  Fälle,  die  wegen  frischer 
Verletzung  exartikuliert  wurden,  starben  beide.  3  Fälle  von  Verletzung  wurden 
erst  exspektativ  behandelt  und  erst  sekundär  exartikuliert;  1  davon  ist  ge- 
heilt, 2  sind  gestorben.  2  Fälle  von  scheinbar  post  traumatischer  Ostitis  und 
Arthritis  wurden  durch  die  Operation  geheilt.  3  weitere  Fälle  sind  gestorben ; 
sie  wurden  exartikuliert:  1  wegen  embolischer  Spontangangrän  und  2  wegen 
Knochen-  und  Gelenktuberkulose.  —  Die  Erfolge  sind  mit  den  Fortschritten 
der  chirurgischen  Technik  viel  bessere  geworden.  Denn  nach  einer  Zusammen- 
stellung, die  vor  10  Jahren  gemacht  worden  ist,  lebte  nach  10  Monaten  kein 
einziger  mehr  von  den  Operierten. 

Zur  weiteren  Vervollkommnung  der  Exartikulationstechnik  Roses 
empfiehlt  Riedel  (33)  die  Vena  femoralis  bis  zum  letzten  Akt  der  Exarti- 
kulation zu  schonen;  so  findet  alles  Blut  aus  den  Knochen  und  das  Blut, 
das  sich  im  oberen  Teile  des  Oberschenkels  zentral  von  der  elastischen  Ein- 
wickelung  ansammelt,  seinen  Abflugs  nach  dem  Herzen.  Die  Differenz  in  der 
Grösse  des  Blutverlustes  ist  dabei  eine  sehr  grosse.  Während  nach  der 
Ros eschen  Methode  immer  grosse  Mengen  von  venösem  Blut  in  der  ab- 
gesetzten Extremität  bleiben,  ist  diese  Menge  bei  Riedels  Methode  sehr  gering. 
Schütz  (40)  berichtet  über  diese  letztere  Methode  eingehend.  Riedel  hat 
16  mal  nach  Rose  operiert  mit  2  Todesfällen;  seine  eigene  Modifikation  des 
Verfahrens  hat  er  4  mal  verwendet;  er  glaubt,  dass  dasselbe  die  Prognose 
der  Operation  ganz  speziell  bei  anämischen  Individuen  noch  verbessere.  Riedel 
beschreibt  seine  Modifikation  der  Ros  eschen  Exartikulation;  er  präpariert 
Hautlappen  und  durchschneidet  alles  bis  auf  die  Vene  und  die  Gelenkver- 
bindung. Erst  dann  ligiert  er  die  Vena  femoralis  und  Exartikuliert  dann 
den  Knochen. 

Ueber  10  Exartikulationen  im  Hüftgelenk  der  Anger  ersehen  Klinik 
in  München  berichtet  in  seiner  Dissertation  Ohmer  (31).  7  von  den  Fällen 
wurden  mit  hoher  Amputation  und  nachfolgender  Exartikulation  behandelt 
und  zwar  handelte  es  sich:  2  mal  um  Verletzung,  3  mal  um  Sarkom  und  je 
1  mal  um  Carcinom-  und  Osteomyelitis.  Die  2  wegen  Verletzung  operierten 
Fälle  starben,  die  anderen  wurden  geheilt.  In  1  Falle  wurde  nach  Rose 
operiert,  kombiniert  mit  Ligatur  der  Art.  iliaca  ext.  wegen  Sarkom,  1  Fall 
wegen  Trauma   mit  innerer  Lappenbildung  mit  vorheriger  Ligatur  der  Vasa 
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9.  SouligouxetLecene,  Tumeur  sous-cutanee  de  la  cuisse.  Bull,  et  m&n.  de  la  soc 
anat.  1902.  Nr.  4. 

10.  Thevenot,  Elongation  du  sciatique  poplite  externe  et  resection  partielle  du  saphene 
externe  pour  un  ulcere  traumatique  reedivant  de  la  jambe  droite  ä  forme  nevralgique 
guenson.    Gazette  des  Hopitaux  Nr.  14.  1902. 

11.  Zeuner,  Zur  Behandlung  der  Unterschenkelgeschwüre.  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1902.  Nr.  20. 

Bardescu  (1)  kommt  nach  einer  kritischen  Besprechung  der  verschie- 
denen beim  Ulcus  ernris  angewandten  Behandlungsmethoden  zum  Schluss, 
dass  keine  so  prompt  und  so  günstig  wirke,  wie  die  direkte  Dehnung  des 
die  kranke  Stelle  versorgenden  Nerven  und  die  Unterbindung  der  Vena  saphena 
derselben  Seite.  Er  hat  bei  14  Kranken  die  Nervendehnung  möglichst  nahe 
beim  Ulcus  ausgeführt  und  die  Saphena  oberhalb  des  Kniees  unterbunden  und 
in  allen  Fällen  rezidivlose  Heilung  erzielt.  Er  nimmt  an,  dass  die  Nerven- 
dehnung einerseits  direkt  auf  trophische  Fasern  wirke  und  andererseits  die 
gesunkene  Reflextätigkeit  wieder  hebt. 

In  den  anderen  Publikationen  wiederholt  Bardescu  (2,  3)  diese  seine 
Mitteilungen.  Er  macht  die  Unterbindung  der  Saphena  etagenartig  an  der 
Einmtindungsstelle  in  die  Feraoralis,  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  und  ober- 
halb und  unterhalb  des  Kniees.  Seine  7  Fälle  sind  einer  seit  4,  einer  seit  2, 
einer  seit  l1/«  Jahren,  die  anderen  erst  seit  kürzerer  Zeit  operiert  und  rezidiv- 
frei geblieben. 

R.  Niedzielski  (7)  plädiert  warm  für  die  Zirkumzision  bei  Ulcus  cruris. 

Trzebicky  (Krakau). 

Thävenot  (10)  hat  durch  die  Dehnung  des  Nervus  peroneus  und  die 
Resektion  des  Nervus  saphenus  externus  und  die  Resektion  der  Vena  saphena 
am  Unterschenkel  ein  altes,  rezidivierendes,  traumatisches  Beingeschwür  bei 
einer  63  jährigen  Frau  zur  Heilung  gebracht.  Die  Ulceration,  die  sehr  schmerz- 
haft war,  verlor  ihre  Schmerzhaftigkeit  sofort  nach  der  Operation  und  heilte 
ohne  spezielle  Behandlung  in  14  Tagen. 

Zeuner  (11)  empfiehlt  zur  Behandlung  des  Unterschenkelgeschwüres 
als  Verbandwasser  eine  Lösung  von  Calcaria  hypochlorata  filtrata  von  3 :  300. 
Er  hat  damit  sehr  gute  Erfolge  erzielt. 

Baumgärtner  (4)  gibt  eine  Methode  zur  Nagelentfernung  an,  die  er 
schon  seit  20  Jahren  übt  und  bei  welcher  der  Nagel  unter  Schonung  der 
Matrix  und  des  Bettes  mit  einer  feinen  kleinen  Lanze  nach  Art  einer  abge- 
rundeten Impf  lanzette  entfernt  wird.  Nach  4 — 7  Tagen  ist  wieder  ein  feiner 
Nagel  da,  da  nur  die  Hornschicht  des  Nagels  von  dem  Stratum  mueosum  ge- 
löst wird.  Es  blutet  dabei  an  keiner  Stelle.  Narkose  ist  entbehrlich;  Anäs- 
thesie mit  Chloräthyl  genügt. 

Einen  subkutanen  Tumor,  der  bei  einem  17jährigen  Mädchen  aus 
dem  Unterhautzellgewebe  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  ent- 
fernt worden  war,    beschreiben  Souligoux  und  Lec&ne  (9).     Der  Tumor 
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hatte  sich  im  Laufe  von  7  Jahren  entwickelt  und  war  eigross  geworden: 
einen  Zusammenhang  mit  Haut  oder  Fascie  wies  er  nicht  auf.  Histologisch 
handelte  es  sich  um  ein  bindegewebiges  Stroma,  in  das  verzweigte,  von  ein- 
schichtigem Zylinderepithel  ausgekleidete  Kanäle  eingebettet  waren.  Hie  und 
da  waren  Kalkablagerungen  vorhanden.  Yerff.  nehmen  an,  dass  dieses  abge- 
kapselte Adenofibrom  vielleicht  eine  aberrierte  Brustdrüse  darstelle. 

Danadjieff  und  Tantiloff  (5)  endlich  berichten  über  folgenden 
Fall:  Bei  einem  40jährigen  Manne  mit  progredienter  Paralyse  syphilitischer 
Natur  entwickelte  sich  seit  4—5  Jahren  auf  dem  linken  und  rechten  Tro- 
chanter  major  je  eine  eigrosse,  schmerzhafte  Geschwulst,  die  man  mikro- 
skopisch als  Lipoma  nachweisen  konnte.     Exstirpation.     Heilung. 

Stoianoff  (Plewna). 

b)  Der  Blutgefässe. 

12.  AcquavivaetLop,  Traitement  d'un  aneVrysme  de  Tariere  poplitee.  Exstirpation  du 
sac.  La  Presse  mädicale  1902.  Nr.  62. 

13.  Barendrecht,  Aneurysma  Arterio-Venosum  de  la  Fossa  Poplitea.  Mitteilungen  aus 
der  Klinik  von  Prof.  Rot g ans.    Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I.  p.  718. 

14.  Böger,  Ein  Fall  von  grossem  Varix  der  Vena  saphena  magna  in  der  rechten  Fossa 
subinguinalis,  der  bis  zur  Operation  allseitig  für  einen  Schenkelbruch  gehalten  worden 
war.    Zentralblatt  für  Chirurgie  Nr.  17. 

15.  Choorostanski,  M.  A.,  Ligatur  der  Arteria  u.  Vena  femoralis  bei  Ausschälung  eines 
grossen  Lipoms  des  Oberschenkels.    Chirurgie.  1902.  November.  (Russisch.) 

16.  C 1  a  r  k ,  J.,  Etiologie  of  post-operative  femoral  thrombo-phlebitis.  Univ.  of  Pennsylvania 
med.  bull.  1902.  Juli. 

17.  Fr  an  ekel,  Über  die  Behandlung  der  Varicen  der  unteren  Extremität  durch  Aus- 
schälung nach  Madelung.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Band  36.    Heft  3.   1902. 

18.  Fröhlich,  Ein  Fall  von  Rankenangiom  der  unteren  Extremität.   Diss.  1902.  Breslau. 

19.  *Gädeke,  Über  die  chir.  Behandlung  von  Varicen  und  varikösen  Geschwüren  des 
Unterschenkels.    Diss.  Göttingen  1902. 

20.  *Geller,  Über  die  Behandlung  des  chronischen  Unterschenkelgeschwüres.  Diss. 
Bonn  1902. 

21.  G6rand,  Anevrysme  de  la  femorale  profonde.  Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociöte" 
Anatomique  de  Paris.  Nr.  5.  1902. 

22.  Guinard,  Anevrysme  traumatique  arterioso-veineux  des  vaisseaux  femoraux.  Extir- 
pation  du  sac  apres  ligature  de  la  veine  et  de  1'artere  au-dessus  et  au-dessous.  Bulletins 
et  Memoires  de  la  soetätä  de  Chirurgie  de  Paris.  Nr.  37.  1902. 

23.  Hahn,  F.,  Aneurysma  varicosum  eines  Saphena- Astes  als  Schenkelbruch  fehldiagnosti 
ziert    Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  37. 

24.  "Hannes,  Ein  Fall  von  Endarteriids  syphilitica  an  der  unteren  Extremität.  Diss, 
Strassburg  1902. 

25.  Hedlund,  J.,  Von  der  chirurgischen  oder  operativen  Behandlung  des  Unterschenkel- 
geschwüres (Ulcus  cruris).  Hygiea  1902.  N.  F.  Bd.  VI.  H.  3.  p.  349. 

26.  *Kutscher,  Ein  Fall  von  subkutaner  totaler  Ruptur  der  Arteria  poplitea.  Diss. 
Giessen  1902. 

27.  Lander  er,  Die  operative  Behandlung  der  Varicen  und  des  Ulcus  cruris.  Versamm- 
lung deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad.  Zentralblatt  für  Chirurgie, 
Nr.  49.  1902. 

28.  Moller,  Sur  un  cas  de  gangrene  de  la  jambe  droite,  consecutive  ä  l'attrition  trau- 
matique de  Tariere  poplitäe.    La  Province  mädicale  1902.  Nr.  8. 

29.  Ortir  de  la  Torre,  J.,  Dr.,  Sutura  de  l'arteire  femorale.  Revista  de  Medicina  y 
Cirurgie  practicas.    Madrid  1902. 

39.  Page,  A  case  of  ruptured  gluteal  aneurysm;  transperitoneal  ligature  of  the  internal 
iliac  artery.    The  Lancet  1902.  Aug.  16. 

31.  *Pauselius,  Das  Aneurysma  popliteum.    Diss.  Erlangen  1902. 

32.  Pentz,  Alwin,  Zur  Behandlung  der  Varicen  und  der  varikösen  Ulcera.  In.-Diss.  Kiel 
1902. 
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33.  Rom  an  in,  J.  A.,  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Ligatur  der  Aa.  iliaca  externa  und 
femoralis  und  der  Vena  femoralis.    Chirurgia.  1902.  November.    (Russisch.) 

34.  *Sprengel,  Zur  Kasuistik  und  operativen  Behandlung  der  Aneurysmen  der  Extremi- 
täten.   Diss.  Erlangen  1902. 

35.  'Stelling,  Ein  Fall  von  Stichverletzung  der  Arteria  glutea.    Diss.  Kiel  1902. 

36.  *Stoldt,  Geplatztes  Aneurysma  der  Art.  femoralis  sinistra.  Deutsche  militärärztliche 
Zeitschrift  1902.  Heft  5. 

37.  Terryberry,  The  etiological  Classification  of  varicose  veins  of  the  legs.  Medical 
News.  April  12.  1902. 

38.  T  r  e  v  e  s ,  Fred.,  Surgical  treatment  of  arterio-venous  anenrysm.  British  medical  Journal 
1902.  Mai  10. 

39.  Vanverts,  Volumineux  anövrysme  poplitf.  Extirpation.  15  Congres  de  Chir.  Revue 
de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

40.  Veau,  Thrombose  de  1'artere  poplitee  par  rupture  traumatique  des  toniques  moyenne 
et  interne  de  ce  vaisseau.    Gazette  des  höpitaux  1902.  Nr.  47. 

41.  Wenzel,  Der  Zirkulärschnitt  am  Oberschenkel  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Varicen  und  des  Ulcus  cruris.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1902.  Nr.  6.  Revista  de 
la  soc.  nild.  Argentina  1902.  Nr.  54. 

Die  Geschichte  eines  45jährigen  Kutschers,  dem  ein  Rad  über  den 
Unterschenkel  ging  und  dessen  Unterschenkel  infolge  dessen  grangränös  wurde, 
erzählt  Müller  (28).  Das  Bein  wurde  im  Oberschenkel  amputiert  und  es 
fand  sich  die  Arteria  poplitea  an  der  Bifurkationsstelle  in  der  Länge  einiger 
Zentimeter  thrombosiert.  Der  Knochen  war  unverletzt.  —  In  den  Fällen,  in 
denen  auf  ein  Trauma,  das  eine  Arterie  trifft,  Gangrän  folgt,  ist  der  rasche 
Eintritt  der  letzteren  meist  sehr  auffällig.  Es  ist  dabei,  wie  die  Untersuch- 
ung der  Präparate  lehrt,  meist  nicht  nur  die  Intima  der  Arterie  verletzt, 
sondern  auch  die  Media,  und  die  beiden  Gefässhäute  krempeln  sich  dann  ins 
Lumen  des  Gefässes  um  und  verstopfen  dasselbe.  Heftige  Schmerzen  folgen 
der  Verletzung  nach  und  wenn  man  darauf  untersucht,  fehlen  die  Pulsa- 
tionen in  den  peripheren  Arterien ;  später  folgt  Kälte,  Unempfindlichkeit  und 
alle  Zeichen  der  Gangrän. 

Einen  dem  Mü  Her  sehen  durchaus  analogen  Fall  beschreibt  Veau  (40'. 
Ein  41  jähriger  Mann  zog  sich  eine  schwere  Kontusion  und  wie  es  schien 
auch  eine  Luxation  des  Kniegelenkes  zu,  im  Anschluss  an  welche  Gangrän 
des  Unterschenkels  erfolgte,  welche  die  Amputation  oben  im  Unterschenkel 
erforderte.  Veau  empfiehlt  warm,  in  solchen  Fällen  ruhig  mit  der  Operation 
abzuwarten,  bis  eine  exakte  Demarkation  der  abgestorbenen  Gliedteile  ein- 
getreten ist. 

Eine  interessante  Beobachtung  hat  Ortir  (29)  gemacht: 

Une  blessure  de  1'artere  produite  par  un  coup  de  clou  au  niveau  da 
triangle  de  Scarpa  avait  ocasionnä  un  hämatome  insuffisant  pour  amr£ter 
Themorragie  et  au  second  jour  exigait  l'ouverture  du  tumeur  et  Fexplo- 
ration  des  vaisseaux.  La  veine  6tait  intacte,  mais  l'artfcre  presentait  une  in- 
cision  de  ä  peu  prfes  sept  milimfetres  et  une  hemorragie  lente  qui  ne  s'arre- 
tait  pas  avec  la  compression  centrale  ni  la  p^ripherique.  Le  Dr.  Ortir  fit 
une  suture  au  catgut  comprenant  les  trois  couches  arterielles  et  aussiu»: 
il  appliqua  une  autre  suture  au  soie  de  le  tunique  moyenne  avec  TadventiTe 
et  une  troisi&me  aussi  au  soie  sur  cette  derniere.  L'hämorragie  cessa  et  b 
criculation  ser  6tablit  tout  de  suite.  Tamponnement  de  la  plaie  et  cicatrisation 
par  granulation  sans  troubles.  San  Martin. 

Romanin  (33)  hat  bei  einem  26jährigen  Schuster  die  Arteria  femoralis 
und  iliaca  externa  und  die  Vena  femoralis  unterbunden.     Der  Mann   stach 
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sich  in  die  Seite,  die  Wunde  wurde  genäht,  die  Blutung  stand  dadurch  und 
es  entwickelte  sich  ein  Aneurysma.  Am  7.  Tage  wurde  operiert  und  dabei 
die  genannten  Arterien  und  Venen  unterbunden.  Die  Iliaca  wurde  prophy- 
laktisch unterbunden,  die  Femoralis,  weil  sie  halb  und  die  Vena  femoralis, 
weil  sie  */*  durchschnitten  war.  Auch  die  Art.  profund  femoris  wurde  unter- 
bunden. Als  Folge  der  Ligaturen  entwickelte  sich  Gangrän  des  Beines  bis 
zum  unteren  Patellarrande;  es  wurde  deshalb  nach  4  Wochen  im  Ober- 
schenkel amputiert.  Die  Ursache  der  Gangrän  sucht  Rom  an  in  in  der 
Ligatur  der  Arterie,  nicht  der  Vene. 

Chworostanski  (15)  hat  ebenfalls  die  Vena  und  Arteria  femoralis 
unterbunden,  aber  keine  Gangrän  erlebt.  Er  exstirpierte  bei  einem  53  jährigen 
Manne  ein  Lipom  des  Oberschenkels,  das  9  kg  wog.  Er  musste  im  Verlaufe 
der  Operation  die  beiden  Gefässe  unterbinden.  2  Wochen  lang  waren  starke 
Schmerzen  im  Bein  vorhanden,  mit  Anästhesie  und  Analgesie  der  Zehen.  Es 
wurde  aber  alles  wieder  normal  und  der  Kranke  völlig  arbeitsfähig. 

4  Fälle  von  Aneurysma  arterio-venosum,  die  alle  durch  Schussverletzung 
im  südafrikanischen  Kriege  entstanden  waren,  teilt  Treves  (38)  mit.  — 
3  von  den  Fällen  betreffen  die  Arterien  der  unteren  Extremität,  1  die  Carotis. 
Die  ersteren  3  an  folgenden  Stellen:  die  Arteria  femoralis  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels,  die  Arteria  poplitea  an  der  Stelle  der  Bifurkation  und  die 
Bifurkationsstelle  von  Femoralis  und  Profunda.  In  den  2  ersten  Fällen  handelte 
es  sich  um  variköse  Aneurysmen,  im  dritten  um  einen  aneurysmatischen  Varix. 
In  allen  Fällen  wurde  die  Ligatur  der  Gefässe  über  und  unter  der  erkrankten 
Stelle  gemacht  und  guter  Erfolg  erzielt. 

Das  spontane  Platzen  eines  Aneurysma  der  Arteria  femoralis  profunda 
hat  Ger  and  (21)  bei  einem  27  jährigen  herzkranken  Manne  beobachtet.  Das 
Aneurysma  war  beim  ruhigen  Sitzen  geborsten  und  es  bildete  eine  harte, 
konische  Schwellung  des  Oberschenkels.  Es  stellte  sich  Fieber  ein,  der  Kranke 
starb.  Die  Autopsie  deckte  einen  grossen  Bluterguss  auf,  der  der  Gefäss- 
scheide  folgte  und  seinen  Ursprung  in  dem  3  cm  langen,  9  mm  breiten  Aneu- 
rysma der  Profunda  femoris  genommen  hatte.  —  Ger  and  hat  in  der  Lite- 
ratur nur  2  Parallelfälle  gefunden. 

Wegen  eines  geplatzten  Aneurysmas  der  Arteria  glutaealis  hat  Page  (30) 
die  Art.  iliaca  interna  unterbunden.  Bei  einem  44jährigen  Kutscher  ent- 
wickelte sich  plötzlich  ohne  Präliminarien  eine  Schwellung  der  rechten  Hinter- 
backe. Man  vermutete  einen  Abscess,  inzidierte,  kam  aber  auf  Blutkoageln. 
Bei  einer  eingehenden  Operation  fand  sich  dann  eine  grosse  Hämorfhagie  in 
den  Glutaealmuskeln  und  es  blutete  scheinbar  aus  dem  Aneurysmensack.  Da 
die  Blutung  von  der  Wunde  aus  nicht  sicher  zu  stillen  war,  wurde  die  Art. 
iliaca  interna  transperitoneal  unterbunden.  Der  Kranke  starb  einige  Tage 
nach  der  Operation  an  Pneumonie.  Ein  genauer  Autopsiebefund  über  das 
Aneurysma  und  den  Ort  der  Ruptur  desselben  wird  nicht  gegeben,  hingegen 
liegt  nach  der  Ansicht  Pages  die  Sache  bei  den  Aneurysmen  der  Glutaealis 
so  schwierig,  dass  die  Ligatur  der  Iliaca  interna  gerechtfertigt  scheint.  Es 
blutet  nämlich  häufig  und  auch  im  mitgeteilten  Falle  war  es  so,  an  einer 
Stelle  aus  der  Glutaealis,  die  noch  unter  dem  Knochen  liegt  und  deshalb  nicht 
direkt  zugänglich  ist. 

Ein  Aneurysma  arterio-venosum  der  Femoralgefässe  nach  Messerstich- 
verletzung in  der  Mitte  des  Oberschenkels  hat  Guinard  (22)  bei  einem 
30  jährigen  Manne  exstirpiert,  ohne  dass  irgend  welche  Störungen  der  Ligatur 
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beider  Femoralgefässe  ober-  und  unterhalb  des  Aneurysmas  der  Exstirpation 
folgte.  —  Die  ersten  Zeichen  des  Aneurysmas  wurden  ein  Jahr  nach  der  Ver- 
letzung bemerkt,  die  Operation  wurde  ein  Jahr  später  gemacht.  Das  Aneu- 
rysma war  truthahneigross ;  es  kommunizierte  mit  der  Arterie  durch  einen 
bleistiftdicken  hohlen  Stiel;  vis  k  vis  der  Insertion  dieses  Stieles  kommuni- 
zierten Arterie  und  Vene  durch  eine  linsengrosse  Öffnung. 

Barendrecht  (13)  berichtet  über  einen  in  der  chirurgischen  Klinik 
von  Prof.  Rotgans  beobachteten  Fall  von  linksseitigem  arteriell -venösem 
Poplitealaneurysma ,  das  im  Kriege  1870/71  entstanden  war  durch  Bajonett- 
stich. Patient  litt  seitdem  fortwährend  an  Ulcera  und  Varicen  am  linken 
Beine ;  ausserdem  traten  hin  und  wieder  eigentümliche  „Schüttelkrämpfe-  auf, 
die  immer  zuerst  in  den  Beinen  anfingen,  sich  aber  über  den  ganzen  Körper 
verbreiteten.  Die  Schenkelgefässe  (Arterien  und  Venen)  waren  sehr  stark  er- 
weitert; bei  der  Palpation  zeigte  sich  sehr  deutliches  „Schwirren*,  bei  der  Aus- 
kultation konstatierte  man  ein  kontinuelles  Geräusch.  Diese  Symptome  konnten 
auch  an  einem  pulsierenden  Tumor  über  dem  linken  Poupartschen  Bande  nach- 
gewiesen werden.  Dieser  Tumor  wurde  durch  eine  kindskopfgrosse  variköse 
Erweiterung  der  Vena  iliaca  externa  verursacht.  Ausserdem  bestand  ein  sack- 
förmiges Aneurysma  der  A.  iliaca  sinestra.  Durch  ein  einfaches  Experiment 
(Anlegen  einer  Martinschen  Binde  über  das  Knie)  war  leicht  nachzuweisen, 
dass  das  Schwirren  und  das  kontinuelle  Geräusch  in  der  Vena  femoralis  ent- 
standen. Das  Schwirren  entstand  nur  da,  wo  die  pulsierende  Vene  eine  ver- 
engte Stelle  passierte  (Adduktorenschlitz,  Lig.  Poupartii). 

Bei  der  Operation  wurde  das  Aneurysma  exzidiert;  3  Tage  post.  op. 
trat  aus  unbekannter  Ursache  ganz  plötzlich  der  Exitus  letalis  ein. 

Bei  der  Obduktion  wurden  ausgebreitete  Gefässalterationen  (auch  Aorta 
und  Vena  cava  infer.  wurden  erweitert  gefunden)  und  ein  schlaffes  Herz  ge- 
funden. Die  starke  Dilatation  der  zuführenden  Arterie  wird  als  eine  Art 
Kompensation  aufgefasst;  die  ungenügende  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zu  dem 
Unterschenkel  hat  eine  kompensatorische  Dilatation  der  Arteria  femoris  zur 
Folge.  (G  o  e  d  h  u  i  s). 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  poplitea  haben  Acquaviva  und  Lop  (12) 
exstirpiert.  Dasselbe  hatte  sich  bei  dem  Kranken  im  Laufe  von  2  Monaten 
entwickelt  und  hinderte  ihn  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  völlig  am 
Gehen.  Bei  der  Operation  musste  die  Arteria  und  Vena  poplitea  unter- 
bunden werden;  letztere  weil  sie  fest  mit  dem  Aneurysma-Sacke  verwachsen 
war.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  schien  Gangrän  des  Unterschenkels 
zu  drohen,  es  bildeten  sich  aber  alle  bedrohlichen  Symptome  zurück  und  der 
Kranke  wurde  völlig  geheilt. 

Auf  dem  französischen  Chirurgenkongress  berichtet  Vanverts  (39)  über 
die  Exstirpation  eines  grossen  Aneurysmas  der  Arteria  poplitea;  die  Vene 
war  in  der  Wand  des  Sackes  verwachsen  und  musste  in  grösserer  Ausdehnung 
reseziert  werden.  Der  Nerv  konnte  isoliert  werden  und  wurde  mit  Binde- 
gewebe bedeckt. 

Hahn  (23)  teilt  einen  Fall  mit,  der  an  sich  und  wegen  seiner  diagnos- 
tischen Schwierigkeiten  Interesse  bietet.  Es  handelt  sich  um  ein  Aneurysma 
varicosum  eines  Saphenaastes,  das  als  Hernie  diagnostiziert  wurde.  Bei  der 
betreffenden  37  jährigen  Patientin  bestand  eine  mannsfaustgrosse,  bewegliche, 
nach  unten  scharf  abgegrenzte  Geschwulst  der  linken  Leiste,  die  sich  in  den 
Schenkelring  nach  Art   einer  Hernie  fortsetzte.     Die  Geschwulst  soll  schon 
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lange  bestanden  haben  und  es  wurde  deshalb  eine  irreponible  Cruralhernie  mit 
Netzinhalt  diagnostiziert.  Da  Ödem  der  Haut  bestand,  dachte  man  an  frische 
entzündliche  Veränderungen.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  geschwulst- 
artiger Yarix  eines  hochabgehenden  Astes  der  Vena  saphena  magna,  der  von 
derbem  Gewebe  umgeben  war,  das  sich  in  den  Schenkelring  fortsetzte.  Der 
Varix  Hess  sich  leicht  exstirpieren.  Die  apfelgrosse  Geschwulst  hatte  etwas 
Traubenform  und  war  mit  Gerinnseln,  die  sich  in  die  Saphena  fortsetzten, 
ausgefüllt.  Aus  einer  Zusammenstellung  aus  der  Literatur  ergibt  sich,  dass 
mit  Hahn  auch  andere  in  ähnlichen  Fällen  die  Fehldiagnose  gestellt  haben. 
Im  Falle  Hahn  hätte  sich  das  Vorhandensein  von  Varicen  des  linken  Beins  als 
diagnostisches  Merkmal  verwenden  lassen,  es  wurde  aber  nicht  weiter  beachtet. 
—  Im  Anschluss  an  die  Mitteilung  dieses  Falles  empfiehlt  Hahn  warm,  zur 
Behandlung  der  Varicen  und  der  Ulcera  sich  der  hohen  Venenresektion  zu- 
gleich mit  Varicen -Ausschälung  nach  Madelung  zu  bedienen.  Er  betont 
die  Vorteile  der  hohen  Resektion  dicht  am  Eintritt  der  Saphena  in  die 
Cruralis. 

Bog  er  (14)  teilt  einen  Parallelfall  mit.  Eine  22  Jahre  alte  Patientin 
litt  seit  dem  6.  Lebensjahre  an  einem  angeblichen  Schenkelbruch,  für  den 
von  verschiedenster  Seite  Bruchbänder  verordnet  worden  waren,  die  aber  alle 
den  Bruch  nicht  zurückhielten.  In  der  rechten  Schenkelbeuge  fand  sich  bei 
ihr  eine  weiche,  gänseeigrosse  Geschwulst,  die  in  horizontaler  Lage  fast  völlig 
verschwand,  beim  Stehen  aber  sofort  wieder  hervorkam.  Bei  der  Operation 
zeigte  es  sich,  dass  die  Vena  saphena  magna  unten  in  die  Geschwulst  eintrat 
und  oben  ganz  nahe  ihrer  Einmündungssteile  in  die  Vena  femoralis  dieselbe 
wieder  verliess.  Peripher  und  zentral  vom  Varix  wurde  die  Saphena  unter- 
bunden und  der  Varix  exstirpiert.  Es  trat  durch  Nachblutung  verzögerte 
Heilung  ein.  —  Interessant  ist,  dass  ein  Varix,  der  nicht  thrombosiert  ist, 
die  reponible  und  der  thrombosierte  Varix  die  irreponible  Hernie  vorge- 
täuscht hat. 

Über  einen  von  Mikulicz  operierten  Fall  von  Angioma  arteriale  race- 
mosum  (Rankenangiom)  der  unteren  Extremität  und  im  Anschluss  daran  über 
9  Fälle  aus  der  Literatur  berichtet  Fröhlich  (18)  in  seiner  Dissertation. 
Der  eigene  Fall  betrifft  einen  18  jährigen  Mann,  bei  dem  sich  die  die  ganze 
Innenseite  des  linken  Unterschenkels  einnehmende  Geschwulstbildung  im  Laufe 
von  18  Jahren  entwickelt  hatte.  Es  wurde  die  Exstirpation  und,  da  der  Er- 
folg kein  befriedigender  war,  die  Unterbindung  der  Arteria  poplitea  gemacht. 

Terriberry  (37)  beschreibt  in  einem  Aufsatz  die  Klassifikation  der 
varikösen  Venen  nach  der  Ätiologie.  Er  schickt  eine  kurzen  Beschreibung 
der  anatomischen  Veränderungen  in  den  varikösen  Venen  voraus  und  be- 
spricht die  verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Varicen,  um  nach  einer 
Besprechung  der  Blutzirkulationsverhältnisse  in  der  unteren  Extremität  die 
Varicen  folgendennassen  zu  klassifizieren:  1.  Varicen,  bedingt  durch  Regur- 
gitation, die  durch  Stenose  oberhalb  der  Saphenaklappen  ist,  2.  solche,  die 
durch  Stenose  unterhalb  der  Saphenaklappen  bedingt  sind,  3.  Fälle,  die  durch 
Stenose  ohne  Regurgitation  bedingt  sind. 

Wenzel  (41)  hat  mit  der  zirkulären  Durchschneidung  von  Haut  und  Muskeln 
21  Fälle  von  schwerem  Ulcus  cruris  behandelt.  Der  Schnitt  reichte  in  der 
Tiefe  bis  ins  mittlere  Drittel  der  Muskeln;  die  Verletzung  der  Gefässe  und 
womöglich  der  kleinen  Hautnerven  wurde  vermieden.  Mit  der  Haut  fest  ver- 
wachsene Venen  sollen  oberhalb  des  Schnittes  unterbunden  werden.  —  Heilung 
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wurde  in  allen  Fällen  per  primam  erzielt.  Sie  blieb  stets  eine  dauernde  and 
Rezidive  wurden  nicht  beobachtet.  —  Das  Ulcus  selbst  wird  nur  trocken 
verbunden. 

Über  die  Erfolge,  die  im  städtischen  Krankenhause  in  Nürnberg  bei 
schweren  Fällen  von  Varicen  der  unteren  Extremität  mit  der  Varicen- Aus- 
schälung nach  Madelung  erzielt  wurden,  berichtet  an  Hand  von  35  Fällen 
Fraenkel  (17).  Die  Operation  wurde  jeweils  möglichst  radikal  gemacht, 
meist  unter  Anlegen  einer  konstringierenden  Binde  am  Oberschenkel,  um  die 
Venen  möglichst  stark  zu  füllen  und  zur  Anschauung  zu  bringen.  Die  Ex- 
zision  wurde  fast  immer  bis  hinauf  an  den  Oberschenkel  ausgedehnt  bis  zur 
Einmündung  der  Saphena  in  die  Femoralis.  Die  Haut  wurde  zur  Vermeidung 
der  Nekrosen  möglichst  wenig  unterminiert  und  häufig  parallele  Längsschnitte 
angelegt.  —  Die  Exstirpation  wird  von  oben  nach  unten  vorgenommen,  am 
Unterschenkel  werden  möglichst  auch  die  kutanen,  subfascialen  und  inter- 
muskulären Venen  entfernt,  die  häufig  auch  erkrankt  sind.  Alle  Lumina 
werden  gefasst  und  unterbunden,  die  Hautwunde  oft  60 — 70  cm  lang  ohne 
Drainage  vernäht.  Nach  der  Operation  fixierender  Verband  und  Hochlagerung 
des  Fussendes  des  Bettes  um  60  cm  für  eine  Woche.  Ulzerationen,  sobald 
sie  einigermassen  sauber  sind,  geben  keine  Gegenindikation  für  die  Operation 
und  heilen  nach  derselben  rasch.  —  Die  35  Operationen  wurden  an  30  Pa- 
tienten vorgenommen  (23  Männer  und  7  Frauen).  24  mal  bestanden  Ulze- 
rationen, 3  mal  ein  variköses  Ekzem  ohne  Ulzerationen.  32  Fälle  heilten 
per  primam,  in  3  Fällen  bildete  sich  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Ne- 
krose der  Wundränder. 

Von  den  30  Operierten  kommen  für  die  Beurteilung  der  Dauerresultate 
21  Fälle  in  Betracht.  In  3  von  diesen  Fällen  hatte  die  Operation  keinen 
Erfolg,  in  3  Fällen  wurde  nur  eine  Besserung  erzielt.  In  den  übrigen  16 
Fällen  wurde  ein  voller  Erfolg  erzielt.     Beobachtungsdauer  */4 — 4  Jahre. 

Fraenkel  bemerkt  dabei  ausdrücklich,  dass  diese  eingreifende  ope- 
rative Therapie  für  die  schwersten  Fälle  zu  reservieren  ist,  also  für  Fälle  mit 
starken  neuralgischen  Beschwerden,  häufigen  Wadenkrämpfen,  Anschwellung 
des  Beines,  bei  Blutung  aus  geplatzten  Varicen,  bei  hartnäckigem  Ekzem  und 
Ulzerationen.  Wenn  eine  eingreifende  Operation  d.  h.  die  Ausschälung  der 
Varicen  nicht  möglich  ist,  so  ist  durch  Resektion  eines  10  cm  langen  Stückes 
der  Saphena  magna  nach  Trendelenburg  die  Heilung  zu  versuchen,  eine 
Methode,  die  nach  Fraenkels  Ansicht  relativ  häufig  Recidive  gibt. 

Über  die  Erfolge,  die  Landerer  (27)  mit  der  operativen  Behandlung 
der  Varicen  und  des  Ulcus  cruris  hat,  berichtet  er  an  Hand  von  70  Beobach- 
tungen, von  denen  44  wieder  konnten  aufgefunden  werden.  Es  handelte  sich 
um  meist  schwere  Fälle,  bei  denen  die  Totalexstirpation  der  Varikositäten 
und  der  Ulzerationen  mit  nachfolgenden  Transplantationen  vorgenommen 
wurden.  Von  44  kontrollierten  Fällen  hatten  54,5  °/o  (24)  ein  vorzügliches 
Resultat.  25°/0  (11)  hatten  keine  Beschwerden  zu  klagen  und  20,5  °/0  (9) 
waren  nicht  gebessert.  —  Die  günstigen  Ergebnisse  belaufen  sich  also  auf 
80°/o.  Die  Kranken  standen  bis  zu  6  Jahren  in  Beobachtung;  die  ope- 
rierten besserer  Stände  gaben  ausnahmlos  vorzügliche  Erfolge  an. 

Für  leichtere  Fälle  empfiehlt  Landerer  die  Trendelenburgsche 
Operation,  die  nur  in  5  Fällen  vergeblich  gemacht  wurde.  Die  Karewskische 
Methode  der  partiellen  Exstirpation  hat  Landerer  keine  befriedigenden 
Resultate  gegeben.     Die  zirkuläre  Unterbindung  nach  Moreschi  scheint  yor 
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Rezidiven  nicht  zu  schützen,  die  Schlitzung  der  Venen  nach  Kram  er  hat 
den  gleichen  Nachteil  und  ist  nicht  gefahrlos;  die  Nervendehnung  nach 
Chipault  hat  Landerer  nicht  versucht.  —  Er  empfiehlt  die  Totalexstir- 
pation  der  Varicen,  da  er  damit  gute  Resultate  hatte. 

über  operativ  behandelte  Fälle  von  Varicen  und  varikösen  Ulcera,  die 
Helfer  ich  in  Kiel  operiert  hat,  berichtet  Pentz  (32)  in  seiner  Dissertation. 

27  mal  wurde  die  Unterbindung  der  Vena  sapkena  gemacht.  Von  10 
Fällen,  die  nachuntersucht  werden  konnten  und  von  denen  5  mit  Ulcus 
kompliziert  waren,  wurden  9  geheilt,  1  rezidivierte. 

22  mal  wurde  die  Exstirpation  gemacht;  von  10  nachuntersuchten 
Fällen  haben  6  einen  vollen  Erfolg,  3  haben  Recidive ;  in  einem  der  letzteren 
Fälle  war  schon  die  Ligatur  ohne  Erfolg  gemacht  worden. 

Heolund  (25)  fasst  seine  Erfahrungen  von  der  Behandlung  von  Ulcus 
cruris  in  folgenden  Punkten  zusammen: 

1.  Bei  kleinen,  nicht  gar  zu  alten  Geschwüren,  wo  keine  Varicen  vor- 
kommen, allgemeine  antiseptische  Behandlung. 

2.  Grössere  Varicen  in  der  Umgebung  des  Geschwüres  werden  exzidiert, 
das  Geschwür  mit  Inzisionen  oder  Transplantationen  nach  Thiersch  behandelt. 

3.  Bei  ausgebreiteten  Varikositäten  wird  Vena  saphena  magna  s.  parva 
in  der  Nähe  von  der  Einmündungssteile  gebunden  und  grössere  Venenpartieen 
exzidiert. 

4.  Bevor  die  Operation  ausgeführt  wird,  muss  das  Geschwür  und  dessen 
Umgebung  aseptisiert  werden.  Hj.  von  Borndorff  (Helsingfor). 

Studien  über  die  Entstehungsursache  der  postoperativen  Thrombophlebitis 
der  Vena  femoralis  hat  Clark  (16)  angestellt.  Von  41  Fällen  nach  Bauch- 
operation, die  Clark  bespricht,  betrafen  25  das  linke,  5  beide  und  11  das 
rechte  Bein.  Die  Thrombose  trat  frühestens  am  8.,  spätestens  am  30.  Tage 
nach  der  Operation  auf.  Die  Entstehung  der  Thrombose  scheint  nicht  an  die 
Ligatur  irgend  einer  Vene  des  Beckens  gebunden  zu  sein,  sondern  an  die 
Inzision  der  Bauchwand,  da  sie  nur  bei  denjenigen  Beckenoperationen  auftrat, 
bei  denen  die  Bauchwand  inzidiert  wurde.  Clark  nimmt  an,  dass  die  Throm- 
bose von  der  Vena  epigastrica  superficialis  oder  profunda  aus  gehe,  die  bei 
der  Operation  geschädigt  werden,  und  sich  von  hier  in  die  Vena  femoralis 
fortsetze.  Tierexperimente,  die  Clark  zur  Stützung  seiner  Theorie  unternahm, 
führten  zu  keinem  Resultate,  dagegen  schien  eine  Beobachtung  bei  einer 
32  jährigen  Frau  beweisend.  Diese  wurde  zur  Fixation  des  Uterus  und  zur 
Appendektomie  operiert  und  machte  eine  Thrombose  der  Vena  femoralis  durch. 
*/*  Jahr  später  wurde  wieder  laparotoraiert  und  konstatiert,  dass  die  Venae 
epigastricae  profundae  strangartig  verändert  und  thrombosiert  waren;  in  der 
rechten  fanden  sich  Venensteine  und  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Vena  iliaca  ext. 
thrombosierte  Varicen. 

c)  Der  Nerven. 

42.  v.  Baracy,  Ein  Vorschlag  zur  operativen  Behandlung  des  Ischias.  Zentralblatt  für 
Chir.  1902.  Nr.  9. 

43.  Bardenheuer,  Ischias,  ihre  Behandlung  mittelst  der  Nervinsarkoklesis,  Einlagerung 
der  Nerven  in  Weichteile  und  ihre  Ursache.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902. 
Bd.  67.  v.  Esmarch  Festschrift. 

44.  Debersoques,  Sarcome englobänt  le  nerf  sciatique ;  resection  e*tendue  du  nerf ;  neuror- 
raphie;  guerison.    Journ.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc.  beige  de  chir.  1902.  Nr.  4. 

45.  Holscher,  Zur  Behandlung  der  Ischias.    Zentralblatt  für  Chirurgie  1902.  Nr.  2. 
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46.  Jonnescu,  Prof.,  Bilaterale  Resektion  des  Sympathicas  sacralis  wegen  linksseitigem 
Ischias.    Revista  de  Chirurgie  1902.  Nr.  1.  p.  16.    (Rumänisch.) 

47.  *K  ammerer,  Myosarcoma  of  the  sciatic  nerve.    New-York  surg.  soc.  1902.  May. 

48.  Küster,  Ischias.    48.  JahresversammL  mittelrhein.  Ärzte.    Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  23. 

In  eingehender  Weise  geht  Bardenheuer  (43)  auf  die  Ursache  und 
Behandlung  der  Ischias  ein.  Er  bat  5  Fälle  nach  eigener  Methode  (s.  diesen 
Jahresbericht  1901  p.  1126)  durch  Nervinsarkoklesis ,  d.  h.  Einlagerung  der 
Sakralwurzeln  in  Weichteile  nach  Resektion  der  unteren  Abschnitte  der  Syn- 
chondrosis  sacroiliaca  geheilt.  Weitere  Fälle  hat  er  mit  vielem  Erfolg  nach 
Einspritzungen  von  Antipyrinlösung  behandelt.  Die  Operation  soll  für  die 
ganz  schweren  Fälle  reserviert  bleiben.  Ein  Trauma  oder  eine  wiederholte 
Schädigung  sind  in  vielen  Fällen  die  Ursache  der  Erkrankung.  Bei  der  Ope- 
ration findet  sich  starke  venöse  Hyperämie  in  der  Umgebung  der  Nerven- 
wurzeln, eine  ödematöse  Anschwellung  des  intraforaminalen  Teiles  des  Plexus, 
und  zwar  stets  der  zwei  obersten,  eigentlichen  sakralen  Wurzeln.  Die  Nerven- 
scheide war  jedesmal  verdickt  und  es  quollen  die  Nervenwurzeln  nach  ihrer 
Freilegung  aus  den  Kanälen  hervor.  —  Die  Schwellung  war  immer  begrenzt 
und  erstreckte  sich  von  der  Austrittsstelle  aus  den  vorderen  Sakrallöchern 
rückwärts  bis  in  den  Wirbelkanal.  Entlang  den  Nerven  liefen  geschlängelte, 
breite,  stark  gefüllte  Venen,  um  die  Nervenwurzeln  bestand  ein  dunkel  ge- 
färbtes venöses  Gefässnetz.  —  Für  die  Entstehung  dieser  Veränderungen  und 
damit  des  Schmerzes  denkt  sich  Bardenheuer  eine  venöse  Blutstase  in  der 
Umgebung  des  Nerven  als  die  primäre  Ursache.  Sie  wird  durch  verschiedene 
Ursachen,  besonders  durch  die  anatomische  Lage  vorbereitet  und  wächst 
durch  ein  Trauma  oder  durch  die  Verbindung  irgend  einer  anderen  Ursache 
mit  einem  traumatischen  Reiz.  Die  venöse  Hyperämie  bedingt,  durch  irgend 
eine  Ursache  gesteigert,  alsdann  eine  Reizung  der  Vasomotoren  und  das  Ent- 
stehen einer  allgemeinen  Hyperämie,  welch  letztere  den  Schmerz  auslöst. 
Zuweilen  besteht  bei  der  Ischias  auch  eine  Perineuritis ;  denn  zu  den  Schmerzen 
kommt  zuweilen  Atrophie  der  Muskulatur,  Anästhesieen,  Skoliosen  u.  s.  w. 
Verf.  sucht  diese  Hypothese  über  die  Entstehung  der  Ischias  aus  seinen  Be- 
funden bei  der  Operation,  aus  dem  anatomischen  Verhalten  des  Nerven, 
seiner  Gefässe  und  seiner  anderen  Nachbarorgane  von  allgemeinen  patho- 
logischen Gesichtspunkten  aus  und  nach  Analogie  mit  anderen  Neural- 
gieen  wahrscheinlich  zu  machen.  Er  bespricht  dann  die  Wirkung  der  blutigen 
Dehnung,  die  er  auf  Dekongestinierung  zurückführt,  so  dass  der  Vasomotoren- 
Reiz  fortfällt,  auch  Adhärenzen  am  Beckenrande  und  an  den  Sakralkanälen 
werden  gelockert. 

Die  Exzision  resp.  Evulsion  kann  nur  an  sensiblen  Nerven  —  Trige- 
minus  —  gemacht  werden ;  dieser  Eingriff  bildet  aber  oft  ein  starkes  Trauma, 
das,  wenn  auch  nicht  die  Regeneration  des  Nerven  zu  stände  kommt,  doch 
zu  einer  callösen  Verdickung  am  Nervenende  führt,  und  falls  der  Callus  in 
einen  Knochenkanal  zu  liegen  kommt,  zu  Rezidiv.  Bardenheuer  schlägt 
nun  vor,  bei  Neuralgie  des  H.  Trigeminus-Astes  nach  Analogie  mit  seiner  Ope- 
ration bei  Ischias  die  Resektion  des  suborbitalen  Knochenkanales  vorzunehmen; 
man  könnte  dann  die  unsichere  Exzision,  die  gefährliche  Ganglion -Gassen- 
Resektion  vermeiden.  Da  bei  der  Resektion  des  Knochenkanals  die  Highmors- 
höhle eröffnet  würde,  müsste  man,  um  den  Nerv  von  derselben  zu  trennen, 
zwischen  Orbita  und  die  Höhle  einen  gestielten  Hautlappen  von  der  Stirn  oder 
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der  Nase  einpflanzen  mit  der  Wandfläche  gegen  den  Nerven,  mit  der  Epi- 
dermisfläche  gegen  die  Highmorshöhle.  Bardenheuer  hat  auch  in  einem 
Falle  (s.  Nachtrag  zur  Arbeit)  einen  Kranken  nach  dieser  Methode  operiert; 
leider  ist  aber  derselbe,  der  6  Tage  lang  nach  der  Operation  ohne  Schmerzen 
blieb,  an  Perforation  eines  Ulcus  duodeni  gestorben. 

Die  Dehnung  des  Nervus  ischiaticus  macht  Bardenheuer  nach  der 
weiter  unten  beschriebenen  Methode  von  B^ragz.  Führt  diese  Operation 
nicht  zum  Ziel,  oder  weist  die  Ätiologie  des  Falles  von  vornherein  auf  das 
Becken,  so  wird  die  partielle  Resektion  der  Synchondrosis ,  beschränkt  auf 
den  unteren  Abschnitt  derselben,  gemacht.  Die  Resektion  wird  von  einem 
nach  innen  konvexen  Schnitte  gemacht,  der  entlang  dem  hinteren  Drittel  der 
Crista  ilei  nach  unten  und  hinten  bis  gegen  die  Proc.  spinosi  führt  und  längs 
derselben  zum  Os  coccygis.  Os  sacrum  und  Os  ileum  werden  von  MuskeJn 
soweit  freipräpariert,  dass  das  Foramen  ischiaticum  in  ganzer  Höhe  und 
Breite  freiliegt.  Vom  Seitenrande  des  Os  coccygis  und  vom  Sakrum  wird  ein 
unten  1,  oben  2  cm  breiter  Knochenstreifen  abgemeisselt  bis  zur  Höhe  der 
oberen  Umrandung  des  Foram.  ischiat.  Ligamentum  tuberoso-  und  spinosa- 
sacrale  und  Muse,  pyriformis  werden  quer  durchtrennt  und  die  unteren 
Wurzeln  des  Plexus  kommen  so  zur  Ansicht.  Zur  Sicherung  dieser  Nerven- 
wurzel wird  ein  Elevatorium  hinter  denselben  in  die  Sakralkanäle  eingelegt 
und  dann  aus  der  Synchondrosis  ein  Keil  ausgemeisselt,  dessen  Spitze  nach 
oben,  dessen  Basis  nach  unten  zieht.  Der  Keil  muss  so  gross  sein,  dass 
man  die  zwei  obersten  Sakralwurzeln  frei  vor  sich  liegen  bat.  Es  werden 
dann  weiterhin  unter  Schutz  der  Nervenwurzeln  durch  Sonden -Elevatorien 
die  Knochenbrücken  zwischen  den  einzelnen  Nervenwurzeln  ausgemeisselt,  so 
dass  die  Nerven  ganz  frei  liegen.  Die  Kontinuität  des  Beckenringes  wird 
durch  die  Wand  der  obersten  Wurzel,  die  nicht  entfernt  wird,  gewahrt.  — 
Die  Wunde  wird  genäht,  aber  drainiert.  —  Ausser  den  Patienten,  über  die 
Bardenheuer  schon  früher  berichtete,  hat  er  noch  zwei  weitere  operiert. 
Der  eine  Fall  wurde  glatt  geheilt,  beim  anderen  Fall  war  wegen  Lähmungen 
im  Gebiete  des  Peroneus  eine  Neuritis  diagnostiziert  worden  und  es  fand 
sich  bei  der  Operation  ein  gänseigrosses  Myxo-  Sarkom  der  ersten  Sakral- 
wurzel, das  entfernt  werden  konnte. 

Hölscher  (45)  behandelt  die  Ischias  in  schweren  Fällen,  indem  er  den 
Nerven  breit  freilegt  an  seinem  Austritt  aus  der  Incisura  ischiadica  und  einen 
mit  5°/o  Karbolsäure  getränkten  Gazebausch  für  mehrere  Tage  auflegt.  Der  Er- 
folg ist  prompt  und  von  Dauer.  Von  15  Fällen  bekamen  2  ein  Rezidiv,  die 
nicht  genug  energisch  behandelt  wurden.  Für  die  Nachbehandlung  sind  be- 
sonders günstig  feuchte  Verbände  und  wenn  Schmerzen  zurückbleiben,  Wieder- 
holung des  Karbolsäuretampons.  —  Bei  der  Operation  fand  Hölscher  den 
Nervus  ischiadicus  makroskopisch  stets  unverändert,  dagegen  seine  binde- 
gewebige Hülle  hyperämisch  und  sehr  oft  Stränge  in  den  Muskeln,  die  stets 
beseitigt  wurden. 

Die  Heilung  erfolgte  stets  per  granulationem.  Sensibilitätsstörungen 
kamen  vorübergehend  häufig  vor,  Motilitätsstörungen  nie.  Andere  Kompli- 
kationen wurden  nicht  beobachtet. 

y.  Baracz  (42)  empfiehlt  zur  Behandlung  schwerer  Ischias,  indem  er 
sich  auf  theoretische  Erwägungen  basiert,  den  Nerv  an  seiner  Austrittsstelle 
aus  dem  Becken  freizulegen  und  ihn  stumpf  aus  seinen  Verwachsungen  mög- 
lichst hoch  hinauf  zu   lösen.     Er  nimmt  nämlich   an,   dass  die  Ursache  der 
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Schmerzen  in  gewissen  Fällen  von  Ischias  in  abnormen  Verwachsungen  ober- 
halb der  Austrittsstelle  desselben  aus  der  Incisura  ischiadica  und  an  der  In- 
zisur  selbst  zu  suchen  sei.  Erfahrungen  über  seine  Methode  besitzt  er  nicht; 
hingegen  sprechen  die  Befunde,  die  Hol  scher  (siehe  diesen  weiter  oben)  bei 
seinen  Operationen  erhoben  hat,  wobl  dafür,  dass  in  bestimmten  Fällen  diese 
Methode  Erfolg  haben  kann. 

Küster  (48)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Ischias  eine  Methode,  die 
sich  ihm  vorzüglich  bewährt  hat.  —  Am  1.  Tage  wird  Vs  cms  5°/o  Kokain- 
lösung auf  den  Nerven  zwischen  Sitzhöcker  und  Trochanter  eingespritzt,  am 
2.  Tage  "/s  cm8;  am  3. — 7.  Tage  je  1  cm3  der  gleichen  Lösung.  Der  Schmerz 
hört  nach  7  Tagen  auf.  Küster  hat  sich  selbst  vor  15  Jahren  eine  Ischias 
geheilt  und  behandelt  seither  mit  gutem  Erfolge  alle  Fälle  so. 

Bei  einer  Kranken  mit  hartnäckigem  Ischias  machte  Jonnescu  (46 1 
eine  Laparotomie  und  Inzision  des  hinteren  Peritoneums  längs  dem  Rektum, 
Däcollenient  des  Rektums,  um  die  sakrale  Konvexität  zum  Licht  zu  bringen. 
Resektion  beiderseitig  der  Ganglien  (2 — 3)  samt  dem  intermediären  Strang. 
Rasche  Besserung.  In  einem  anderen  ähnlichen  Falle  glatte  Heilung.  Ja- 
boulay  soll  die  erste  etwas  ähnliche  Operation  gemacht  haben;  aber  er  de- 
kollierte  nur  das  Rektum,  ohne  die  Ganglien  zu  exstirpieren,  wie  es  Jonnescu 
schon  4mal  bis  jetzt  ausführte.  Stoianoff  (Plewna). 

Eine  Plastik  des  Nervus  ischiadicus,  aus  dem  ein  längeres  Stück  wegen 
einer  Sarkomexzision  musste  entfernt  werden,  hat  Debersaques  (44)  mit 
grossem  Erfolge  gemacht.  —  Bei  einem  48  jährigen  Mann  entfernte  er  ein 
Sarkom  des  Oberschenkels  und  musste  ein  12  cm  langes  Stück  des  Nervus 
ischiadicus  opfern.  Er  machte  eine  Plastik  analog  der  Sehnenplastik,  d.  h. 
7  cm  vom  Ende  eines  jeden  Stumpfes  legte  er  einen  Querschnitt  an,  hal- 
bierte, klappte  die  Enden  um  und  vernähte  sie  mit  Catgut.  —  Es  traten  nun 
ganz  vorübergehende  Sensibilitätsstörungen  auf,  die  schon  am  6.  Tage  wieder 
normalen  Verhältnissen  Platz  machten.  Eine  Parese  der  vom  Nervus  peroneus 
superficialis  und  profundus  versorgten  Muskeln  blieb ;  die  anderen  motorischen 
Störungen  verschwanden. 

d)   Der  Sehnen,   Sehnenscheiden,   Fascien,    Muskeln,   Schleim- 
beutel,  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 

49.  D  e  1  b  e  t ,  Corps  eirangers  contenus  dans  un  hygroma  de  la  bourse  da  psoas.  Bulletins 
et  Mämoires  de  la  Societe*  de  Chirurgie  de  Paris  Nr.  40.  1902. 

50.  *H  eath,  On  haemorrhage  into  the  bursa  patellae.  British  medical  Journal  1902.  May  3. 

51.  Hildebrand.  Beitr.  z.  operat.  Chir.  Die  chir.  Bedeutung  d.  Ossa  sesamoidea  in  der 
Kniekehle.    Jubiläumsband  König,    v.  Langenbecks  Archiv  1902.  Bd.  66. 

52.  Jedliöka,  Osteoma  cysticum  Öasopis  Öekaröi  öeskyöh  1902.  p.  43. 

53.  Klein,  Zur  Kenntnis  der  subkutanen  Sehnenzerreissung  des  M.  quadriceps  femoris 
nebst  Mitteilung  eines  Falles.  Monatsschrift  f.  Unfallheilkunde  u.  Invalid  enwesen. 
Nr.  5.  1902. 

54.  *Kolacyck,  Eine  wenig  bekannte  Verletzung  am  Streckapparat  des  Unterschenkels. 
Deutsche  Ärzte-Zeitung  1901.  Heft  22. 

55.  *Lekisch,  Über  zwei  Fälle  von  Ganglien  der  Kniegelenksgegend.  Diss.  Freiburg  1902. 

56.  *Leschzinev,  Über  zwei  Fälle  von  Bursitis  trochanterica  tuberculosa.  Diss.  Frei- 
burg 1902. 

57.  Lund,  The  iliopsoas  bursa,  its  surgical  importance  and  the  treatment  of  ita  inflamma- 
tory  conditions.    Boston  med.  and  surg.  Journ.  Sept.  1902. 

58.  Lyun-Thomas,  Ambulatory  treatment  of  a  ruptured  tendo  Achillis.  British  medial 
Journal  1902.  Jan.  18. 
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59.  Mo  restin,  Osteome  dans  les  adducteur.  Bulletins  et  Mönioires  de  la  Socilte*  Ana- 
tomique  de  Paris.  Nr.  6.  1902. 

60.  Mouchet,  A.,  Volumineux  ostöome  du  moyen  adducteur.  Bulletins  et  m&noires  de 
la  soctete  anatomique  de  Paris.  Nr.  10.  Dec.  1902.  Sene  6.  Bd.  4. 

61.  Neuburger,  Ein  Fall  von  habitueller  Luxation  einer  Beugesehne  am  Fuss  nach 
Trauma.    Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.  Heft  4.  1902. 

62.  Overmann,  Über  Myositis  ossi  Scans  traumatica.  Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift 
1902.  Heft  11. 

63.  Schirren,  Ein  Beitrag  zur  Achillodynia  syphilitica.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
1902.  Bd.  67.  Esmarch  Festschrift. 

64.  St  räter,  Bijdrage  tot  de  pathologie  en  therapie  der  Slijmbeursaandveningen.  Genees- 
kundige  bladen.  9**  Reeks  Nr.  VIII. 

65.  Tubenthal,  Myositis  ossificans  oder  Osteosarkom?  Deutsche  militärärztliche  Zeit- 
schrift 1902.  Heft  9. 

66.  Tuffier,  Varices  lymphatiques  chez  une  femme  enceinte.  Rachicocainisation ;  extir- 
pation ;  accouchement  ä  terme ;  guerison  parfaite  onze  mois  apres.  Bulletins  et  Memoires 
de  la  Society  de  Chirurgie  de  Paris.  Nr.  33.  1902. 

67.  Viannay,  Un  cas  d'angiome  du  vaste  interne  de  la  cuisse.  La  Province  mädicale 
1902.  Nr.  35. 

68.  V  u  1  p  i  u  8 ,  Zur  Kenntnis  der  intramuskulären  Knochenbildung  nach  Trauma,  v.  L  a ng  e  n- 
becks  Archiv.  Bd.  67.  Heft  3. 

69.  Wäls*ch,  Über  Injektionsbehandlung  der  Bubonen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Archiv-  für  Dermatol.  1902.  Bd.  54. 

Über  die  Frage  der  intramuskulären  Knochenbildung  nach  Trauma 
äussert  sich  Jedlicka  (52),  der  bei  einem  30jährigen  Manne  nach  einem 
Hufschlage  gegen  die  Innenfläche  des  linken  Oberschenkels  im  Laufe  von  6 
Wochen  an  Stelle  des  Hämatoms  eine  harte,  wenig  bewegliche  Geschwulst 
im  Vastus  internus  entstehen  sah.  Wie  die  Operation  ergab,  hing  der  Tumor 
mittelst  eines  spongiösen  mit  Periost  überzogenen  Stiels  mit  dem  Periost 
des  Femur  zusammen;  die  Geschwulst  besass  keinen  periostalen  Überzug, 
bestand  aus  einer  1 — 3  mm  dicken  Knochenschale,  die  innen  mit  einer  derben 
fibrinösen  Membran  ausgekleidet  und  mit  einer  dünnen,  gelblichen,  chole- 
stearinhaJtigen  Flüssigkeit  gefüllt  war.  Der  Stiel  enthielt  einige  gleichartige 
Cystchen.  Solche  Knochencysten  nach  Trauma  sind  selten.  —  Nach  Vulpius  (68) 
können  die  traumatischen,  intramuskulären  Osteome  auf  verschiedene  Art  ent- 
stehen. In  einem  Falle,  den  er  operierte,  und  der  Knochenneubildung  im 
Quadriceps  Femoris  nach  Trauma  aufwies,  schien  der  periostale  Ursprung 
der  Neubildung  sicher,  die  beim  Einwachsen  in  die  Muskulatur  eine  sehr 
feste  Verbindung  mit  der  letzteren  einging.  Es  ist  wahrscheinlich  durch  das 
Trauma  ein  Periostlappen  abgesprengt  worden,  der  eine  intramuskuläre  Ver- 
lagerung erfuhr.  —  In  einem  anderen  Falle  glaubt  Vulpius  mit  Sicherheit 
primäre  intramuskuläre  Knochenneubildung  annehmen  zu  dürfen.  Der 
Fall  ist  dem  oben  referierten  Je  dl  ick  as  durchaus  analog,  denn  es  handelte 
sich  auch  um  eine  Knochencyste  mit  verschieden  dicker  Knochenwand,  die 
einen  mehrkammerigen  Hohlraum  umschloss,  dessen  Abteilungen  untereinander 
kommunizierten.  Vulpius  konnte  bei  der  Operation  einen  Zusammenhang 
zwischen  Tumor  und  Periost  nicht  nachweisen.  Er  erklärt  die  Entstehung 
der  Neubildung  dadurch,  dass  er  annimmt,  das  durch  das  Trauma  verur- 
sachte Blutextravasat  habe  reizend  auf  das  intramuskuläre  Bindegewebe  ge- 
wirkt und  dieses  habe  durch  Bildung  einer  knöchernen  Schale  reagiert;  so 
wurde  der  Bluterguss  abgekapselt  und  ausserdem  entstanden  kleinere  Knochenr 
körper  in  der  Nachbarschaft. 

Auch  Morestin  (59)  nimmt  nach  den  Beobachtungen  an  einem  Falle 
an,  dass  die  intramuskulären  Osteome  unabhängig  vom  Periost  oder  von  ab- 
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gesprengten  Periostteilen  in  den  Muskeln  selbst  als  Geschwülste  fremdartigen 
Gewebes  entstehen.  Sein  Fall  betrifft  einen  33jährigen  Mann,  bei  dem  infolge 
heftiger  Anstrengungen  beim  Reiten  ein  Osteom  im  Adductor  medius  des 
linken  Beines  aufgetreten  war.  Die  Geschwulst  zeigte  wahres  Knochengewebe 
und  hatte  weder  Verbindung  mit  dem  Periost  des  Femur  noch  mit  der 
Muskelaponeurose. 

Ein  intramuskuläres  Osteom,  in  dessen  Geschichte  kein  Trauma  eine 
Rolle  spielt,  beschreibt  Mouchet  (60);  dasselbe  sass  im  M.  adductor  medius 
bei  einem  40jährigen  Manne  und  wurde  exstirpiert. 

Einen  Fall  von  Myositis  ossificans  teilt  Overmann  (62)  mit.  Bei 
einem  Soldaten  entwickelten  sich  nach  einmaligem  Trauma  —  Hufschlag  gegen 
den  Oberschenkel  —  zwischen  Vastus  internus  und  Rectus  cruris  knochen- 
harte Gebilde  und  zwar  zwei  kleinere  und  ein  grösseres,  unmittelbar  dem 
Femur  aufliegendes.  Letzteres  zeigte  in  seinem  Bau  Knochengewebe,  war 
schalenartig,  und  es  schien  sich  nicht  um  ein  Produkt  von  periostaler  Ent- 
zündung, sondern  um  Umwandlung  von  Muskelgewebe  in  Knochengewebe  zn 
handeln.  Die  Ansichten  über  die  Entstehung  solcher  Gebilde  gehen  sehr  aus- 
einander. —  Tubenthal  (65)  sah  sich  im  Anschluss  an  ein  einmaliges  Trauma 
—  Fall  auf  das  Gesäss  —  bei  einem  Soldaten  eine  grosse,  harte,  die  ganze 
eine  Gesässhälfte  einnehmende  Geschwulst  entwickeln,  die  mit  der  Muskulatur 
fest  verwachsen  war  und  keine  Verbindung  mit  dem  Knochen  zeigte.  Es  war 
eine  Knochencyste ,  mikroskopisch  ein  Osteosarkom.  Für  die  Entwickelung 
dieser  Geschwulst  zieht  Tubenthal  dieselben  Momente  herbei,  wie  sie  für 
die  Entstehung  der  Myositis  ossificans  angenommen  werden.  Der  Mann  wurde 
durch  die  Operation  geheilt. 

Über  einen  Fall  von  Angioma  des  Musculus  vastus  internus  berichtet 
Viannay  (67);  derselbe  betraf  ein  26  jähriges  Mädchen.  Die  Geschwulst  hatte 
sich  im  Laufe  von  ca.  8  Jahren  langsam  entwickelt,  wurde  vor  4  Jahren  exstirpiert 
und  entwickelte  sich  wieder;  sie  liegt  jetzt  über  dem  Epicondylus  internus 
femoris  als  kleine,  weiche,  sehr  druckdolente  Geschwulst,  die  wieder  exzidiert 
wurde.  Die  Angiome  der  Muskulatur  sind  sehr  selten  und  zeichnen  sich  da- 
durch aus,  dass  sie  sehr  dolent  sind.  Ob  Rezidive,  wie  es  in  dem  mitgeteilten 
Falle  beobachtet  wurde,  häufig  sind,  ist  bei  der  Seltenheit  der  Tumoren  noch 
nicht  sicher  zu  entscheiden. 

Über  2  Fälle  von  Ossa  sesamoidea  in  der  Kniekehle,  die  er  diagnosti- 
ziert und  operiert  hat,  berichtet  Hildebrand  (51).  Den  Anatomen  sind 
diese  Sesambeine  längst  bekannt,  chirurgisch  werden  sie  selten  wichtig  und 
erst  durch  das  Radiogramm  mit  Sicherheit  diagnostiziert. 

Der  eine  Fall  betrifft  einen  22  jährigen  Mann,  der  beim  Turnen  wiederholt  sich  das 
linke  Kniegelenk  verstauchte.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  Erguss  im  Gelenk  und  ein 
Sesambein  im  Ansatz  des  Gastrocnemius ,  das  sich  bei  der  Operation  als  kirechkerngroaser 
Knochen  zwischen  Gastrocnemiusansatz  und  Kniegelenkskapsel,  mit  letzterer  verwachsen, 
erwies.  Bei  der  Operation  wurde  die  Gelenkkapsel  eröffnet.  Der  Kranke  wurde  durch  die 
Entfernung  des  Knochens  und  eine  später  vorgenommene  Auswaschung  des  Kniegelenke* 
geheilt. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  15  jähriges  Mädchen,  das  seit  einem  Falle  auf  das  rechte 
Knie  vor  einem  Jahre  an  Schmerz  und  wiederholten  Anschwellungen  des  Gelenkes  lrtt; 
bei  der  Flexion  des  Knies  deutliches  Knacken  und  Einschnappen.  Die  Untersuchung,  Radio- 
graphie  und  Operation,  ergibt  nahe  dem  Ursprung  des  Muse.  Gastrocnemius  lat.  dicht  an 
der  Kapsel  in  der  Muskelsubstanz  ein  knöchernes  Sesambein  von  gut  Erbsengr&sse.  Die 
Gelenkkapsel  muss  bei  der  Operation  eröffnet  werden.  —  Heilung. 
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Die  Beschwerden,  die  dem  Erfolge  der  Operation  nach  in  beiden  Fällen 
von  dem  Vorhandensein  der  Schambeine  abhängen  mussten,  erklärt  Hilde- 
brand so,  dass  er  annimmt,  die  Sesambeine  seien  bei  starker  Flexion,  da  sie 
fest  mit  der  Kapsel  verwachsen  waren,  die  ihrerseits  mit  dem  Meniscus  ver- 
wachsen ist,  zwischen  Femtir  und  Tibia  eingeklemmt  werden. 

Lyun  Thomas  (58)  hat  eine  Zerreissung  der  Achillessehne,  die  er  an 
sich  selbst  erlitt,  mit  Massage  behandelt  und  Heilung  erzielt.  Statt  den  Fuss  in 
einem  Gipsverband  zu  fixieren,  legte  er  auf  die  Vorderseite  des  Fusses  vom 
Vorderfuss  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  eine  Aluminiumschiene, 
die  mit  der  Schnürung  seines  Schuhes  fixiert  wurde;  er  ging  in  diesem  Ver- 
bände herum.  Lyun  Thomas  hat  auf  die  nämliche  Art  Fälle  von  Teno- 
tomie  nachbehandelt  und  auch  konstatiert,  dass  mit  Radiogrammen  die  Bruch- 
stellen und  die  Heilungsvorgänge  der  Sehnen  genau  zu  beobachten  sind.  Für 
die  Diagnose,  wo  die  Sehne  zerrissen  ist,  dient  vor  allem  die  Lokalisation 
der  Hämorrhagie. 

Einen  Fall  von  subkutaner  Zerreissung  der  Sehne  des  Musculus  quadri- 
ceps  femoris  teilt  Klein  (53)  mit.  Es  betrifft  einen  ca.  50jährigen  Mann, 
der  beim  Hinabgehen  einer  Treppe  fiel,  sich  aber  noch  durch  Zurückwerfen 
des  Rumpfes  zu  halten  versuchte.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass 
die  Sehne  des  Quadriceps  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle  von  der  Patella 
abgerissen  war  und  dass  eine  Diastase  von  etwa  6  cm  vorhanden  war.  Es 
wurde  das  Bein  in  eine  Schiene  gelegt  und  vom  ersten  Tage  ab  massiert. 
Die  Diastase  wurde  durch  derbes,  narbiges  Gewebe  ausgefüllt  und  es  trat 
völlige  funktionelle  Heilung  ein.  —  Klein  erklärt  das  gute  Resultat  durch 
die  Annahme,  dass  der  seitliche  Streckapparat  erhalten  blieb. 

Über  eine  Beobachtung  von  habitueller  Luxation  der  Beugesehne  des 
2.  Zehens  berichtet  Neuburger  (61).  Diese  Verletzung  hatte  sich  ein  Soldat 
beim  Turnen  zugezogen  durch  Abspringen  von  einem  Turngerät.  Der  Kranke 
zeigte  kein  Hinken,  man  hörte  aber  beim  Abwickeln  seines  linken  Fusses  ein 
lautes  knackendes  Geräusch,  das  Schmerz  verursachte.  Beim  Abwickeln  des 
Fusses  konnte  man  konstatieren,  dass  jedesmal  die  2.  Beugesehne  über  das 
Köpfchen  des  Metatarsus  nach  der  Seite  der  grossen  Zehe  hinüberschnappte 
und  beim  Senken  der  Ferse  wieder  an  Ort  und  Stelle  zurückging.  Eine  Be- 
handlung wurde  nicht  vorgenommen. 

Einen  Fall  von  Achillodynia  syphilitica,  der  durch  eine  anti- 
syphilitische Behandlung  geheilt  wurde,  teilt  Schirren  (63)  mit.  Es  handelte 
sich  um  eine  sehr  schmerzhafte  Schwellung  an  der  Achillessehne  bei  einem 
29jährigen  Manne,  der  seit  3  Jahren  syphilitisch  war.  —  Voraussichtlich 
war  der  Schleimbeutel  zwischen  Sehne  und  Fersenhöcker  erkrankt. 

Varicen  der  Lymphgefässe  der  rechten  Seite  hat  Tuffier  (66)  bei  einer 
40jährigen  Graviden  unter  lumbaler  Anästhesie  exzidiert.  Die  Lymphgefäss- 
varicen  bildeten  einen  handtellergrossen,  warzigen,  aus  einzelnen  verschieden 
grossen  Bläschen  zusammengesetzten  flachen  Tumor.  Die  Lymphgefässe  darin 
hatten  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers.  Die  Kranke  wurde  durch  die  Ope- 
ration, die  ohne  Einfluss  auf  den  Ablauf  ihrer  Gravidität  war,  geheilt. 

Wälsch  (69)  empfiehlt  in  allen  Fällen  von  inguinalen  Bubonen,  die  sich 
überhaupt  zur  Injektionsbehandlung  eignen,  physiologische  Kochsalzlösung  zu 
injizieren;  oft  ist  diese  Behandlungsart  nur  ein  Versuch,  oft  gelingt  sie  aber 
und  führt  zur  Heilung.    Misslingt  sie,  so  ist  nichts  verloren,  da  die  Wirkung 
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Hasebroeck  (73)  macht  unter  Mitteilung  von  Kasuistik  darauf  auf- 
merksam, dass  es  häufig  unrichtig  ist,  Beschwerden  im  Mittel-  Vorderfuss  auf 
Plattfuss  zurückzuführen.  Nach  seiner  Ansicht  verläuft  der  Plattfuss  im 
Beginne  ohne  Beschwerden  und  die  sogenannten  Plattfussbeschwerden  sind 
in  der  Regel  primäre  Gelenk affektionen,  Gicht,  Rheumatismus  oder  Gelenk- 
neurosen. Ist  das  Chopartsche  Gelenk  affiziert,  so  besteht  eine  schmerz- 
hafte Versteifung  des  Fusses  für  die  Pro-  und  Supination;  bei  Affektion  des 
Lis  fr  an  eschen  Gelenkes  besteht  ebenfalls  abnorme  Rigidität,  die  sich  als 
Hohlfuss  äussert.  Die  Therapie  bleibt  die  des  Plattfusses,  d.  h.  Massage, 
manuelle  Redression,  Gymnastik  und  Einlegen  von  Sohlen,  besonders  aus 
Celluloid. 

Aus  der  Form  und  Grösse  der  Schattenfiguren  im  Röntgenbilde  der 
Tarsal-  und  Metatarsalknochen  ist  man,  nach  Meyers  (78)  im  stände,  sich 
eine  genaue  Vorstellung  zu  machen  von  der  Wölbung  des  Fussskelettes.  Durch 
Vergleichung  von  zwei  Skiagrammen  desselben  Fusses,  das  eine  Mal  auf- 
genommen bei  Belastung  durch  das  Körpergewicht,  das  andere  Mal  bei  un- 
belastetem Fusse,  ist  es  möglich  in  Fällen,  wo  das  klinische  Bild  unklar  ist. 
die  Diagnose  beginnenden  Plattfusses  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Das  Nähere  ist  im  Orginal  nachzulesen. 

Vulpius  (95)  teilt  2  Beobachtungen  über  hysterischen  Spitzfuss  mit, 
die  ein  19  jähriges  und  15  jähriges  Mädchen  trafen.  In  dem  einen  Falle 
(19  jährig)  gelang  es  nur  mit  Mühe  durch  Tenotomie,  Redressement  und 
Apparatbehandlung  Heilung  herbeizuführen,  während  im  anderen  Falle  (15 jähr. 
Mädchen)  durch  rein  mechanische  Behandlung  ein  Ziel  erreicht  wurde. 

Jayle  und  Desfesses  (77)  beschreiben  einen  Fall  partieller  ange- 
borener Hypertrophie  des  rechten  Fusses  (Megalopodie)  bei  einem  37jährigen 
Manne.  Wie  sich  aus  den  Photographieen  und  dem  Röntgogramm  ergibt. 
betrifft  die  gigantische  Hypertrophie  die  2  ersten  Zehen  samt  deren  Metatar- 
salien,  neben  denen  die  3  normalen  Zehen  wie  kleine  Anhängsel  aussehen. 
Durch  Operation  wurde  der  Kranke  geheilt. 

Über  einen  62  jährigen  Mann  mit  Elephantiasis  des  rechten  Beines 
referiert  Verdelet  (93).  Seit  dem  30.  Lebensjahre  war  langsam  im  An- 
schluss  an  ein  Erysipel  des  Skrotums  mit  Lungenentzündung  ein  Ödem  der 
betreffenden  Extremität  aufgetreten,  das  sich  langsam  zu  gewaltiger  Grösse 
entwickelte.  Die  Ursache  der  Elephantiasis  scheint  das  Erysipel  des  Skrotums 
gewesen  zu  sein;  die  nachfolgende  Lungenentzündungen  gab  jeweils  Veranlassung 
zu  späteren  Nachschüben ;  vielleicht  waren  dieselben  auch  durch  Streptokokken 
bedingt  und  wirkten  wie  Rezidiv  des  Erysipels.  Der  Kranke  arbeitet  mit 
seinem  monstruösen  Beine. 

Routier  (84)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  eine  Revolverkugel 
12  Jahre  in  einem  Oberschenkel  gelegen  und  verschiedene  Abscesse  in  der 
Nähe  des  Anus  verursacht  hatte,  die  als  paraproktitische  Abscesse  behandelt, 
aber  nie  geheilt  wurden.  Die  Einschussöffnung  war  links  vom  Anus,  die 
Kugel  sass  vor  dem  kleinen  Trochanter  im  rechten  Oberschenkel.  Sie  wurde 
an  der  Hand  von  Röntgogrammen  exzidiert. 

2  Fälle  von  Vaginismus  mit  Hyperästhesie  der  Vulva  und  Pruritus  hat 
Tavel  (90)  mit  der  Resektion  der  Nervi  pudendi  behandelt  und  einen  guten 
Erfolg  erzielt.  In  seiner  Mitteilung  gibt  Tavel  eine  exakte  Topographie 
des  betreffenden  Nerven,  die  Strasser  fixiert  hat.  Um  nicht  Störungen 
der  Funktion  der  Anal- Muskulatur  zu  bekommen,    ist  es  nötig,   die   analen 
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Fasern  des  Nerven  zu  schonen  und  beim  Manne  den  Nervus  dorsalis  penis. 
Tavel  empfiehlt  eine  sagittale  Inzision  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  ischii 
und  Anus  zu  gleichen  Teilen  vor  und  hinter  der  Linea  interischiatica  (die 
durch  den  After  geht);  der  Schnitt  soll  8 — 10  cm  lang  sein.  Man  arbeitet 
sich  dann  nach  aussen  und  hinten  auf  die  Fascie  des  Obturator  internus,  wo 
man  die  Arteria  pudenda  begleitet  von  dem  gesuchten  Nerven  findet.  Es 
handelt  sich  dann  noch  darum,  die  motorischen  von  den  sensiblen  Fasern  zu 
trennen.  Die  motorischen  erkennt  man  an  den  Kontraktionen  der  zuge- 
hörigen Muskeln,  wenn  man  die  Nervenfasern  stumpf  reizt;  die  Fasern  für 
den  Anus  werden  geschont.  Die  sensiblen  Fasern  veranlassen  eine  Einziehung 
der  Haut,  wenn  an  ihnen  gezogen  wird.  Man  exzidiert  die  Fasern,  in  deren 
Bereich  vor  der  Operation  die  Hyperästhesie  konstatiert  worden  ist.  Die 
Entfernung  der  Nerven  wird  am  besten  nach  Thiersch  durch  Aufrollen 
auf  einer  Pinea  gemacht. 

Die  Frage,  warum  Patienten  mit  diabetischer  Gangrän  mehr  gefährdet 
sind  als  die  mit  seniler  Gangrän  und  welcher  Komplikation  sie  erliegen,  sucht 
Schmidt  (85)  aus  dem  Material  der  chirurgischen  Klinik  in  Breslau  zu  be- 
antworten. Es  handelt  sich  um  13  Patienten  mit  diabetischer  und  10  mit 
seniler  Gangrän.  Von  den  ersteren  starben  7,  von  den  letzteren  2,  alle  an 
progredienter  Phlegmone  und  Sepsis.  Vergleicht  man  die  Erfolge  der  opera- 
tiven Eingriffe  mit  den  Erfolgen  der  antidiabetischen  Behandlung,  so  ergibt 
sich,  dass  mit  dem  Sinken  des  Zuckergehalts  des  Urins  die  Disposition  für 
Entzündungen  abnimmt,  denn  von  7  Patienten,  die  nicht  antidiabetisch  behandelt 
wurden,  gingen  6  an  der  Gangrän  und  ihren  Folgen  zu  gründe,  während  von 
6.  die  zweckmässig  diätetisch  behandelt  wurden,  5  geheilt  wurden  und  nur 
einer,  bei  dem  der  Zuckergehalt  des  Urins  nur  auf  2°/o  herunterging,  starb. 
Es  ergibt  sich  daraus  die  Bedeutung  der  diätetischen  Behandlung  der  dia- 
betischen Gangrän  und  die  Wichtigkeit  der  exakten  Urinanalyse.  Schmidt 
glaubt  aus  seinen  Fällen  sogar  schliessen  zu  dürfen,  dass  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  der  Zucker  bis  auf  0,5 °/o  heruntergeht,  mit  tiefer  Amputation  be- 
handelt werden  können,  während  bei  den  Fällen,  bei  denen  (las  nicht  der 
Fall  ist,  die  hohe  Amputation  angezeigt  ist. 

Eine  Beobachtung,  die  dafür  spricht,  dass  bei  Fällen  von  leichtem 
Diabetes  eine  Amputation  nicht  nur  nicht  den  Zustand  des  Kranken  zu  ver- 
schlimmern braucht,  sondern  zur  Heilung  des  Diabetes  führen  kann,  teilt 
Spencer  (89)  mit.  Bei  einer  61jährigen  Frau,  die  seit  vielen  Jahren  dia- 
betisch war,  entwickelte  sich  eine  Gangrän  des  rechten  Fusses;  es  bestand 
dabei  ein  massiger  Zuckergehalt  des  Urins.  Es  wurde  dann  die  Amputation 
im  Oberschenkel  -gemacht  und  dabei  die  Art.  femoralis  thrombosiert,  die  Pro- 
funda und  ihre  Aste  aber  durchgängig  gefunden.  Sämtliche  Arterien  wiesen 
starke  Arteriosklerose  auf,  die  Unterschenkelarterien  waren  alle  thrombosiert. 
—  Die  Zuckerausscheidung  nahm  nach  der  Operation  ab  und  war  4  Wochen 
nach  der  Amputation  auf  Null  gesunken.  —  Es  wurde  allerdings  auch  Dia- 
betiker-Diät für  die  Kranke  in  Anwendung  gebracht  und  sie  nahm  Codein; 
aber  erst  nach  der  Operation  tat  diese  Behandlung  ihre  gute  Wirkung. 

Über  39  Fälle  von  seniler  und  diabetischer  Gangrän,  die  von  Rinne 
behandelt  wurden,  berichtet  Schmitz  (86).  Die  Prinzipien  bie  der  Behand- 
lung waren  die  folgenden:  Waren  nur  die  Zehen  gangränös,  so  wurde  bei 
hochgelagerter  Extremität  abgewartet.  Griff  die  Gangrän  auf  den  Fuss  und 
weiter,  so  wurde  auch  bei  erhaltenem  Poplitealpuls  im  Oberschenkel  amputiert, 
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aber  auf  primäre  Heilung  verzichtet.  Unterschenkelamputationen  wurden 
nicht  gemacht,  weil  sie  häufig  Stumpfnekrose  und  Infektion  geben  mit 
sekundärer  Thrombose,  so  dass  dann  auch  die  Chancen  für  eine  Ober- 
schenkelamputation schlechte  werden.  —  Von  35  verwertbaren  Fällen  wurden 

3  im  Unterschenkel  (2  gestorben,  1  geheilt  nach  Lappenbrand)  und  30  im 
Oberschenkel  amputiert  (25  primär  und  5  sekundär  nach  Zehenexartikulatiow. 
Die  primären  Oberschenkelamputationen  gaben  15  Heilungen  und  10  Todes- 
fälle (3  mal  Stumpfgangrän,  7  mal  Koma  und  Kollaps).  Die  sekundären  Ober- 
schenkelamputationen gaben  3  Heilungen  und  2  Todesfalle  (Stumpfgangrän 
und  Koma). 

Über  die  Fälle  von  Spontangangrän  der  Züricher  chirurgischen  Klinik 
berichtet  von  Wartburg  (97)  in  einer  ausführlichen  Arbeit.  Sein  Material 
umfasst  52  Fälle,    die  von   1881  — 1901   zur  Beobachtung  kamen.     Es  sind 

4  Fälle  von  embolischer  Gangrän  der  unteren  Extremitäten;  3  gingen  zn 
gründe ,  1 ,  bei  dem  der  Embolus  aus  einem  traumatischen  Aneurysma  der 
Arteria  poplitea  stammte  und  die  Art.  tibialis  ant.  und  post.  verstopfte, 
wurde  durch  die  Oberschenkelamputation  geheilt  Weiterhin  2  Fälle  von 
Gangrän  im  Verlaufe  von  akuten  Infektionskrankheiten  (lmal  Scharlach,  lmal 
akute  Gastroenteritis)  bedingt  durch  Endarteritis  acuta  circumscripta.  Dann 
3  Fälle  von  Gangrän  durch, Endarteritis  obliterans  bei  Kranken  im  Alter  tob 
37,  37  und  34  Jahren.  Die  Fälle  dieser  zweiten  und  dritten  Gruppe  wurden 
durch  die  Operation  geheilt.  —  Weitere  32  Fälle  von  Gangraena  senilis, 
von  denen  26  starben ;  in  1  Falle  war  die  obere,  sonst  die  untere  Extremität 
befallen ;  in  5  Fällen  war  die  Gangrän  doppelseitig.  Ferner  8  Fälle  von  dia- 
betischer Gangrän;  in  1  dieser  Fälle  Gangrän  beider  Füsse.  von  Wart- 
burg rät  bei  der  diabetischen  Gangrän  ein  abwartendes  Verhalten  zu  beob- 
achten, erst  eine  antidiabetische  Behandlung  einzuleiten  und  die  Demarkation 
abzuwarten.  Eine  Amputatio  metatarsea  und  ein  Pirogoff  gaben  ein  gute 
Resultat.  Ein  anderer  nach  Pirogoff  Operierter  und  ein  im  Unterschenkel 
Amputierter  starben  im  Koma.  Einmal  stellte  sich  Lappengangrän  bei  einer 
Amputation  im  Unterschenkel  ein,  eine  weitere  Amputation  im  Unterschenkel 
und  eine  Amputation  einer  Zehe  heilten. 

Einen  weiteren  Fall  von  Spontangangrän  beider  Unterschenkel  bei  einem 
36jährigen  Manne  referiert  Mitchell  (79).  Es  wurde  an  beiden  Oberschenkeln 
amputiert  und  Thrombose  der  Arterien  gefunden,  die  Atherom  der  Intiina 
und  Verkalkung  der  Media  aufwiesen.  Der  Kranke  hatte,  bevor  die  Gangrän 
patent  wurde,  Symptome,  die  auf  eine  Neuritis  hinwiesen.  Er  war  Alkoholiker 
und  starker  Raucher.  Die  anderen  palpablen  Arterien  des  Körpers  hatten 
nicht  auf  Atherom  schliessen  lassen. 

Wegen  Gangrän  des  Unterschenkels  hat  Hawkes  (74)  ein  2  Monate 
altes  Kind  mit  Erfolg  am  Oberschenkel  amputiert.  Die  Untersuchung  der 
abgesetzten  Extremität  ergab,  dass  die  Arteria  poplitea  durch  einen  entzünd- 
lichen Infarkt  verstopft  war,  für  dessen  Provenienz  absolut  keine  Anhalts- 
punkte vorhanden  waren. 

Spontane  Gangrän  beider  Beine  bei  einem  38jährigen  Spengler  be- 
obachteten Rouville  und  Soubeyran  (84);  das  linke  Bein  war  bis  zum 
Knie,  das  rechte  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  mumifiziert.  Ätiologisch 
fehlte  Diabetes,  wohl  aber  war  Alkoholismus,  Tabakmissbrauch,  Syphilis  und 
die  Möglichkeit  einer  Bleivergiftung  vorhanden.  In  Intervallen  von  einer  Woche 
wurde  der  rechte  Oberschenkel   im  oberen  Drittel  und  der  linke   dicht    über 
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dem  Knie,  beide  Male  unter  Kokainisation  des  Rückenmarkes  abgesetzt.  — 
Spitalaustritt  nach  5  Wochen.  —  Patient  starb  5  Monate  später. 

Gibroy  (72)  berichtet  über  einen  weiteren  Fall  von  Gangrän  der  un- 
teren Extremität;  der  60jährige  Mann  zeigte  zuerst  eine  blaue  Verfärbung 
des  Fussrückens,  die  mit  Inzisionen  und  Überschlägen  und  Baden  mit  Karbol- 
säurelösung behandelt  wurde.  Der  Kranke  verlor  sämtliche  Zehen  des  kranken 
Fusses,  ist  aber  ohne  Operation  geheilt. 

Seubert  (87)  berichtet  über  das  seltene  Vorkommnis  von  Gangrän 
einer  unteren  Extremität  nach  Scharlach.  Ein  7jähriges  Kind  hatte  eine  leichte 
Skarlatina  durchgemacht;  nach  der  Abschuppung  trat  plötzlich  eine  An- 
schwellung des  ganzen  linken  Beines  mit  blauroter  Verfärbung  mehrfacher 
Hautstellen  und  kurz  darauf  völlige  Gangrän  auf.  Das  Bein  wurde  amputiert 
und  bei  der  Untersuchung  fanden  sich  die  grösseren  Gefässe  mit  eiterigen 
Thromben  verschlossen,  die  Muskulatur  gelblich  verfärbt,  gequollen,  voll  trüber 
Flüssigkeit ;  im  Blute  wurden  Streptokokken  nachgewiesen.  Das  Kind  wurde 
geheilt. 

In  einer  eingehenden  Arbeit  behandelt  Zoege  von  Man  teuf  fei  (99) 
die  Arteriosklerose  der  unteren  Extremitäten.  Die  Arbeit  befasst  sich  des 
genauesten  mit  der  pathologischen  Anatomie,  der  Symptomatologie,  und  Patho- 
logie der  Krankheit.  Besonders  zu  erwähnen  sind  die  therapeutischen 
Vorschläge  des  Verfassers,  die  besonders  die  Prophylaxe  der  Gangrän  be- 
rücksichtigen. Da  die  arteriosklerotischen  Veränderungen  nicht  zu  beseitigen 
sind,  so  muss  sich  die  Therapie  zur  Aufgabe  machen,  durch  Übung  des 
Herzens  die  Zirkulation  zu  bessern.  Lokal  kann  durch  „Übung  und  Schonung" 
ebenfalls  die  Zirkulation  gebessert  und  die  Anregung  zur  Bildung  von  kolla- 
teralem Kreislauf  gegeben  werden;  das  vorzüglichste  Mittel  dazu  ist  Massage 
und  Gymnastik ;  beide  sind  allerdings  mit  viel  Vorsicht  und  Fachkenntnis  zur 
Anwendung  zu  bringen.  Von  7  mit  Massage  behandelten  Fällen  von  be- 
ginnender Gangrän  sind  4  geraten,  2  misslangen  und  1  hat  sich  der  Behand- 
lung entzogen.  Die  Massage  hat  durch  Bearbeitung  des  Oberschenkels  vor 
allem  die  Zirkulation  zu  beeinflussen,  dazu  ist  monatelanges  Horizontalliegen 
nötig,  die  Hochlagerung  der  Extremität  aber  kontraindiziert.  In  beginnenden 
Fällen,  die  noch  Anregung  der  Zirkulation  ertragen,  sind  Bäder  von  guter 
Wirkung.     Oft  nützt  auch  Jodkalium. 

Über  14  Fälle  von  Mal  perforant  der  Züricher  Klinik  berichtet  von 
Wartburg  (98).  Das  Übel  fand  sich  2  mal  bei  Tabikern,  2  mal  bei  Kranken 
mit  Spina  bifida  ocullu,  1  mal  nach  einer  traumatischen  Lähmung  des  Nervus 
ischiadicus  und  ein  mal  im  Gefolge  einer  Dementia  paralytica.  In  2  Fällen 
bestand  ausgesprochene  Arteriosklerose,  die  in  einem  dieser  Fälle  auch  später 
zu  Gangrän  führte.  Bei  6  Fällen  endlich  konnte  weder  eine  Nervendegene- 
ration noch  eine  Gefässerkrankung  verantwortlich  gemacht  werden;  in  allen 
Fällen,  wenigstens  soweit  die  Aufzeichnungen  komplett  sind,  war  in  der  Um- 
gebung des  Geschwüres  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  vorhanden. 

10  Fälle  von  Mal  perforant  des  Fusses  verarbeitet  Tomasczewski 
(91)  hauptsächlich  nach  der  ätiologischen  Seite  hin.  Eine  wesentliche  Rolle 
spielt  immer  der  Druck  des  Schuhwerks,  wenn  auch  nur  in  der  Beziehung, 
dass  er  lokalisationsbestimmend  wirkt.  Dazu  kommt  meist  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Störung  der  Sisibilität  im  Geschwürsbezirk.  Der 
Druck  dauert  aber  fort,  ohne  dass  der  Kranke  Schmerz  hat  und  es  bildet 
sich  eine  Nekrose   und   aus  derselben   ein  Geschwür.     Die  2  genannten  Be- 
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(Umgängen,  Druck  und  Sensibilitätsstörungen  sind  aber  nicht  immer  vorhanden. 
Es  kommen  für  Fälle,  wo  sie  fehlen,  weiter  in  Betracht,  isolierte  Sklerose 
der  Fussarterien,  der  Diabetes,  die  Tabes  und  endlich  trophische  Einflüsse, 
wie  man  sie  bei  Neuritis  und  anderen  peripheren  Nervenaffektionen  beobachtet. 
Dass  diese  verschiedenen  Faktoren  sich  kombinieren  können  und  das  auch 
häufig  tun,  ist  selbstverständlich.  Jedenfalls  muss  jeder  Fall  von  Mal  per- 
forant  zur  genauesten  Untersuchung  des  Erkrankten  auffordern. 

In  2  Fällen  von  Mal  perforant  hat  Roneali  (82)  die  Dehnung  des 
Nervus  plantaris  gemacht.  In  beiden  Fällen  bestand  das  Ulcus  jahrelang, 
war  doppelseitig  und  1  mal  mit  Muskelatrophie  kompliziert.  Die  Heilung 
trat  in  beiden  Fällen  ein,  aber  sehr  langsam,  weil  Roneali  (wie  er  annimmt» 
nicht  nach  der  Vorschrift  Chipaults  verfuhr  und  das  Geschwür  nicht 
exzidierte.  Roneali  stellt  47  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen,  nach 
welchen  die  Operation  eine  gute  Prognose  hat. 

Sick  (88)  hat  in  7  Fällen  von  Mal  perforant  die  Dehnung  des  Nervus 
tibialis  nach  Ghipault  gemacht.  Der  Tibialis  wurde  am  innern  Knöchel 
freigelegt  und  nach  beiden  Seiten  kräftig  gedehnt;  das  Geschwür  wurde 
lokal  behandelt.  Bei  den  Fällen  trat  eine  rasche  Heilung  ein,  die  an  der 
günstigen  Einwirkung  nicht  zweifeln  Hess.  Da  die  Beobachtungszeit  aber 
eine  kurze  (10 — 12  Monate),  so  kann  Sick  noch  nicht  über  Dauerresultate 
berichten. 

C.  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Knochen. 

a)  Des  Beckens. 

1.  Füller,  Eugene,  M.  D.,  Drainage  of  extravesical  and  extraperitoneal  suppurations  of 
the  maü  pelvis.    The  journ.  of  the  Amer.  Med.*  An.  Oct.  25.  1902. 

2.  *Haupt,  3  Fälle  von  Echinococcusgeschwulst  im  weiblichen  Becken.    Dias.  Halle.  1902. 

3.  Herz,  Die  Tuberkulose  der  Schambeinsympbyse.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  1902. 
Bd.  64.  Heft  1-3. 

4.  Kassler,  Beckengeschwfllste  und  Echinokokken  der  Beckenknochen.   Diss.  Jena.  1902. 

5.  M  e*  n  a  r  d ,  Un  cas  de  tubercnlose  du  pubis.  15.  Congres  francais  de  Chir.  Revue  de  Chirurgie. 
XXII.  Heft  11. 

In  seiner  Dissertation  über  Beckengeschwülste  und  Echinokokken  der 
Beckenknochen  bringt  Kassler  (4)  einige  Fälle  aus  der  Ried  eischen  Klinik 
in  Jena,  die  mit  letalem  Ausgange  operiert  worden  sind  und  zur  Autopsie 
kamen.  1.  68 jähriger  Patient,  dem  die  Arteria  hypogastrica  unterbunden 
wurde,  da  ein  Aneurysma  der  Arteria  hypogastrica  diagnostiziert  war.  Die 
Autopsie  ergab  eine  Struma  renalis  mit  metastatischem  Beckentumor,  der  aus 
den  Glutaealmuskeln  in  den  Beckenknochen  hineingewachsen  war.  2.  60  jähriger 
Patient,  bei  dem  die  Diagnose  zwischen  Tuberkulose  und  Sarkom  der  Becken- 
knochen schwankte  und  bei  dem  die  Operation  und  die  Autopsie  die  Anwesenheit 
eines  Sarkoms  ergab,  das  vom  Beckenperiost  ausging.  3.  lOjähr.  Patient,  bei 
welchem  bei  bestehendem  Beckensarkom  wegen  angenommener  Osteomyelitis 
operiert  wurde,  aber  nur  Sarkomgewebe  gefunden  wurde.  4.  46  jähriger  Mann, 
seit  8  Jahren  an  Erkrankung  (Luxation  ?  Fraktur  ?)  der  rechten  Hüfte  leidend. 
Bei  der  Operation  findet  man  eine  den  Beckenknochen,  das  Hüftgelenk  und 
das  obere  Femurende  durchsetzende  Echinokokkenaglomeration.    Exitus. 

Über  2  neue  Fälle  von  Tuberkulose  der  Symphyse  berichtet  Herz  (3) 
und  vermehrt  dadurch  die  bis  jetzt  recht  geringe  Kasuistik  dieser  Affektion. 
Die  2  Fälle  von  Herz  betrafen  einen  18jährigen  Gärtner  und  einen  15 jähr. 
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Bauernsohn.  Der  erste  zeigte  das  Bild  der  Mastdarmfistel ;  bei  der  Operation 
wurden  aber  kleine  Sequester  gefunden  und  die  Fistel  auf  einen  kariösen 
Herd  in  der  hinteren  Symphysenwand  verfolgt.  Derselbe  wurde  gründlich 
entfernt.  —  Der  Patient  starb  während  der  Rekonvaleszenz.  Bei  dem  zweiten 
Kranken  äusserte  sich  die  Affektion  als  faustgrosser  Abscess  über  der  Sym- 
physe und  dem  rechten  Poupart  sehen  Bande.  Es  fand  sich  ebenfalls  ein 
kariöser  Herd.  Der  Kranke  wurde  geheilt.  Von  Büngner  hat  6  Fälle  dieser 
Affektion  gesammelt  und  daraus  (4  Frauen,  2  Männer)  auf  das  häufigere  Er- 
kranktsein des  weiblichen  Geschlechtes  geschlossen.  Das  stimmt  nun  mit  den 
Fällen  von  Herz  nicht  mehr.  Die  Diagnose  der  Affektion  ist  nicht  leicht 
und  führt  zur  Verwechslung  mit  Hernien,  Lipomen  und  kalten  Abscessen 
anderer  Provenienz. 

b)  Des  Oberschenkels. 

6.  *Buchner,  Über  zwei  Fälle  von  Exartikulation  in  der  Hüfte  gegen  Sarkom  des  Ober- 
schenkels.   Dias.  München.  1902. 

7.  *Farganel,  Osteome  de  la  cuisse.    Bulletins  et  Memoires  de  la  Sociätä  de  Chirurgie 
de  Paris.  Nr.  7.  1902. 

8.  MacGillavry,  Een  geval  van  schijnbaar  maligne  gezwel.    Verslag  der  Nederl.  Ver- 
eenig.  voor  Heelkunde  in  het  Nederl.  Tydschr.  v.  Geneesk.  II.  p.  49. 

9.  Hahn,  Osteomyelitis  femoris.    Ärztl.  Verein  Nürnberg.    Münch.  med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  24. 

10.  Helbing,  Cystenbildong  am  koxalen  Femnrende  (Femnrcyste).  81.  Chirargenkongress. 
1902. 

11.  Jenckel,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Knochensarkome  des  Oberschenkels.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.  1902.  Bd.  64.  Heft  1—3. 

12.  Kr  am  er,  Beitrag  zur  chir.  Behandlung  der  bösartigen  Sarkome  der  langen  Röhren- 
knochen.   Jubiläumsbd.  König,    v.  Langenbecks  Archiv.  1902.  Bd.  66. 

13.  *Lippmann  et  Foivy,  Fracture  spontanee  du  femur  par  osteomyelite  ä  microbes 
strictement  anaerobies.    Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  7. 

14.  Mark,  Ober  eine  bemerkenswerte  Femurexostose.    Zentralblatt  für  Chirurgie.   1902. 
Nr.  3. 

15.  Pearson,  Notes  on  a  case  of  osteoid  chondro-sarcoma  of  the  femur.    Medical  Press 
1902.  July  9. 

16.  Phear,  Changes  in  the  bone  marnow  associated  with  suppuration  within  the  Knee- 
joint    Pathol.  soc   The  Lancet.  1902.  June  21. 

17.  Raymond,  Report  of  a  case  of  nontraumatic  acute  suppurative  Osteomyelitis  with 
catarrhal  coxitis;  with  remarks.    Medical  News.  1902.  Sept.  20. 

18.  Townsend,  Exostosis  of  femur  due  to  traumatism.    Medical  News.  1902.  Febr.  15. 

Über  die  Veränderung  des  Marks  im  Oberschenkelknochen  in  einem 
Falle  von  eitriger  Gonitis,  die  mit  starker  sekundärer  Blutung  kompliziert 
war,  berichtet  Phear  (16).  Es  fand  sich  1.  Wucherung  der  Myelocyten,  als 
Reaktion  des  Marks  auf  die  Infektion  und  2.  Wucherung  der  Zellen  vom 
Typus  der  Erythroplasten  abhängig  von  der  Blutung.  An  Stelle  des  Fett- 
markes fand  sich  infolge  dieser  Wucherungsprozesse  ein  festes,  opakes,  röt- 
liches Gewebe  mit  Resten  von  Fett. 

Über  einen  Fall  von  akuter  Osteomyelitis  des  Oberschenkels  bei  einem 
12  jährigen  Jungen  berichtet  Raymond  (17).  Er  findet  an  dem  Falle  ein 
besonderes  Interesse,  weil  kein  Trauma  in  der  Ätiologie  eine  Rolle  spielte. 
Die  Eiterung  entwickelte  sich  vom  kleinen  Trochanter  aus  und  war  durch 
den  Staphylococcus  aureus  bedingt.  Dazu  bestand  eine  katarrhalische  Coxitis. 
Die  Behandlung  bestand  in  Inzision  und  Drainage,  später  Nachbehandlung 
in  Gipsverbänden  und  endlich  medico-mechanischer  Gymnastik  zur  Herstellung 
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der  Funktion.     Der  genau  mitgeteilte  Fall  bildet  im  übrigen  in  seinem  Ver- 
laufe keine  Sonderheiten. 

Hahn  (9)  stellt  im  ärztlichen  Verein  in  Nürnberg  3  Knaben  8-,  10- und 
13 jährig  vor  mit  Osteomyelitis  femoris.  Fall  1  mit  zartem,  kortikalem  Se- 
quester, Heilung  mit  Verlängerung  des  Beines  um  2  cm.  Fall  2  mit  12  cm 
langem  Sequester  und  Verkürzung  von  4  cm.  Fall  3  mit  11  cm  langem 
Sequester  und  Verkürzung  von  2 — 3  cm.  In  Fall  2  und  3  war  Spotan- 
fraktur  eingetreten.     Alle  3  Fälle  sind  geheilt. 

Mac  Gillavry  (8)  berichtet  über  folgenden  Fall:  Bei  einem  33 jäh- 
rigen Schiffersknecht  entstand  nach  kurz  dauernder  Krankheit  plötzlich  eine 
Schwellung  am  linken  Oberschenkel.  Hautveränderungen  und  Erweichung 
traten  allmählich  auf.  Dabei  hohes  Fieber,  das  später  aber  aufhörte.  Bei 
der  Inzision  kam  eine  grosse  Menge  seröser  Flüssigkeit  zu  tage ;  keine  Spur 
von  Eiter.  Bewegungen  der  Beine  schmerzlos  und  ausgiebig.  Am  linken 
Bein  tritt  in  Bettlage  Luxation  ein,  wahrscheinlich  eine  Folge  des  Verschwin- 
dens  des  Caput  femoris,  wie  aus  dem  Röntgenphoto  ersichtlich  ist.  Die 
Schwellung  breitet  sich  nachher  über  das  Becken  und  den  rechten  Ober- 
schenkel aus.  Auch  hier  verschwindet  das  Caput  femoris  und  tritt  Luxation 
ein.  Die  Schwellung  links  nimmt  mehr  und  mehr  ab.  In  der  diffusen  Schwel- 
lung am  rechten  Oberschenkel  entwickeln  sich  bläulich-rote,  harte,  knollige 
Tumoren.  Bei  einer  Probeinzision  aus  einem  dieser  Geschwülstchen  entleert 
sich  mehr  als  1  Liter  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Vidalsche  Reaktion  negativ. 
Keine  Kachexie,  keine  Leukocytose.  Bei  der  Differentialdiagnose  kam  in 
erster  Linie  Sarkom  in  Betracht.  Die  mikroskopische  Untersuchung  gab 
in  dieser  Hinsicht  keine  Sicherheit.  Auffallend  und  gegen  Sarkom  sprechend 
war  das  Verschwinden  der  Schwellung  am  linken  Oberschenkel.  Auch  wurde 
an  Myelome  gedacht,  wie  Bence-Jones  sie  beschrieben  hat.  Die  Diagnose 
Neubildung  wurde  aber  auf  Grund  der  spontonen  Heilung  am  Unken  Femur 
bei  Seite  gestellt.  Von  den  chronischen  Entzündungsprozessen  konnten  Tuber- 
kulose, Lues  und  Aktinomykose  ausgeschlossen  werden.  Die  Knochenverän- 
derungen  bei  Febris  typhoidea  und  Influenza  wurden  ebenfalls  in  Betracht  ge- 
zogen« Gegen  die  von  Pages  zuerst  beschriebene  Ostitis  deformans  sprachen 
die  Hautveränderungen  und  die  Lymphestauung.  Auch  wurde  bei  diesem 
interessanten  Fall  die   Möglichkeit  neurogener  Osteoarthropathieen  erwogen. 

Goedhuis. 

Ein  Material  von  operativ  behandelten  Oberschenkelsarkomen,  das  von 
König  (Göttingen  1880 — 1895)  und  von  Braun  (Jena,  Marburg,  Königs- 
berg, Göttingen)  stammt,  verarbeitet  Jenckel  (11).  Es  handelt  sich  nm 
35  Fälle,  von  denen  21  amputiert,  10  exartikuliert  und  2  nur  mit  Probe- 
inzision behandelt  wurden;  lmal  wurde  ein  myelogenes,  schaliges  Sarkom 
exkochleiert  und  Dauererfolg  erzielt,  einmal  ein  periostales  Sarkom  abge- 
meisselt.  4  Patienten  von  diesen  35  starben  bald  nach  der  Operation: 
sämtliche  hatten  Lungenmetastasen.  19  (61°/o)  starben  an  Metastasen  in 
den  ersten  Jahren,  4  Patienten  (2  von  König,  2  von  Braun)  sind  seit 
68/4 — 151/»  Jahren  geheilt.  Da  noch  6  weitere  Fälle  bekannt  sind,  die 
radikal  durch  die  Operation  geheilt  wurden,  so  ist  die  pessimistische  Verur- 
teilung der  Eingriffe  beim  Oberschenkelsarkom  nicht  richtig.  Es  gibt  Dauer- 
heilungen  von  myelogenen  und  periostalen ,  nicht  abgekapselten  Oberschenkel- 
knochensarkomen.    Für  die  im   unteren  Drittel  gelegenen   Geschwülste  ge- 
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nügt  nach  der  Ansicht  Jenkels  im  allgemeinen  die  Oberschenkelamputation 
und  ist  die  Exartikulation  nicht  nötig. 

Pearson  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Osteo-chondro-Sarcoma  des 
rechten  Femur  bei  einem  58jährigen  Farmer,  der  die  Entstehung  der  Ge- 
schwulst auf  einen  Sturz  vor  6  Jahren  zurückführt.  Die  Geschwulst  war  sehr 
gross  und  nahm  die  unteren  2/8  des  rechten  Oberschenkels  ein ;  es  bestanden 
harte  Drüsen  der  Ingnina.  Es  wurde  oben  im  Oberschenkel  amputiert  und 
der  Kranke  heilte  nach  schweren  entzündlichen  Komplikationen  in  der  Wunde. 

—  Dem  histologischen  Befunde  und  der  Anamnese  nach  muss  es  sich  in  dem 
Falle  ursprünglich  um  ein  periostales  Enchondrom  gehandelt  haben,  das 
sekundär  sarkomatös  entartete.  Die  Drüsen  ergaben  gleichen  histologischen 
Befund.  —  Wenige  Wochen  nach  der  ersten  Operation  entwickelten  sich 
Metastasen  in  der  Tiefe  des  Abdomens. 

Zwei  äusserst  interessante  Beobachtungen,  die  2  Jahre  lang  geheilt  ge- 
bliebene Fälle  von  Sarkom  langer  Röhrenknochen  betreffen,  die  einfach  mit 
Inzision  und  Ausschabung  behandelt  wurden,  teilt  Kramer  (12)  mit.  In  beiden 
Fällen  handelt  es  sich  um  aus  Riesenzellen  zusammengesetzte  Myeloide,  die 
von  einer  Knochenschale  umschlossen  waren  und  die  Weichteile  noch  nicht 
ergriffen  hatten.    Der  eine  Fall,  ein  16 jähriger  Jüngling,  wurde  1889  operiert 

—  faustgrosser  Tumor  im  unteren  Femurende  —  und  war  1901  noch  gesund. 
Der  andere  Fall,  ein  13jähriges  Mädchen,  wurde  1892  operiert  —  faustgrosses 
Sarkom  des  oberen  Humerusendes  —  und  war  1900  noch  gesund.  Die  übrigen 
Sarkome  haben  eine  viel  schlechtere  Prognose;  es  sind  aber  die  Resultate 
konservativer  Operation  nicht  schlechter  als  die  der  radikalen.  Kr  am  er  hat 
3  Fälle  konservativ  operiert. 

1.  Excision  der  oberen  Hälfte  der  Tibia  bei  einem  10  jährigen  Knaben  wegen  zentralem 
Spindelzellensarkom,  Ersatz  der  Tibia  durch  die  Fibula.  Operation  1897 ;  Heilung  konstatiert 
1901.  —  2.  Bei  42  jähriger  Frau  wegen  myelogenem  Rundzellensarkom  des  unteren  Femur- 
endes  Resektion  eines  5  cm  langen  Stückes  des  Femur  und  des  Qelenkes.  Heilung.  Tod 
1 7*  Jahre  nach  der  Operation  an  Lungenmetastasen  ohne  lokales  Rezidiv.  —  3.  Inoperables 
periostales  Rundzellensarkom  des  Unterschenkelmuskels,  bei  dem  die  Amputation  verweigert, 
wurde.    Exstirpation  des  Tumors.    Nach  6  Wochen  Rezidiv.    Tod  an  Lungenmetastasen. 

Ein  Vergleich  mit  den  Resultaten  der  hohen  Amputation  und  Exar- 
tikulation ergiebt,  dass  auch  nur  in  denjenigen  Fällen  befriedigende  Resultate 
in  bezug  auf  dauernde  lokale  Heilung  erzielt  werden,  bei  denen  die  Neubil- 
dung noch  abgekapselt  war.  Für  die  konservative  Operation  eignen  sich  aber 
jedenfalls  nur  solche  Fälle,  bei  denen  kleine,  langsam  gewachsene,  überall  gut 
abgekapselte  zentrale  Rund-  und  Spindelzellensarkome  vorhanden  sind,  und 
es  ist  jeweils  die  Explorativ-Ausschabung  des  zurückbleibenden  Knochens  vor- 
zunehmen. —  Sobald  die  Muskeln  ergriffen  sind,  schützen  nur  radikale  Me- 
thoden vor  dem  Rezidiv  und  diese  sollen  immer  die  totale  Entfernung  der 
erkrankten  Muskeln  anstreben,  die  Extremität  also  oberhalb  des  Ursprungs 
der  erkrankten  Muskeln  absetzen. 

Eine  seltene  Gystenbildung  nicht  parasitärer  Natur  in  der  oberen  Femur- 
diaphyse  bei  einem  5jährigen  Knaben  beschreibt  Helbing  (10).  Bei  der 
Operation  fand  sich  an  Stelle  der  Corticalis  der  Femurdiaphyse  fast  aus- 
schliesslich Knorpelgewebe,  so  dass  die  Entwickelung  der  Cyste  aus  erweichtem 
Knorpelgewebe  sehr  wahrscheinlich  ist.  Helbing  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  entgegen  der  Ansicht  von  Beck  (s.  diesen  Jahresbericht  1901  pag.  1145), 
das   Radiogramm    die    sichere   Differentialdiagnose    zwischen    einfacher  Er- 
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weichungscyste  und  malignem  Tumor  nicht  stellen  lässt,  da  ein  anderer  Fall, 
der  sich  durch  seinen  Verlauf  als  sarkomatös  erwies,  durchaus  das  gleiche 
radiographische  Bild  gab. 

Über  eine  traumatische  Exostose  des  Oberschenkels  berichtet  Towns- 
end  (18).  Ein  25 jähriger  Mann  hatte  eine  Kontusion  des  Kniees  erlitten 
und  war  mit  Gipsverbänden  behandelt  worden.  2  Monate  nach  diesem  Trauma 
wurde  aus  der  Muskulatur  des  Oberschenkels  vorne  oberhalb  des  Gelenkes 
eine  9  cm  lange,  41/«  cm  breite,  2  cm  dicke  Exostose  entfernt,  welche  eine  be- 
deutende Einschränkung  der  Beugung  im  Gelenk  verursacht  hatte.  Der  Knochen 
sass  in  der  Muskulatur  und  war  mit  dem  Femurperiost,  aber  nicht  mit  dem 
Knochen  verwachsen ;  von  der  Muskulatur  war  er  überall  durch  Bindegewebe 
getrennt. 

Marx  (14)  berichtet  über  eine  bemerkenswerte  Femurexostose,  die  er 
bei  einem  18jährigen  Manne  oberhalb  des  linken  Kniees  entfernte.  Dieselbe 
nahm  im  unteren  Drittel  der  Femurdiaphyse  ihren  Ursprung  und  ihre  Spon- 
giosa  ging  direkt  in  die  Spongiosa  der  Diaphyse  über.  Das  bemerkenswerte 
ist  nun  die  freie,  gegen  den  anderen  Oberschenkel  gerichtete  Fläche.  Die- 
selbe ist  nämlich  vom  Knorpel  überzogen  und  zeigt  durchaus  das  Bild  der 
Kniegelenksfläche  des  Oberschenkels  im  Kleinen.  Marx  nimmt  an,  dass 
diese  Exostosis  cartilaginea  aus  einem  überschüssigen  Epiphysenkern  entstan- 
den sei. 

c)  Des  Unterschenkels. 

19.  »Back,  Exostosis  cartilaginea  tibiae.    Diss.  KieL  1902. 

20.  Capette,  Osteosarcome  da  plronö.    BalL  et  mem.  de  la  sociätö  anatomique.  Nr.  7. 
Juillet  1902. 

21.  'Messerschmidt,  Über  Ostitis  deformans  beider  Schienbeine  u.  d.  linken  Waden- 
beines.   Diss.  Jena  1902. 

22.  Przewalski,  Ein  Fall  von  ausgesprochener  Verlängerung  des  Femur  bei  einem  Er- 
wachsenen nach  Osteosarcoma  tibiae.    Zentralblatt  f.  Chirurgie.  Nr.  26.  1902. 

23.  Reiner,  Über  ein  Operationsverfahren  zur  Beseitigung  hochgradiger  Unterschenkel- 
Verkrümmungen.    Münchener  med.  Wochenschrift.  1902.  Nr.  49. 

24.  Sawicki,  Zur  Plastik  bei  Defekten  der  Tibia.    XU  Polnischer  Chirurgen-Kongress  in 
Erakau.    Ref.  i.  Zentralbl.  f.  Chir.  1903.  Nr.  4. 

25.  *Stoffels,  Über  einen  Fall  von  Osteoidsarkom  der  Tibia.    Diss.  Bonn.  1902. 

26.  *Werner,   Statistischer  Beitrag  zur  Therapie  der  Unterschenkelsarkome.    Dias.  Er- 
langen. 1902. 

27.  *W ortmann,  Ein  Fall  von  Enchondrom  der  Tibia.    Diss.  Kiel.  1902. 

28.  Zoppi,  Di  un  nuovo  metodo  operativo  di  resezione  ampia  del  ginocchio  esegnito  in  un 
caso  di  sarcoma  della  epifisi  della  tibia.    Arch.  di  ortopedia.  1902.  Nr.  1. 

Die  seltene  Beobachtung  von  Verlängerung  des  Femur  nach  Osteo- 
sarcoma tibiae  beobachtete  Przewalski  (22)  bei  einem  42jährigen  Schuh- 
macher. Die  Geschwulst  entwickelte  sich  im  Verlaufe  von  15  Jahren,  war 
erst  ganz  klein  und  wuchs  in  den  letzten  7  Jahren  nach  einem  Trauma  erst 
rascher.  Die  Geschwulst  sass  kindskopfgross  in  der  Mitte  der  Vorderfläche 
der  rechten  Tibia  mit  ulcerierter  Oberfläche.  Das  Bein  war  gegenüber  der 
linken  Seite  um  4  cm  verlängert,  wovon  3  cm  auf  den  Oberschenkel  und  1  cm 
auf  den  Unterschenkel  kamen.  Die  Autopsie  des  amputierten  Unterschenkels 
gibt  keine  Anhaltspunkte,  die  dazu  dienen  könnten,  das  Wesen  dieses  abnormen 
Längenwachstums  der  Knochen  zu  erklären.  Die  Geschwulst  selbst  erwies 
sich  mikroskopisch  als  Osteosarkom. 

Zur  Beseitigung  hochgradiger  Unterschenkelverkrümmungen  ist  die 
Osteotomie  statt  der  Osteoklasie  nach  Reiner  (23)  in  folgenden  Fällen  am 
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Platze:  1.  wenn  eine  zu  grosse  Härte  der  Diaphyse  vorhanden  ist  und 
2.  ohne  Rücksicht  auf  die  Härte  des  Knochens,  wenn  a)  eine  winklige 
Knickung  besteht  oder  b)  die  Korrektur  nur  durch  mehrfache  Knochentrennung 
erreichbar  ist.  Als  Modus  der  Osteotomie  kam  bis  jetzt  wesentlich  die  lineare 
Osteotomie,  oder  wenn  diese  nicht  ausreichte  die  Keilexzision  in  Frage,  die 
den  Nachteil  hat,  den  Knochen  zn  verkürzen.  Um  diesen  Nachteil  zu  ver- 
meiden, hat  man  linear  osteotomierte  und  dann,  um  die  Verkürzung  der  Weich- 
teile zu  beseitigen,  extendiert.  Die  Osteotomie  wurde  dabei  nicht  in  der 
Richtung  des  Radius  der  Verkrümmung,  sondern  in  tangentialer  Richtung, 
also  mehr  parallel  der  Längsachse  des  Knochens  gemacht  (longitudinale  oder 
vertikale  Osteotomie,  Osteotomia  obliqua).  Die  Resultate  der  letzteren  Methode 
sind  aber  keine  glänzenden,  da  die  Kranken  sehr  lange  liegen  müssen  und 
die  Konsolidation  der  Knochenwunde  oft  nicht  leicht  erfolgt.  Reiner  hat 
nun  in  3  Fällen  ein  Verfahren  in  Anwendung  gebracht,  das 

1.  die  den  Knochen  verkürzende  Keilexzision  entbehrlich  macht, 

2.  die  Gewichtsextension  unnötig  macht,  da  während  der  Operation 
schon  durch  die  Wirkung  der  Lorenz  sehen  Schraubenextension  die  Diffor- 
mität  beseitigt  wird,  und 

3.  ambulatorische  Behandlung  ermöglicht,  da  direkt  nach  der  Operation 
ein  Kontentivverband  angelegt  werden  kann. 

Reiner  macht  eine,  oder  wenn  nötig  multiple  Osteotomieen  von  der 
konkaven  Seite  der  Verkrümmung  aus ;  hierauf  wird  erst  manuell  redressiert 
und  zugleich  werden  die  sich  spannenden  Sehnen  und  Aponeurosen  (vor  allem 
die  Achillessehne)  durchtrennt.  Es  folgte  dann  die  Versorgung  der  Wunde, 
die  Extension  mit  der  Lorenzschen  Schraube  und  das  Anlegen  eines  Gips- 
verbandes mit  Einschluss  des  Beckens.  Nach  einigen  Tagen  sollen  die  Kranken 
im  Verbände  gehen. 

Reiner  teilt  3  Krankengeschichten  von  6,  10  und  7 lh  jährigen  Kindern 
mit  und  gibt  Abbildungen,   die  den  guten  Erfolg  seiner  Methode  illustrieren. 

Durch  eine  ausgedehnte  Resektion  im  Knie  hat  Zoppi  (28)  einen 
20  jährigen  Kranken  mit  Sarkom  der  oberen  Tibiaepiphyse  geheilt.  Die 
Geschwulst  hatte  das  Gelenk  unberührt  gelassen  und  Zoppi  resezierte  des- 
halb ein  13  cm  langes  Stück  der  Tibia  und  vereinigte  dann  den  Tibiastumpf  mit 
dem  Femur,  indem  er  die  Kondylen  des  Femurs  absägte  und  vom  Epicondylus 
externus  ein  so  grosses  Stück,  dass  die  unberührt  gebliebene  Fibula  dort 
angelegt  und  angenagelt  werden  konnte.  Es  wurde  eine  knöcherne  Vereini- 
gung des  Knochens  und  ein  gebrauchsfähiges  Bein  erzielt.  Der  Kranke  ist  seit 
einem  Jahre  rezidivfrei. 

Sawicki  (24)  hat  in  3  Fällen  Defekte  der  Tibiae,  die  Resultate 
chronischer  Osteomyelitis  waren,  mit  einem  von  der  Umgebung  (aus  dem  Muse, 
gastroenemius)  genommenen,  gestielten  Muskellappen  ausgefüllt. 

Capette  (20)  hat  bei  einem  14jährigen  Knaben  ein  Osteosarkom  des 
oberen  Endes  des  Wadenbeins  beobachtet,  in  das  der  Nervus  peroneus  ein- 
gewachsen war.  Es  waren  auch  aus  diesem  Grunde  die  ersten  Symptome 
heftige  Schmerzen  im  Gebiete  dieses  Nerven. 

d)  Knochen  des  Fusses. 

29.   Blech  er,   Fussgeschwulst ,    Knochenbruch    und   Knochenhautentzündung.     Deutsche 
milit&rftrztliche  Wochenschrift.  1902.  Nr.  6. 
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30.  Bogdanovici,  Subungaeale  Exostose  in  Revista  de  Chirurgie.  1902.  Nr.  4.  p.  173. 
(Rumänisch). 

31.  Busalla,  Über  plastische  Deckung  von  Kuochenhöhlen  nebst  einem  Fall  von  osteo- 
plastischem Ersatz  des  Os  cuboides.  y.  Langenbecks  Archiv.  1902.  Bd.  68.  Heft  2. 

32.  C  ha  put,  Tarsectomie  pour  tuberculose.  Inciaion  du  cou-de-pied  Cocalne  lombaire. 
Resultat  fonctionel  excellent.  Bulletins  et  M&noires  de  la  Sociöte  de  Chirurgie  de  Paris. 
Nr.  4.  1902. 

33.  Durst,  F.,  Über  Achillodynie.  Liedniöki  viestnik.  1902.  Nr.  2.  Kroatisch.  Ref.  ZentralbL 
f.  Chir.  Nr.  17. 

34.  Gangolphe,  Tumeur  blanche  sousastragalienne  postärieure.  15  Congres  de  Chirurgie. 
Revue  du  chir.  XXII.  Heft  11. 

35.  Liebetrau,  Über  primäre  Sarkome  des  Calcaneus.    Diss.  Jena.  1902. 

36.  Meyer,  Heinrich,  Über  die  sog.  Fussgeschwulst  der  Soldaten.  Korrespondenzblatt 
für  Schweizer  Ärzte.  1902.  Nr.  11. 

37.  Poncet,  Resultats  äloigues  d'une  calcaneotomie  postärieure.  15  Congres  de  Chir. 
Revue  de  Chir.  1902.  Nr.  11. 

38.  *T  eichmann,  Über  Hallux  varus.    Diss.  Breslau  1902. 

39.  Thalwitzer,  Zur  Ätiologie  der  Fussgeschwulst  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift. 
1902.  Heft  8. 

In  87  Fällen  von  sog.  Fussgeschwulst  hat  Blech  er  (29)  die  radio- 
graphische Untersuchung  vorgenommen  und  30  mal  durch  das  Röntgenbild 
mit  Bestimmtheit  einen  Bruch,  d.  h.  entweder  eine  Bruchlinie  oder  einen 
zirkumskripten,  runden  Callus  nachweisen  können.  In  57  Fällen  war  keine 
Bruchlinie  zu  erkennen,  wohl  aber  fand  sich  eine  spindelige  Verdickung  des 
Knochenschattens,  die  Blech  er  auf  eine  Periostitis  zurückführt.  Also  nur 
in  l/8  der  Fälle  Fraktur  eines  Mittelfussknochens,  in  2/8  der  Fälle  Periostitis. 
Thalwitzer  (39)  hat  ähnliche  Erfahrungen  gemacht.  Er  wendet  sich  ent- 
schieden gegen  die  Ansicht,  dass  alle  Fälle  von  Fussgeschwulst  Mittelfuss- 
knochen-Frakturen  seien.  Er  nimmt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  Periostitis 
an,  entstanden  durch  Zerrung  der  Muse,  interossei.  Diese  Periostitis  gibt  im 
Röntgenbilde  den  oben  geschilderten  spindligen  Schatten  und  nicht  den  rund- 
lichen zirkumskripten  des  Callus. 

Auch  Meyer  (36)  hat  3  Fälle  von  sog.  Fussgeschwulst  i.  e.  Metatarsal- 
fraktur  bei  Soldaten  beobachtet.  —  Die  Diagnose  ist  schwierig,  da  die  Sym- 
ptome der  Fraktur  oft  fehlen  und  sogar  die  Röntgographie  in  einzelnen  Fällen 
im  Stiche  lassen  kann.  (In  einem  Falle  war  erst  nach  Bildung  des  Callus 
die  Fraktur  skiagraphisch  zu  diagnostizieren.)  Die  Fraktur  entsteht  nicht 
immer  durch  direkte  Gewalt,  sondern  häufig  durch  Torsion  des  Fusses  auf 
unebenem  Boden.  Wenn  z.  B.  auf  unebenem  Terrain  der  Vorderfuss  in 
Supinationsstellung  gleitet  und  zugleich  der  rückseitige  Fussteil  in  Pronations- 
stellung übergeht.  Der  Verlauf  der  Bruchlinie  zeigt  hie  und  da  die  Richtung 
der  Gewalteinwirkung  an,  so  zeigt  ein  Röntgogramm  des  Verf.  eine  schräge 
Bruchlinie ;  der  betr.  Bruch  war  bei  einem  Offizier  zu  stände  gekommen,  der 
mit  dem  Pferde  stürzte  und  im  Bügel  hängen  blieb;  der  Vorderfuss  kam  in 
extreme  Supinationsstellung  unter  das  Pferd. 

Den  Ersatz  eines  wegen  Tuberkulose  entfernten  Os  cuboides  hat  Bu- 
salla (31)  auf  folgende  Art  versucht,  da  er  die  Deviation  des  vorderen  Fuss- 
teiles  und  dadurch  zu  erwartende  Funktionsstörungen  fürchtete.  Er  bildete 
zu  diesem  Zwecke  einen  Haut-Periostlappen,  dessen  Stiel  in  der  Wundum- 
gebung lag  und  dessen  Spitze  ein  markstückgrosses,  1  cm  dickes  Knochen- 
stück aus  dem  Fersenbein  enthielt.  Der  Lappen  wurde  umgeklappt  und  die 
Spitze  samt  Knochenstück  in  die  Knochenhöhle  gelegt  und  mit  den  Rändern 


Sater,  Verletzungen  and  chirarg.  Krankheiten  der  unteren  Extremität.  1191 

vernäht.    Nach  einiger  Zeit  wurde  die  Basis  durchtrennt  und  der  Hautdefekt 
mit  Transplantationen  gedeckt.    Das  Endresultat  war  ein  gutes. 

Chaput  (32)  empfiehlt  zum  Evidement  des  tuberkulös  erkrankten  Tarsus 
eine  lange  Inzision  vom  Unterschenkel  zum  Yorderfusse,  von  der  aus  die 
kranken  Knochen  unter  Schonung  der  Weichteile  leicht  entfernt  werden 
können.  Bei  einem  24jährigen  Manne  hat  Chaput  so  mit  gutem  funk- 
tionellem Erfolge  den  Astragalus,  das  Navikulare,  das  Cuboid,  die  Cunei- 
formia  und  die  Apophyse  des  Calcaneus  entfernt. 

Gangolphe  (34)  empfiehlt  bei  tuberkulösen  Affektionen,  die  vom  Talus 
oder  Calcaneus  ausgehen  und  bei  denen  die  entsprechenden  Gelenke  und  Sehnen- 
scheiden ergriffen  sind,  bei  Erwachsenen  die  Entfernung  des  Talus  vorzu- 
nehmen, da  man  so  gute  funktionelle  Resultate  durch  breiten  Zugang  und 
gute  Drainage  gewinnt. 

Eine  Exostose  bei  einem  Kinde  unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe  des 
rechten  Fusses  von  osteogenetischer  Natur  beobachtete  Bogdamorici  (30) 
und  operierte  dieselbe  nach  Dupuytren.  Stoianoff  (Plewna). 

Liebetrau  (35)  bespricht  an  Hand  eines  kasuistischen  Materiales  von 
14  Fällen,  von  denen  einer  aus  der  Jenenser  Klinik,  die  anderen  aus  der 
Literatur  stammen,  ausführlich  das  Symptomenbild,  die  Histologie,  Therapie  etc. 
des  Sarkoms  des  Calcaneus. 

Unter  der  Überschrift  „Achyllodymie"  berichtet  Durst  (33)  über  einen 
merkwürdigen  Fall,  bei  dem  sich  in  kurzer  Zeit  multiple  Exostosen  ent- 
wickelten. Die  18jährige  Patientin  hatte  sich  heftig  erkältet,  und  im  An- 
schluss  daran  entwickelte  sich  eine  Schwellung  des  rechten  Knies  und  der 
beiden  Fersen,  allerdings  bei  einer  ziemlich  grossen  zeitlichen  Intervalle.  Die 
Schwellungen  verhärteten  sich;  auch  ein  vaginaler  Ausfluss  bestand  zu 
gleicher  Zeit.  Objektiv  fand  sich  beiderseits  zwischen  Achillessehne  und 
Unterschenkel,  dem  Calcaneus  fest  aufsitzend  eine  knochenharte  druckdolente 
Geschwulst,  eine  Exostose.  Kleinere  Exostosen  fanden  sich  beiderseits  auf 
der  plantaren  Seite  des  Calcaneus  und  entsprachen  ebenfalls  druckdolenten 
Stellen.  Sie  konnten  nur  durch  die  Radiographie  nachgewiesen  werden.  — 
Durch  Operation  wurden  an  beiden  Füssen  je  die  zwei  Exostosen  entfernt, 
und  so  Heilung  erzielt.  Durst  nimmt  an,  es  habe  sich  um  Hyperostosen 
auf  rheumatischer  Basis  gehandelt.  Auch  an  Gonorrhö  wäre  zu  denken, 
doch  fanden  sich  im  Vaginalsekret  keine  Gonokokken. 

D.  Erkrankungen  der  Gelenke. 

a)  Des  Hüftgelenkes. 

1.  Bradford,  Operative  dislocation  of  the  head  of  the  femur  in  tubercular  disease  of  the 
acetabulum.    Annais  of  Surgery.  October  1902. 

2.  Broca,  Arthrite  suppuräe  de  la  hanche  cbez  un  nouveau-nö  prämatur^.  Ostäomyelite 
juxta-epiphysaire  du  cotyle.    Gazette  hebdomadaire  de  mädecine.  1902.  Nr.  34. 

3.  Broca,  Delang  Jade  et  Barbarin,  Arthrites  aigues  et  osteomyelites  de  la  hanchev 
Revue  d'orthopädie  Nr.  5  u.  6.  1902. 

4.  Calot,  Les  racourcisseraents  et  boiteries  consecutifs  ä  la  coxalgie.  Moyens  de  lea 
guärir  et  de  les  eviter.     15  Congres  francais  de  Chir.  Revue  de  chir.  Bd.  XXII.  Nr.  11. 

5.  Gevaret,  Plötzliche  Luxation  des  Hüftgelenkes  im  Verlauf  eines  akuten  Rheuma- 
tismus. Allgem.  Wiener  med.  Zeitung.  1902.  Nr.  4.  Siehe  diesen  Jahresbericht  1901, 
Bd.  7.  p.  1154. 
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6.  6  raff,  Über  die  Spontanluxationen  des  Hüftgelenkes  im  Verlauf  von  akuten  In- 
fektionskrankheiten. Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  62.  Heft  5  u.  6.  1902.  Siehe 
diesen  Jahresbericht  1901.  p.  1154. 

7.  Jopson,  Double  ankylosis  of  hips  following  cozalgia.  Phil.  acad.  of  sorg.  Annais 
of  surgery.  1902.  August. 

8.  Jouon,  Lee  luxations  sondaines  de  la  hauche  an  delrat  de  la  coxalgie.  Gaxette  heb- 
doznadaire.  1902.  Nr.  26.    Siehe  diesen  Jahresbericht.  1901.  Bd.  7.  p.  1080. 

9.  Koenig,  Die  spezielle  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  auf  Grund  von  Beob- 
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Unter  Mitarbeit  von  Hüter  und  Waldvogel  behandelt  König  (9) 
die  Tuberkulose  und  andere  entzündliche  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  als 
Teil  seiner  „speziellen  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke".  Das  Material 
der  Göttinger  Klinik  von  1876 — 1896  umfasst  folgendes  Material: 

1.  Tuberkulose  568 

2.  Akute  Coxo-ostitis  (Typhus,  Scarlatina)  HO 

Coxa  vara  5 

Geschwülste  2 

3.  Gonorrhöe  30 

4.  Arthritis  deformans  22 

5.  Kontrakturen  und  Ankylosen  aus  unbekannten  Ursachen        6 

6.  Pyämische  Eiterung  3 

7.  Verletzungen  11 

Total  der  Fälle  758. 

Es  kann  hier  leider  nicht  auf  die  eingehende  Besprechung  der  Verwertung 
dieses  reichhaltigen  Materials  eingetreten  werden.  Von  König  wird  besprochen 
die  Anatomie,  die  pathologische  Anatomie  und  die  Klinik  der  Tuberkulose  des 
Hüftgelenks.  Gewaltig  ist  die  Menge  der  operativ  autoptisch  untersuchten  Hüft- 
gelenke. 381  mal  fanden  sich  bei  den  272  Resektionen  Knochenherde,  von 
denen  184  auf  den  Oberschenkelteil  und  197  auf  den  Beckenteil  des  Gelenkes 
fallen.  —  Aus  den  umfassenden  statistischen  Zusammenstellungen  von  Wald- 
vogel interessieren  speziell  die  therapeutischen  Resultate.  294  Hüftgelenks- 
tuberkulosen sind  konservativ,  274  mit  Resektion  behandelt  worden.  Die 
Resultate  sind: 
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konservativ 

operativ 

Gestorben 

55 

109 

Es  gehen  ohne  Hilfsmittel 

114 

66 

„       „      mit  Hilfsmitteln 

35 

43 

„      „      schlecht 

3 

5 

Es  haben  Fisteln 

13 

36 

Ohne  Nachricht 

92 

60. 

Zu  bemerken  ist,  dass  von  den  274  resezierten  173  konservativ  vor- 
behandelt waren;  alle  Operierten  hatten  Abscesse.  —  Die  Indikation  zur  Ope- 
ration ist  Eiterung,  Fistelbildung,  jahrelange  erfolglose  konservative  Behand- 
lung, eingetretene  Luxation,  Kontrakturen  und  schlecht  geheilte  Ankylosen. 
Das  Alter  ist  keine  Kontraindikation  für  die  Operation,  verschlechtert  aber 
die  Prognose.  —  Die  Operation  soll,  um  Erfolg  zu  haben,  eine  rücksichtslose 
Radikaloperation  sein. 

Auffällig  ist  die  grosse  Zahl  der  infektiösen  Coxitiden,  die  König  be- 
handelt hat.  Es  sind  110  Fälle,  von  denen  73  reseziert  wurden;  65  von 
diesen  wurden  geheilt,  und  zwar  fast  alle  sehr  rasch  im  Laufe  von  6 — 8 
Wochen.  —  Für  die  gonorrhoische  Coxitis  kommt  kein  operativer  Eingriff  in 
Frage,  sondern  hier  ist  durch  Extension  und  Verbandfixation  erstens  eine 
Entlastung  des  Gelenkes  und  zweitens  eine  gute  Stellung  zu  erzielen.  Inter- 
essant sind  endlich  die  Beobachtungen  über  Arthritis  deformans  coxae. 
Therapeutisch  empfiehlt  sich  der  Versuch  mit  Entlastungsapparaten,  die  meist 
einen  sehr  guten  Erfolg  haben.  In  5  Fällen  hat  König  die  Resektion  des 
Hüftgelenks  gemacht,  und  in  allen  Fällen  Gehfähigkeit  ohne  Schmerz  erzielt ; 
so  dass  König  diese  Behandlungsmethode  sehr  empfehlen  kann. 

Aus  der  Koch  er  sehen  Klinik  in  Bern  berichtet  Manninge  r  (11)  über 
die  Enderfolge  der  operativen  Behandlung  der  Coxitis  tuberculosa.  Sein 
Material  umfasst  44  operierte  Coxitisfälle  aus  den  Jahren  1887 — 1900  im 
speziellen,  und  ältere  statistische  Zusammenstellungen  derselben  Klinik  und 
auch  anderer  Chirurgen  im  allgemeinen.  Der  Beginn  der  Krankheit  fällt  in 
73°/o  ins  erste  Dezennium,  in  21,6 °/o  ins  zweite  Dezennium  und  in  5,4 °/o 
ins  dritte  Dezennium.  61,5  °/o  sind  männlichen,  38,5  °/o  weiblichen  Geschlechtes. 
Ein  primärer  Knochenherd  fand  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle ;  in  der  Pfanne  am 
häufigsten,  seltener  im  Kopf  oder  Hals  und  am  seltensten  in  Pfanne  und  Kopf. 
In  anderen  Statistiken  waren  die  primären  Knochenherde  häufiger,  in  74  und 
70°/o.  In22,7°/o  fand  sich  Sequesterbildung;  der  Prozentsatz  ist  ein  geringer 
(Riedel  in  70°/o),  und  Manninger  nimmt  an,  dass  in  vielen  Fällen  der 
Sequester  vor  dem  Einsetzen  der  chirurgischen  Behandlung  von  den  Granu- 
lationen aufgelöst  worden  sei,  da  seine  Fälle  im  Mittel  erst  nach  28/*  jähriger 
Krankheitsdauer  operiert  wurden.  Die  Synovalis  war  in  50°/o  granulös  ent- 
artet, in  24%  war  ein  fungös  -  eitriger  Prozess  da  und  in  15°/o  fehlen  die 
Angaben.  —  Zur  Operation  wurde  der  Koch  er  sehe  Schnitt  gemacht,  die 
Weichteile,  soweit  sie  krank  schienen,  wurden  rücksichtslos  entfernt,  während 
am  Knochen  möglichst  gespart  wurde.  Die  Wunde  wurde  entweder  primär  oder 
sekundär  genäht,  in  einzelnen  Fällen  auch  offen  gelassen.  Die  ersten  Wochen  nach 
der  Operation  wurde  in  abduzierter  Stellung  extendiert.  In  61,3  °/o  der  Fälle 
wurde  primäre  Heilung  erzielt,  in  22,7  °/o  sekundäre,  bei  den  anderen  ist  nichts 
genaues  bekannt.  Im  Durchschnitt  am  102.  Tage  nach  der  Operation  wurden 
die  Kranken  entweder  mit  dem  Stocke  oder  an  Krücken  gehend  entlassen. 
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41  Fälle  eignen  sich  zur  Feststellung  der  Dauerresultate;  die  Fälle 
wurden  nachuntersucht,  zum  Teil  auch  skiagraphiert.  Ohne  Fistel  sind  ge- 
heilt 16  =  41,02  °/o,  nach  Fisteleiterung  und  Nachoperation  sind  geheilt  7 
=  17,07°/o.  Noch  Fisteln,  aber  gutes  Allgemeinbefinden  zeigen  4  =  9,75  °ie. 
Bei  5  besteht  schlechtes  Allgemeinbefinden  oder  Fisteleiterung  =  11,195  °,'i, 
gestorben  sind  9  =  21,95  °/o.     Also 

Summe  der  guten  Resultate  65,84  °/o. 

Summe  der  schlechten  Resultate:     34,15 °/o. 

Die  Todesfälle  verteilen  sich  wie  folgt:  1  Fall  gestorben  16  Tage  nach 
der  Operation  an  Fettembolie  der  Lungen,  2  Fälle  gestorben  an  Meningitis 
3  und  4  Monate  nach  der  Operation,  1  Fall  an  Miliartuberkulose  5  Monate 
nach  der  Operation.  4  Kranke  starben  1 — 10  Jahre  nach  der  Operation. 
Bei  fast  allen  Kranken  bestanden  mehr  weniger  hochgradige  Störungen  der 
Funktion,  bedingt  durch  Verkürzungen  der  Extremität,  teils  durch  fehlerhafte 
Stellungen,  teils  durch  Wachstumsverkürzungen. 

Ein  Vergleich  dieser  Erfolgziffern  mit  den  Zahlen  anderer  Statistiken 
ergibt  nun,  dass  der  Prozentsatz  der  Dauerheilungen,  der  in  der  vorantisepti- 
schen  Zeit  34°/o  betrug,  auf  65,8  °/o  gestiegen  ist  und  dass  in  gleicher  Zeit 
die  Sterblichkeit  von  54,3°/o  auf  17,4 °/o  gesunken  ist.  Ein  Vergleich  mit  den 
Erfolgen  der  konservativ-chirurgischen  Behandlung  ergibt,  dass  diese  moderne, 
orthopädische  Behandlung  bei  eitrigen  Fällen  21,1  °/o  Heilungen  und  48,8°  o 
Mortalität,  bei  nicht  eitrigen  Fällen  aber  74,2  °/o  Heilung  und  16,5  °/o  Mortalität 
gibt.  Danach  gibt  die  Resektion  für  eitrige  Fälle  entschieden  bessere,  für 
nicht  eiterige  Fälle  nicht  viel  schlechtere  Resultate.  —  Manninger  ist  des- 
halb der  Ansicht,  dass  die  Resektion  bei  allen  fistulösen  Prozessen  und  bei 
allen  Fällen,  in  denen  eine  Luxation  sich  entwickelt  hat,  ferner  bei  allen  ärmeren 
Kranken  indiziert  sei  und  nur  bei  besser  situierten  Kranken,  wo  Zeit  und 
Geld  nicht  zu  sparen  sind,  die  konservative  Behandlung  zu  versuchen  ist 

Über  Beobachtungen  von  Genu  recurvatum  bei  Coxitis  berichten  Phocas 
und  Benz  (15);  dasselbe  ist  gekennzeichnet  durch  eine  enorme  Schlaffheit 
des  Kniegelenks,  die  sich  in  der  Möglichkeit  der  Hyperextension  und  in 
abnormer  seitlicher  Beweglichkeit  äussert.  Unter  35  Fällen  von  Coxitis 
haben  sie  die  Abnormität  17  mal  auf  der  kranken  Seite  beobachtet.  In 
13  Fällen  nur  auf  der  kranken  Seite,  4  Fälle  hatten  doppelseitiges  Genu  re- 
curvatum. Nur  in  1  Falle  beobachteten  sie  die  Affektion  am  gesunden 
Beine.  In  10  Fällen  war  neben  dem  Genu  recurvatum  auch  ein  VaJgum 
vorhanden,  in  12  Fällen  fand  sich  abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Das  Alter 
der  Erkrankten  variierte  zwischen  6  und  16  Jahren.  Unter  17  Fällen  mit 
Genu  recurvatum  gingen  ohne  Hilfe  nur  4,  wovon  2  mit  Gipsverband,  die 
anderen  waren  in  Apparat-  oder  Extensionsbehandlung.  Von  den  15  Coxi- 
tischen,  die  kein  Genu  recurvatum  hatten,  gingen  8  und  nur  1  im  Verbände. 
Das  Genu  recurvatum  scheint  also  in  vielen  Fällen  eine  Folge  des  Bett- 
liegens  und  der  Extensionsbehandlung  zu  sein,  in  andern  Fällen  vielleicht  die 
Folge  des  Ganges  mit  Equinusstellung  des  Fusses.  Als  Belege  zu  diesen 
Ausführungen  werden  20  Krankengeschichten  kurz  mitgeteilt. 

Jopson  (7)  hat  bei  einem  14jährigen  Mädchen,  das  2  in  schlechter 
Stellung  infolge  von  Coxitis  versteifte  Hüftgelenke  hatte  und  sich  nur  an 
2  Krücken  fortbewegen  konnte,  die  Beine  in  gute  Stellung  gebracht,  indem 
er  auf  der  einen  Seite  nur  die  Tenotomie  der  Adduktoren,  des  Tensor  fascdae 
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latae,  des  Sartorius  und  des  Rectus  femoris  machte,  auf  der  anderen  Seite 
die  Tenotomieen  und  die  Osteotomia  subtrochanterica.  Beide  Beine  wurden 
gleich  lang  und  das  Mädchen  ging  an  einer  Krücke,  auf  kurze  Strecken  so- 
gar ohne  Unterstützung. 

Calot  (4)  ist  der  Ansicht,  dass  durch  eine  mit  Beginn  der  Coxitis  ein- 
setzende zweckmässige  Behandlung  die  Verkürzung  der  Extremität  zu  ver- 
meiden sei.  In  erster  Linie  ist  von  Anfang  an  das  Gehen  und  alle  Be- 
wegungen zu  unterdrücken.  Zeigt  die  Radiographie  schon  gröbere  Usur  des 
Kopfes  oder  der  Pfanne,  oder  ist  beginnende  Pfannenwanderung  zu  konsta- 
tieren, so  ist  durch  Anlegen  eines  Gipsverbandes  die  Ankylose  in  recht- 
winkeliger Abduktionsstellung  anzustreben.  Ist  hingegen  eine  Verkürzung 
schon  da  und  der  Schenkelkopf  zerstört,  so  ist  der  Trochanter  durch  starke 
Flexion  und  Adduktion  in  die  Pfanne  zu  bringen  und  2  Monate  lang  so  zu 
fixieren,  hernach  geht  man  in  Etappenverbänden  in  Abduktionsstellung. 

Zur  Korrektur  von  in  schlechter  Stellung  des  Oberschenkels  ausgeheilten 
koxitischen  Prozessen  nach  tuberkulösen  und  anderen  entzündlichen  Prozessen 
und  auch  nach  gewissen,  in  fehlerhafter  Stellung  ankylosierten  Frakturen  empfiehlt 
V i  n  c  e  n  t  (6)  die  Osteotomie  und  Ostektomie  des  Oberschenkels.  Er  glaubt,  dass 
ganz  speziell  bei  ausgeheilten,  tuberkulösen  Coxitiden  alle  Eingriffe  —  Osteo- 
klasie, Resektion  —  zu  vermeiden  sind,  die  den  alten  Herd  berühren;  nur 
wenn  noch  nicht  ausgeheilte  entzündliche  Prozesse  vorhanden  sind ,  die  auch 
zu  beseitigen  sind,  kommt  die  Resektion  zu  ihrem  Rechte.  Mit  der  Osteo- 
tomie sichert  man  sich  auch  gegen  Schlottergelenke,  die  der  Resektion  event. 
nachfolgen  können.  Bei  doppelseitiger  Ankylose  wäre  für  die  eine  Seite 
ev.  ein  Schlottergelenk  ein  wünschbarer  Zustand  und  für  solche  Zwecke  käme 
dann  manchmal  für  die  eine  Seite  die  Gelenkresektion  in  Frage.  Vincent  ging 
bei  spitzwinkliger  Ankylose  nach  tuberkulöser  Coxitis  wie  folgt  vor:  Vom 
grossen  Trochanter  an  abwärts  bis  unter  die  Höhe  des  kleinen  Trochanters 
wird  der  Knochen  freigelegt  und  das  Periost  abgehoben.  Auf  der  Hinter- 
fläche des  Trochanters  wird  ein  ca.  1  cm  tiefes  Loch  eingegraben,  so  gross,  dass 
der  Oberschenkelknochen  nach  seiner  Durchsägung  dicht  unter  dem  kleinen 
Trochanter  Platz  darin  findet.  Der  Knochen  wird  hier  durch  Nagelung  oder 
Metallnaht  fixiert.  Er  wird  so  vom  Ausgleiten  verhindert  und  zugleich  zum 
Ausgleich  der  Verkürzung  möglichst  günstig  gestellt.  —  In  einem  Falle  doppel- 
seitiger Ankylose  in  rechtwinkeliger  Stellung  (Folgen  früherer  Heilungsver- 
suche einer  kongenitalen  Luxation),  wurde  links  der  Schenkelhals  und  der 
obere  Teil  der  Diaphyse  reseziert  unter  Belassung  des  grossen  Trochanters, 
rechts  eine  Keilresektion  unterhalb  des  lezteren  ausgeführt.  Die  Kranke 
konnte  später  mit  starker  Drehung  des  Beckens  gehen.  —  In  einem  Falle 
starker  Verkürzung  beider  Oberschenkel  nach  schlecht  geheilter  doppelseitiger 
Oberschenkelfraktur  isolierte  Vincent  die  2  Knochenenden,  frischte  dieselben 
treppenartig  an  und  verband  sie  durch  Platindraht,  nachdem  es  ihm  mit 
Hilfe  der  Lorenz  sehen  Schraube  gelungen  war,  die  Fragmente  bis  je  auf 
den  ersten  Treppenabsatz  zu  bringen.  Der  Erfolg  war  eine  beträchtliche 
Verlängerung  der  Knochen. 

Seine  Versuche,  funktionsuntüchtige  Gelenke  mittelst  unblutiger  Eingriffe 
zu  funktionsfähigen  zu  machen,  hat  Lorenz  (10)  auf  gewisse  Formen  von 
Hüftgelenksdefekten  ausgedehnt  und  zwar:  Coxitiden,  die  mit  relativ  grosser 
Beweglichkeit  des  oberen  Femurendes  ausheilten,  irreponible  Luxationen  kon- 
genitalen, ev.  auch  traumatischen  Ursprungs ;  Arthritisformen  des  Hüftgelenks 


1196  Jahresbericht  für  Chirurgie.    IIL  Teil. 

mit  Tendenz  zur  Luxation,  luxationsähnliche  Zustände  nach  difform  geheilten 
Schenkelhalsfrakturen.  Der  Defekt  der  Funktion  besteht  in  solchen  Fällen 
in  Gelenkschmerz  und  unzulänglicher  Ausdauer.  Für  solche  Fälle  gab  es  bis 
jetzt  entweder  die  Krücke  oder  die  Resektion.  Lorenz  glaubt  in  Anlehnung 
an  sein  Verfahren  zur  Reduktion  der  kongenitalen  Luxation  und,  basierend 
auf  die  Erfahrungen,  die  er  bei  dieser  Methode  gemacht  hat,  ein  Verfahren 
zur  Besserung  der  oben  erwähnten  Zustände  empfehlen  zu  können,  das  darin 
besteht,  dass  er  das  obere  Femurende  in  eine  seitliche  Appositionsstellung  an 
die  Darmbeinschaufel  bringt  und  die  Darmbeinschaufel  durch  starke  Abduktions- 
stellung  des  Beins  die  Rolle  eines  stützenden  Pfannendaches  spielen  lässt;  durch 
Überstreckung  werden  die  vorderen  starken  Berlinischen  Bänder  in  Anspruch 
"genommen.  Das  Verfahren  ist  ungefährlich.  Es  hat  die  Vorteile  einer  ge- 
ringen rechten  und  einer  starken  scheinbaren  Verlängerung  des  Beines  durch 
übertriebene  Abduktion;  die  Methode  hat  dadurch  bedeutende  Vorteile  vor 
der  Osteotomie,  die  die  Länge  des  Beines  noch  vermindert.  —  Die  Erfah- 
rungen Lorenz s  beziehen  sich  einstweilen  auf  2  schlecht  geheilte  Schenkel- 
halsbrüche bei  älterer  Frau.  Bei  der  Operation  war  bei  dem  Bruch  des 
Femur  dicht  am  Halse  und  in  beiden  Fällen  wurde  deshalb  das  untere  Femur- 
fragment  nach  vorne  neben  die  Spina  ant.  sup.  transponiert.  Der  Erfolg  ist 
in  beiden  Fällen  gut. 

Eine  Beobachtung  von  Osteomyelitis  der  rechten  Beckenpfanne,  die  ein 
neugeborenes  Kind  betraf,  das  15  Tage  alt  starb,  teilt  Most  (12)  mit.  Der 
Prozess  hat  zu  einer  Anfüllung  des  Gelenkes  mit  Eiter  und  zu  einem  retro- 
peritonealen ,  bis  zur  Niere  hinaufreichenden  Abscesse  rechts  geführt;  der 
Eiter  enthielt  Streptokokken.  Der  Fall  ist  selten,  da  Osteomyelitis  bei  Säug- 
lingen selten  ist  und  speziell  diese  Affektion  für  die  Beckenpfanne  erst  2mal 
bei  Säuglingen  beschrieben  ist. 

Broca  (2)  bespricht  die  eitrigen*Koxitiden  bei  den  Kindern,  im  speziellen 
bespricht  er  einen  Fall  von  eitriger  Arthritis  Coxae  bei  einem  Frühgeborenen 
mit  Osteomyelitis  der  Gelenkpfanne.  Bei  dem  Kinde  hatten  sich  grosse  Sar- 
komabscesse gegen  den  Oberschenkel  und  gegen  die  Nates  entwickelt,  die 
inzidiert  und  drainiert  wurden.  Das  Kind  starb  und  die  Autopsie  ergab  den 
Ausgangspunkt  der  ganzen  Eiterung  in  der  Hüftgelenkspfanne,  die  osteo- 
myelitisch affiziert  war.    (Staphylococcus.) 

In  einer  ausführlichen  Arbeit  behandelt  Broca,  De  langlade  und 
Barbarin  (3)  die  akuten  Arthritiden  und  Osteomyelitiden  des  Hüftgelenkes. 
Die  Besprechung  stützt  sich  auf  37  zum  Teil  ausführlich  mitgeteilte  Kranken- 
geschichten. Vor  allem  interessant  sind  die  therapeutischen  Ansichten  der 
Verfasser,  da  dieselben  nicht  nach  einer  Schablone  behandeln,  sondern  von 
Fall  zu  Fall  individualisieren,  was  natürlich  voraussetzt,  dass  eine  grosse 
klinische  Erfahrung  und  eine  exakte  Diagnose  der  Lokalitation  des  Sitzes 
der  Erkrankung  die  Stellung  der  Indikation  zur  Operation  bestimmen. 

Die  Resektion  des  Kopfes  des  Femur  gibt  nach  den  Verff.  die  beste 
Drainage  des  Hüftgelenkes,  ist  aber  von  vornherein  nur  indiziert,  wenn  eine 
Osteomyelitis  des  Acetabulums  vorhanden  ist.  Sonst  ist  das  Hüftgelenk  frei- 
zulegen und  nach  Lage  des  Falles  zu  verfahren;  die  erkrankten  Teile  des 
Schenkelhalses  und  des  Schenkelkopfes  sind  zu  entfernen  und  der  Kopf 
eventuell  in  die  Pfanne  zu  reponieren.  Bei  Kindern  ist  bei  der  viel  günstigeren 
Prognose  der  Coxitis  acuta  viel  öfters  konservativ  zu  verfahren  als  bei  Er- 
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wachsenen,  bei  denen  viel  häufiger  die  Resektion  angezeigt  ist.  —  In  der 
Nachbehandlung  ist  vor  allem  auf  eine  gute  Stellung   des  Beines  zu  achten. 

Bei  den  chronisch  verlaufenden  Osteomyelitiden  führen  häufig  partielle 
Operationen  mit  Entfernung  von  Granulationen  und  von  Sequestern  zum  Ziel. 
Die  Resektion  ist  in  solchen  Fällen  indiziert,  die  Fisteln  mit  chronischer,  das 
Allgemeinbefinden  schädigender  Eiterung  aufweisen. 

Zur  Behandlung  der  schlechten  Stellung,  die  sich  durch  eine  gute  Ex- 
tensionsbehandlung  vermeiden  lässt  und  die  nach  den  Verfassern  hauptsächlich 
in  Abduktions-  und  Aussenrotationsstellung  zu  stände  kommt,  im  Gegensatz 
zu  König,  der  hauptsächlich  Adduktion  beobachtet  hat,  werden  folgende 
Methoden  empfohlen: 

1.  Das  forzierte  Redressement  empfiehlt  sich  nur  für  einfache  Verstei- 
fungen. 

2.  Die  orthopädische  Resektion   nach  König   ist   selten  indiziert   und 
von  den  Verff.  nie  gebraucht  worden. 

3.  Die  Osteotomia  subtrochanterica  ist  nach  den  Verff.  die  Operation 
der  Wahl,  aber  in  ihren  Fällen  nie  nötig  geworden. 

b)  Des  Kniegelenkes. 

18.  Albert  in,  Tuberculome  synovial  du  genou.    La  Province  Mädicale.  Nr.  22.  1902. 

19.  Allingham,  Some  remarks  upon  „internal  derangement'*,  of  the  knee-joint:  based  upon 
59  cases  in  which  Operation  was  performed.    The  Lancet.  1902.  March  15. 

20.  Blodgett,  Auscultation  of  the  knee-joint.    Boston  med.  and  surg.  Journ.  Jan.  1902. 

21.  Br intet,  A.,  Traitement  de  la  rupture  du  ligament  rotulien.  Gaz.  des  höpitaux.  1902. 
Nr.  18. 

22.  Burchard,  Über  intermittierende  Gelenkwassersucht.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
Nr.  21.  1902. 

23.  Collier,  The  after  treatment  of  evasion  of  the  knee  Joint.  British  medical  Journal. 
1902.  Sept.  6. 

24.  *Compix,  Ein  Fall  von  Transplantation  eines  frischen,  gestielten  Hautlappens  bei 
narbiger  Kontraktur  des  Kniegelenkes.    Diss.  Berlin.  1902. 

25.  Gotterill,  Notes  of  15  cases  of  Operation  for  internal  derangement  of  the  knee-joint. 
The  Lancet  1902.  Febr.  22. 

26.  *Le  Dentu,  Arthrotomie,  du  genou  pour  corps  etranger;  guerison.  Bull,  et  mem.  de 
la  soc.  de  Chirurgie  de  Paris.  Nr.  7.  1902. 

27.  Diwald,  Ruptur  der  Qaadricepssehne,  Pyarthros  des  linken  Kniegelenkes  nach  Sturz. 
Wiener  med.  Presse.  Nr.  1.  1902. 

28.  L  a  G  a  r  d  e ,  Gunshot  wounds  of  the  knee-joint  by  the  projectil  of  reduced  calibre.  Boston 
med.  and  surg.  journ.  1902.  Mai. 

29.  Lucas-Championniere,  Sur  un  memoire  de  M.  Delageniere  concernant  la  resection 
du  genou  pour  tumeurs  Manches;  discussion.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  1902. 
Nr.  21. 

30.  Lucas-Championniere,  Le  traitement  de  la  tumeur  du  genou  sans  immobilisation 
et  la  resection  du  genou;  115  resections  du  genou  sans  mortalitä.  Journal  de  mädecine. 
1902.  Nr.  12. 

31.  Mousseaux,  Arthropathie  tabltique  du  genou  (forme  hypertrophique).  Bnll.  et  m£m. 
de  la  soc.  anat.  1902.  Nr.  7. 

32.  Page,  H.  W.,  Two  cases  of  arthritis  of  the  knee.  Transact.  of  the  clin.  soc.  of  London. 
Vol.  XXXV.  p.  84. 

33.  Rabagliati,  A  case  of  tuberculosis  of  the  right  knee-joint  in  a  child  of  four  years 
of  age,  cured  by  monositeism.    Medical  Press.  1902.  Aug.  27. 

34.  Robson,  M.,  Observations  on  a  series  of  cases  of  fracture  of  the  semilunar-cartilages 
of  the  knee  together  with  other  cases  of  Operation  for  loose  cartilage.  Brit  med.  Journ. 
1902.  April  12. 

35.  Spassokukozki,S.  J.,  Die  eiterige  Gonitis  bei  Verwundungen  und  ihre  chirurgische 
Behandlung.    Russ.  chir.  Archiv.  1902.  Heft  5. 
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schiedene  Geschosse,  antiseptisch  behandelt,  eine  Mortalität  von  8°/o  auf; 
von  den  Geheilten  wurden  46,6  °/o  dienstfähig.  4.  Im  Cuba-Feldzuge  war  die 
Mortalität  Null  und  73,6  °/o  der  Verletzten  wurden  dienstfähig. 

Einfache  traumatische  Synovitis  des  Kniegelenks  hat  Thomas  (37)  unter 
150  Patienten,  die  im  St.  Lukas-Hospital  in  New-Xork  wegen  Rezidiven  von 
Kniegelenksverletzungen  behandelt  wurden,  54  mal  beobachtet.  Das  Exsudat 
tritt  meist  bald  nach  der  Verletzung  auf,  hindert  den  Kranken  nicht  am 
Gehen,  nur  ist  dasselbe  besonders  am  Morgen  schmerzhaft.  Das  Exsudat  ist 
anfänglich  klar,  später  wird  es  trüber  und  hämorrhagisch.  Die  Dauer  der 
Affektion  beträgt  5  Wochen  bei  guter  Behandlung.  Diese  soll  vor  allem  in 
Ruhe  und  Immobilisation  bestehen.  Ein  Gipsverband  von  der  Hüfte  zu  den 
Knöcheln  genügt  und  der  Kranke  kann  darin  seiner  Beschäftigung  nachgehen. 
Die  Immobilisation  muss  so  lange  dauern,  als  im  Gelenke  ein  Exsudat  vor- 
handen ist.  In  Fällen,  die  ganz  früh  zur  Behandlung  kommen,  hat  Massage 
oft  einen  guten  Einfluss.  Die  Punktion  ist  selten  nötig  und  bleibt  für  Fälle 
mit  sehr  grossem  Exsudat  und  grosser  Schmerzhaftigkeit  reserviert. 

Page  (32)  teilt  interessante  Untersuchungen  mit,  die  er  in  2  Fällen 
von  nach  Trauma  aufgetretenen  Kniegelenksentzündungen  gemacht  hat  In 
beiden  Fällen  war  die  Affektion  mit  heftigen  lokalen  Beschwerden,  aber  ge- 
ringem Fieber  verbunden.  Es  wurde,  da  andere  Behandlungsmethoden  nicht 
zum  Ziele  führten,  punktiert  und  mit  Karbollösung  ausgewaschen.  In  dem 
gelben,  zähen  Gelenkerguss  fanden  sich  Diplokokken,  die  bei  Ratten  nach 
intravenöser  Injektion  Polyarthritis  und  Herzaffektion  hervorriefen.  Ein  Diplo- 
coccus,  der  aus  dem  Knie  eines  dritten  Patienten  gezüchtet  wurde,  rief  bei 
einer  Maus  eine  monartikuläre  Osteoarthritis  hervor.  Der  gleiche  Diplococcus 
kann  demnach  bald  eine  polyartikuläre ,  bald  eine  monoartikuläre  Affektion 
hervorrufen. 

In  einem  Falle,  den  Diwald  (27)  beschreibt,  wurde  trotz  Vereiterung 
des  Kniegelenkes  wieder  völlig  die  Funktion  hergestellt ;  die  Infektion  schloss 
sich  an  ein  schweres  Trauma  (Sturz),  das  zur  Abreissung  und  Zersplitterung 
der  Patella  führte. 

Whitehead  (39)  teilt  einen  Fall  septischer  Erkrankung  des  Kniegelenks 
im  Anschluss  an  die  operative  Entfernung  des  Meniscus  internus  mit.  In- 
zision  und  Drainage  genügten  nicht,  um  die  schweren  Allgemeinerscheinungen 
zum  Rückgange  zu  bringen.  Da  der  Kranke  die  Amputation  nicht  zugab, 
wurde  durch  eine  quere  Trennung  der  Patella  und  des  Lig.  cruciata  das  Ge- 
lenk weit  eröffnet,  die  Exsudatmassen  wurden  entfernt  und  das  Gelenk  in 
stark  flektierter  Stellung  tamponiert.  Der  Erfolg  war  ein  guter ;  vom  14.  Tage 
ab  wurde  das  Gelenk  allmählich  wieder  gestreckt  und  völlige  Heilung  erzielt 

Spassokukozki  (35)  empfiehlt  für  die  Behandlung  der  eitrigen  Go- 
nitis  nach  Trauma  ein  möglichst  konservatives  Vorgehen,  um  die  Beweglich- 
keit anzustreben;  er  verwirft  die  Resektion  und  grosse  Schnitte,  wie  siez. B. 
auch  König  empfiehlt.  Spassokukozki  behandelt  ein  verletztes  Knie- 
gelenk zuerst  mit  Ruhe  und  Hochlagerung  der  Extremität  in  einer  Schiene. 
Reinigung  des  Kniees,  Bepinselung  der  Wunde  mit  Jodtinktur.  Tritt  Eiterung 
ein,  so  wird  erst  versucht,  durch  ein  durch  die  Wunde  eingeführtes  Drain- 
rohr dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Genügt  das  nicht,  so  drainiert  man 
durch  4  kleine  Inzisionen  zu  beiden  Seiten  der  Patella  und  des  oberen  Re- 
zesses. Reicht  auch  das  nicht  aus,  dann  erst  wird  breit  das  Gelenk  eröffnet. 
—  Sowie  die  Temperatur  abfällt,  beginnt  man  mit  passiven  Bewegungen.  — 


Suter,  Verletzungen  und  Chirurg.  Krankheiten  der  Unteren  Extremität.  1201 

Spassokukozki  hat  nach  diesen  Grundsätzen  24  Verletzungen  des  Knie- 
gelenkes bebandelt.  12  Fälle,  die  sich  für  die  konservative  Behandlung  eig- 
neten, verliefen  günstig.  Von  12  Operierten  starben  2,  der  eine  an  einem  zu 
spät  eröffneten  Abscess  in  der  Kniekehle,  der  andere  nach  der  Heilung  mit 
beweglichem  Knie  an  Altersschwäche.  Von  den  11  durch  Operation  Geheilten 
behielten  7  ein  bewegliches  Knie,  bei  4  wurde  es  ankylotisch,  2 mal  nach 
breiten  Inzisionen,  2  mal  infolge  schwerer  Infektion.  Die  früh  vorgenommenen 
passiven  Bewegungen  hatten  nie  unangenehme  Folgen. 

Brintet  (21)  tritt  für  die  nicht  operative  Behandlung  der  Ruptur  des 
Ligamentum  patella  ein,  an  Hand  eines  Falles,  in  dem  er  durch  frühzeitige 
Massage  und  passive  Bewegung  durch  2  Monate  dauernde  Behandlung  eine 
gute  Heilung  erzielt  hatte.  Er  legte  anfänglich  einen  die  Kniescheibe  herunter- 
drückenden Verband  an  und  begann  nach  4  Tagen  mit  Massage.  Interessant 
ist  die  Mechanik  der  Zerreissung.  Die  16  jährige  Patientin  hatte  sich  durch 
Sturz  die  rechte  Kniescheibe  nach  aussen  luxiert.  Die  Ropesition  gelang,  bei 
der  ersten  Bewegung  erfolgte  aber  Reluxation  und  Zerreissung  des  Ligamen- 
tum patellae. 

Bei  einer  45jährigen  nervös  belasteten  Frau  beobachtete  Burchard 
(22)  das  Auftreten  von  intermittierendem  Hydrops  des  Kniees.  Dasselbe 
war  abhängig  vom  Auftreten  der  Menstruation  und  war  begleitet  von  Haut- 
ödem und  Blutungen  unter  die  Haut.  Eine  weitere  Abhängigkeit  zeigte  der 
Hydrops  von  Asthma  bronchiale,  an  dem  die  Kranke  ebenfalls  litt.  Während 
der  Asthmaanfälle  verschwand  der  Gelenkhydrops. 

Tichow  (38)  berichtet  über  einen  Fall  von  Lipoma  arborescens  bei 
einer  27  Jahre  alten  Patientin,  bei  welcher  der  Prozess  15  Jahre  dauerte 
und  eine  Verdickung  des  erkrankten  Kniegelenkes  um  9  cm  bedingte.  Operativ 
wurde  die  ganze  Synovia  exstirpiert ;  dieselbe  ist  im  oberen  Recess  mit  spär- 
lichen Zotten  bedeckt,  dafür  aber  mit  Tuberkelknötchen  übersät;  die  übrige 
Synovialis  zeigt  grosse  Zotten,  die  zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  als 
walnussgrosse,  höckerige  Massen  imponiert  hatten.  Überall  fanden  sich 
Tuberkelknötchen.     Heilung. 

Mousseaux  (31)  beschreibt  und  demonstriert  in  der  Soci6t6  anatomique 
das  Kniegelenk  eines  Tabikers,  das  die  typische  hypertrophische  Form  der 
Arthopathie  zeigt.  Das  Gelenk  enthält  ein  Exsudat,  die  Knochenenden  sind 
hypertrophisch  und  die  Gelenkknorpel  sind  unregelmässig  gefurcht,  wie  von 
Exkrescenzen  bewachsen,  die  da,  wo  sie  nicht  durch  die  Gelenkbewegung 
abgeschliffen  sind,  besonders  stark  hervortreten.  Das  Präparat  stammt  von 
einem  76  jährigen,  an  Pneumonie  gestorbenen  Manne,  der  die  Veränderungen 
seines  Knies  schon  seit  mehreren  Jahren  aufwies. 

Rabagliati  (33)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  4  jährigen 
Mädchens  mit,  das  an  einer  alten  Kniegelenkstuberkulose  litt  und  das  er 
durch  „Monositeismus"  geheilt  haben  will.  „Monositeismus"  ist  eine  Diät, 
bei  der  nur  eine  Hauptmahlzeit  eingenommen  wird  und  dabei  morgens  und 
abends  ein  Glas  Milch.  Rabagliati  ist  der  Ansicht,  die  Empfänglichkeit 
des  Organismus  für  viele  Arten  von  Krankheitskeimen  beruhe  nur  auf  „Kakosi- 
teismus",  d.  h.  schlechter  Ernährungsweise ;  zu  häufigem  und  zu  vielem  Essen. 
Er  empfiehlt  zur  Prophyluxe  und  zur  Heilung  von  Infektionskrankheiten  bei 
Kindern  vor  allem  das  Nahrungsregime  zu  ändern. 

Einen  Fall  von  Tuberkulose  des  Kniegelenkes,  die  sich  tumorartig  nur 
auf   einer   zirkumskripten   Stelle   der   Synovia    entwickelt   hatte,    beschreibt 
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Albert  in  (18).  Es  fand  sich  bei  dem  5  jährigen  Mädchen  der  Gelenkspalte 
entsprechend  auf  der  Innenseite  des  Kniegelenkes  eine  Geschwulst  von  Hasel- 
nussgrösse,  die  exzidiert  wurde  und  sich  als  Tuberkulose  der  Synovia  dar- 
stellte, während  dem  die  Umgebung,  soweit  sich  das  beobachten  liesss,  sich 
frei  von  Tuberkulose  zeigte.     Es  trat  Heilung  ein. 

Delageniere  hat  31  Resektionen  wegen  Kniegelenktuberkulose  ge- 
macht und  Lucas-Championniere  (29)  referiert  über  dieselben  vor  der 
Pariser  Chirurgen-Gesellschaft.  Delageniere  hat  unter  seinen  Fällen  keine 
Operationsmortalität.  Die  Todesfälle  sind  nicht  der  Operation  zuzuschreiben, 
sondern  dem  Fortschritte  der  Krankheit  in  anderen  Organen.  Delageniere 
glaubt  sich  ganz  besonders  gut  vor  Rezidiven  zu  schützen,  wenn  er  in  Femur 
und  Tibia  von  der  Resektionsfläche  aus  das  Knochenmark  aushöhlt,  da  er  an- 
nimmt, dass  speziell  von  hier  aus  Rezidive  entstanden ;  er  glaubt  auch,  durch 
diese  Methode  unterstützt  in  schweren  Fällen,  die  eigentlich  zur  Amputation 
reif  wären,  noch  die  Resektion  wagen  zu  dürfen. 

Die  Prinzipien,  denen  Lucas-Championniere  (30)  bei  der  Behand- 
lung der  Kniegelenkstuberkulose  huldigt,  weichen,  wenigstens  für  das  konser- 
vative Vorgehen  wesentlich  vom  Gewöhnlichen  ab.  Er  verwirft  die  allgemein 
angewandte  Immobilisation  und  empfiehlt  eine  massige  Bewegung  zur  Er- 
haltung der  Gelenkfunktion.  Des  weitern  empfiehlt  er  eine  ganze  Reihe  von 
lokalen  Applikationen  (points  de  feu.  Ung.  cinereum  etc.)  und  eine  interne 
Behandlung  mit  Jodkalium.  „Er  empfiehlt  es,  eventuell  auftretende  Abscesse 
nicht  zu  früh  zu  inzidieren,  sondern  sie  durch  Jodoforminjektionen  zuerst  zu 
modifizieren."  Er  ist  ein  entschiedener  Gegner  von  jedem  unvollkommenen 
chirurgischen  Eingriff.  Wird  ein  solcher  nötig,  so  ist  das  einzig  richtige  die 
Resektion,  die  übrigens  vor  der  konservativen  Behandlung,  die  durch  Immo- 
bilisation eine  Ankylose  des  Kniees  erstrebt,  nur  Vorzüge  hat,  denn  sie  heilt 
rascher,  sie  gibt  eine  gute  Ankylose,  sie  erzielt  eine  gute  Funktion,  da  das 
Bein  etwas  verkürzt  wird,  und  vor  allem  lässt  sie  keine  Krankheitsherde  zu- 
rück. Beim  Kinde  allerdings  ist  sie  nicht  in  typischer  Weise  ausführbar, 
aber  bei  fast  Ausgewachsenen  und  Erwachsenen  ist  sie  die  vorzüglichste  Be- 
handlungsmethode. 

Lucas-Championniere  hat  1 1 5 mal  die  Kniegelenkresektion  gemacht 
und  zwar  meist  wegen  Tuberkulose  und  keinen  Todesfall  durch  die  Operation 
erlebt.  In  6  Fällen  war  sekundär  die  Amputation  nötig,  da  Rezidive  ein- 
traten, die  übrigen  Resultate  waren  vorzügliche  und  auch  grössere  Verkür- 
zungen bis  zu  14  cm  erlauben  einen  guten  Gang,  nur  soll  kein  Apparat  znr 
Ausgleichung  der  Verkürzung  getragen  werden.  Lucas-Championniere 
stellt  also  einander  gegenüber,  entweder  die  konservative  Behandlung  mit  Er- 
haltung der  Gelenkfunktion,  oder  die  Resektion. 

Co  Hin  (23)  betont,  dass  die  Nachbehandlung  nach  der  Resektion  und 
Arthrektomie  des  Kniegelenkes  das  Wesentliche  sei,  um  ein  noch  einigermassen 
funktionierendes  Gelenk  zu  erzielen.  Im  2.  Verbände  nach  der  Operation, 
wenn  die  Hautwunde  geheilt  ist,  lässt  er  über  dem  Knie  ein  Fenster,  um 
täglich  zweimal  die  Patella  bewegen  zu  lassen,  damit  sie  nicht  mit  dem  Ober- 
schenkel verwachsen  kann.  Nach  2 — 3  Monaten  soll  dann  der  feste  Verband 
weggelassen  werden,  aber  nur  in  dem  Falle,  dass  der  Kranke  im  stände  ist 
seinen  Unterschenkel  selbständig,  wenn  auch  nur  wenig  zu  extendieren.  Kann 
der  Patient  das  nicht,  so  soll  für  die  nächsten  Jahre  ein  Apparat  getragen 
werden,   der  keine  Flexionsstellung  des  Kniegelenkes  zulässt.     In  den  Fällen, 
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die  aktives  Kontraktionsvermögen  besitzen,  wird  meist  eine  aktive  Flexion 
bis  zum  rechten  Winkel  erreicht. 

Einen  interessanten  Versuch,  die  Verkürzung  der  unteren  Extremität 
nach  Kniegelenksresektion  zu  vermeiden,  hatSykov(36)  gemacht.  Bei  einer 
18jährigen  Kranken,  welcher  er  wegen  Tuberkulose  das  Kniegelenk  resezieren 
musste,  ersetzte  er  die  resezierten  Gelenkenden  durch  ein  Knochenstück,  das 
er  dem  Oberschenkel  entnommen  hatte.  Er  hatte  zu  diesem  Zwecke  aus  dem 
unteren  Drittel  des  Oberschenkels  ein  Knochenstück  in  der  Art  ausgesägt, 
dass  nur  die  hintere  Wand  zurückblieb.  Das  so  erhaltene  Knochenstück  wurde 
zwischen  die  zwei  Knochenenden  eingesetzt  und  plastisch  mit  Periost  vom 
Oberschenkel  gedeckt.  Die  beiden  Extremitäten  wurden  dadurch  fast  gleich 
lang ;  die  Kranke  geht  frei.  Die  Knochenverbindung  hat  sich  völlig  hergestellt, 
wie  ein  Röntgenbild  ergibt.  ^ 

c)  Der  Fussgelenke. 

40.  König,  Methodik  und  Erfolge  der  Fussgelenksresektion.   Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  33. 

41.  König,    Methodik   und   Erfolge   der   Fussgelenkresektion.     Freie   Chir.   Vereinigung. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  32. 

42.  Mo  restin,    Athropathie  tab£tique  infectee*  du  con-de-pied.    Bull,  et  m£m.  de  la  soc. 
anat.  1902.  Nr.  7. 

Über  die  Methode  der  Fussgelenksresektion  und  über  die  Erfolge,  die 
er  mit  dieser  Operation  gehabt  hat,  berichtet  König  (2)  vor  der  freien 
Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins,  indem  er  sich  an  die  im  Jahresbericht 
pro  1901  pag.  1176  referierte  Zusammenstellung  seiner  Fälle  durch  Maas 
anlehnt.  —  König  demonstrierte  ein  Verfahren  der  Fussgelenksresektion  mit 
Entfernung  des  Talus  an  der  Leiche  und  betont,  dass  er  immer  gute  Konso- 
lidation des  Gelenkes  erzielt  habe,  während  bei  Anwendung  der  Langen- 
b  eck  sehen  Methode  das  häufig  nicht  erreicht  wird.  König  stellt  zur  De- 
monstration seiner  Erfolge  einige  Fälle  vor. 


Anhang.     Italienische  Literatur. 

Anatomie.    Allgemeines. 

1.  Ligorio,  E.,  L'infundibolo  paracoccigeo.    La  clinica  moderna  1902.  Nr.  19. 

2.  Spadaro,   C,   Una  modifica  all'  ampntazione  della  copia  (processo  Gritti).    Suppl.  al 
Policlinico  22— XI.  1902. 

3.  Stori,  T.,  Sopra  aleune  resezioni  del  piede  per  tnbercolosi.    Atti   del   XVI  Congr. 
chirorgia  italiano  1902. 

4.  Taruffi,  R,  Contributo  alla  chimrgia  conservativa  nelle  operazioni  del  piede.    Suppl. 
al  Policlinico  1902.  Nr.  17. 

5.  Tricomi,  Disarticolazione  dell'   anea  con  due  lembi  laterali.    Atti  del  XVI  Congr. 
di  chirnrgia  italiano.  Roma  1902. 

6.  Zoppi,  A.,  Nuovo  metodo  di  resezione    del  ginocchio.     Atti  del   XVI  Congr.   chir. 
italiano  e  Archivio  di  ortopedia  1902.  F.  1. 

Zahlreiche  an  gesunden  und  kranken  Kindern  gemachte  Beobachtungen 
haben  Ligorio  (1)  überzeugt,  dass  jene  Einstülpung  der  Haut  am  unteren 
Ende  des  Kreuzbeins,  die  Kühn  als  Paracoccygealtrichter  bezeichnete,  ziem- 
lich häufig  vorkommt.  Sie  kann  die  Ursache  von  einigen  besonderen  Krank- 
heitsprozessen sein,  die,  wenn  auch  an  und  für  sich  von  geringer  Bedeutung, 
doch  eine  genaue  Kenntnis  ihrer  Ursache  und  Natur  erfordern,  damit  eine 

76* 


1204  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil. 

radikale  und  rationelle  Behandlung  vorgenommen  werden  kann.  Diese  Pro- 
zesse bestehen  in  Eiterungsprozessen,  Fisteln,  Cysten.  —  Verf.  bespricht  kurz, 
was  über  die  Entstehung  der  Anomalie  bekannt  ist.  R.  Galeazzi. 

Um  der  Gefahr  einer  nicht  stattfindenden  Verlötung  zwischen  Knie- 
scheibe und  Femur  und  einer  Retraktion  der  Kniescheibe  nach  oben,  wie 
dies  bei  Amputation  des  Oberschenkels  nach  dem  Grittischen  Verfahren 
mitunter  geschieht,  vorzubeugen,  hat  Spadaro  (2)  in  einem  Falle  folgende 
Modifikation  angewendet:  Nachdem  er  den  Kniescheiben -Hautlappen  herab- 
gelassen, heftete  er,  vor  Vernähung  des  Hautlappens,  die  Kniescheibe  mittelst 
zweier  Silberfäden  an  den  Femurstumpf.  Die  Kniescheibe  konnte  sich  nun 
nicht  vom  Femur  entfernen,  und  in  der  Tat  heilte  Patient  per  primam  und 
zwischen  Kniescheibe  und  Femur  bildete  sich  ein  vollkommener  Knochencallus. 

R.  Galeazzi. 

Stori  (3)  berichtet  über  10  in  den  Jahren  1886—96  in  der  Klinik 
zu  Florenz  wegen  Tuberkulose  ausgeführte  Sprunggelenksresektionen.  Das 
von  ihm  befolgte  Verfahren  ist  folgendes:  Er  legt  einen  S-förmigen  Schnitt 
in  die  Aussenfläche  des  Gelenkes,  der,  6  cm  über  der  Spitze  des  Malleolus 
lateralis  beginnend,  nach  unten  hinter  die  Fibula  zieht,  den  Malleolus  um- 
kreist und  sich  nach  vorn  bis  gegen  die  Sehne  des  Peronaeus  anterior  ver- 
längert, wo  er,  nach  unten  umbiegend,  jener  Sehne  eine  Strecke  weit  folgt. 
Den  Einschnitt  vertiefend,  präpariert  er  die  Sehnen  der  Mm.  peronaei  longus 
et  brevis  los  und  verschiebt  sie,  hebt  die  Sehnen  der  Extensoren  zusammen 
mit  dem  Schienbeinnerven  und  den  vorderen  Schienbeingefässen  in  die  Höhe 
und  legt  so  den  ganzen  vorderen  Teil  der  Sprunggelenkkapsel,  den  vorderen 
äusseren  Abschnitt  des  Sprungbeins  und  die  Articulatio  talo-scaphoidea  frei, 
die  er  eröffnet.  Vom  Tarsalraum  aus  hebt  er  den  Zusammenhang  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  auf.  Er  entfernt  nun  die  Lig.  calcaneo  -  fibulare  und 
talo-fibulare  ant.,  darauf  achtend,  dass  die  Sehnen  der  Wadenmuskeln  nicht 
verletzt  werden,  schneidet  den  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  ein,  dort 
wo  sie  sich  an  der  Tibia  inseriert,  und  drängt  dann  mittelst  einer  Adduktions- 
bewegung  des  Fusses  den  Astragalus  aus  der  Wunde  heraus,  den  er,  nach 
Durchtrennung  des  Lig.  deltoideum,  des  Lig.  talo-fibulare  ant.  und  des  Lig. 
talo-calcaneum  post.,  mittelst  einer  Pinzette  oder  eines  Hakens  mit  Leichtig- 
keit herauszieht.  Das  Schien-Wadenbeinende  lässt  sich  von  der  Wunde  aus 
mittelst  eines  den  hinteren  Abschnitt  des  Schien-  und  Wadenbeines  streifen- 
den Einschnittes  leicht  luxieren  und  resezieren.  Auf  diese  Weise  kann  man 
alle  Winkel  des  Gelenkes  übersehen  und  die  erkrankten  Synovialhäute  voll- 
ständig abtragen. 

Verf.  berichtet  sodann  über  6  mit  bestem  Erfolge  nach  der  Obalinsky- 
schen  Methode  ausgeführte  Operationen,  sowie  über  14  Exstirpationen  des 
Fersenbeines  mit  11  guten  Resultaten  und  3  Rezidiven,  und  4  unvollständige 
Resektionen  des  Tarsus  ant.  (in  2  von  diesen  Fällen  erfolgte  Heilung  mit 
Valgumstellung).  R.  Galeazzi. 

Taruffi  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  subaponeurotischer  Phleg- 
mone des  rechten  Fusses  bei  einem  1 2jährigen  Mädchen,  bei  welcher  er.  da 
nach  verschiedenen  Einschnitten  und  Auskratzungen  der  Prozess  nicht  heilen 
wollte,  einen  radikaleren  Eingriff  auszuführen  sich  entschloss.  Der  IL  und 
III.  Metatarsalknochen  waren  schon,  vollständig  vom  Periost  entblösst,  heraus- 
gezogen worden;  das  gleiche  Schicksal  erfuhren  nun  die  übrigen,  sowie  die 
Ossa  cuneiformia,  naviculare  und  cuboideum.    Verf.  machte  einen  Einschnitt, 
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der,  auf  der  dorsale  Seite  des  Fusses  verlaufend,  in  der  Zwischenlinie  des 
Tibio  tarsalgelenkes  vom  äusseren  zum  inneren  Knöchel  zog  und  setzte  ihn 
auf  beiden  Seiten  senkrecht  nach  unten  fort,  die  beiden  Schenkel  des  Schnittes 
unter  dem  Fersenbein  wieder  vereinigend.  Den  Schnitt  bis  auf  die  Knochen  ver- 
tiefend, fielen  alle  nach  vorn  von  demselben  gelegenen  Knochen,  vollständig  vom 
Periost  entblösst,  heraus.  Erhalten  blieben  nur  der  Astragalus  und  der  Calcaneus; 
da  jedoch  die  Weichteile  zu  ihrer  Bedeckung  nicht  ausreichten,  macht  er 
einen  5  cm  langen  Vertikalschnitt  der  Tibia  entlang,  exartikulierte  den  Astra- 
galus, den  er  nach  hinten  verrückte,  und,  Schien-  und  Wadenbein  entblössend, 
resezierte  er  die  Gelenkenden.  Auf  die  gleiche  Weise  verfuhr  er  beim  Astra- 
galus, den  er  einer  schräg  von  vorn  nach  hinten  und  von  unten  nach  oben 
verlaufenden  Linie  entlang  resezierte,  und,  die  Achillessehne  schonend,  stellte 
er  den  Kontakt  zwischen  den  Knochen-  und  Weichteilen  her,  die  er,  auf 
beiden  Seiten  an  den  abschüssigsten  Teilen  einen  Drain  zurücklassend,  ver- 
nähte. Die  Temperatur  sank  von  40,7°  auf  37,7°.  Nach  35  Tagen  erfolgte 
die  Vernarbung.  Das  Glied  ist  kaum  um  1  cm  verkürzt  und  Patientin  kann 
gut  gehen,  indem  sie  mit  dem  mit  callöser  Haut  bedeckten  Fersenbeinteil 
auftritt.  R.  Galeazzi. 

An  eine  Exartikulation  des  Hüftgelenkes  anknüpfend,  die  er  neuerdings, 
wegen  myelogenen  Sarkoms  des  Femur  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  hat, 
beschreibt  Tri  com  i  (5)  das  von  ihm  befolgte  Operationsverfahren,  das  er 
schon  einmal  im  Jahre  1890  angewendet  hatte  und  das  den  Zweck  hat,  der 
Blutung  vorzubeugen,  die  bei  der  Exartikulation  des  Hüftgelenkes  die  häufigste 
Todesursache  ist. 

I.  Zeit:  Ischämie,  Durchschneidung  der  Arteria  und  Vena  femoralis 
unter  dem  Falloppioschen  Bogen,  zwischen  zwei  Ligaturen.  Er  sticht 
zwei  30  cm  lange,  krumme  Stecheisen  von  vorn  nach  hinten  so  durch  alle 
Weichteile  des  Oberschenkels  hindurch,  dass  sie,  der  eine  die  innere,  der 
andere  die  äussere  Seite  des  Femurhalses  streifend,  mit  ihrer  Spitze  kurz 
vor  dem  Sitzbeinknorren  heraustreten.  Mit  ihrer  Konvexität  sind  sie  dem 
Femurhalse  zugekehrt,  und  die  in  ihrer  Konkavität  enthaltenen  Weichteile 
werden  mittelst  eines  dicken  in  Form  einer  8  um  die  herausstehenden  Teile 
jedes  Stecheisens  geschlungenen  Gummischlauches  komprimiert. 

II.  Zeit:  Ausschneidung  von  zwei  seitlichen  Lappen.  Von  dem  schon 
zur  Ligatur  der  Femurgefässe  gemachten  Einschnitte  abgehend,  schneidet  er 
zwei  seitliche  Lappen  aus.  Der  Einschnitt  wird  nach  hinten,  zwischen  den 
Enden  der  Stecheisen,  bis  zum  Sitzknorren  verlängert. 

in.  Zeit:  Exartikulation  der  Pfanne. 

IV.  Zeit:  Definitive  Blutstillung  und  Wundnaht.  R.  Galeazzi. 

In  einem  Falle  von  aus  dem  Periost  hervorgegangenem  Spinde  1- 
zellensarkom  (mit  einigen  Riesenzellen)  des  äusseren  Gelenkknopfes  des 
rechten  Schienbeins  wendete  Zoppi  (6)  zur  Resektion  des  Knies  fol- 
gendes neues  Verfahren  an:  Nachdem  er  13  cm  Schienbein  mit  Gelenkkapsel, 
Periost  und  Muskelportionen  reseziert  hatte,  disartikulierte  er  das  Waden- 
bein, ohne  den  N.  peroneus  communis  zu  verletzen ;  hierauf  resezierte  er  die 
Gelenkknöpfe  des  Femurs  bis  zur  Höhe  der  Linea  intercondyloidea,  und  vom 
Condylus  lateralis,  was  über  eine  in  Verlängerung  des  äussersten  Randes  der 
Femurdiaphyse  gezogene  Linie  hervorragte.  Den  Schienbeinstumpf  legte  er 
nun  an  die  abgestutzten  Gelenkknöpfe  des  Femurs  und  hob  das  aussen  iso- 
lierte Wadenbein  gegen  den  Femur,   ihn  hier  mit  einem   vergoldeten  Nagel 
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befestigend.  —  Eine  postoperative  Komplikation  fand  nicht  statt.  —  24  Tage 
darauf  entfernte  er  die  Nähte  und  den  Nagel.  Die  Callusbildung  war  schon 
ziemlich  vorgeschritten  und  bald  war  die  Verlötung  eine  vollkommene,  so  dass 
Patient  ohne  jeden  Apparat  ganz  gut  zu  gehen  vermochte. 

Verf.  empfiehlt  sein  Verfahren  zu  allen  Knieresektionen,  bei  denen  man 
zu  ausgedehnten  Demolitionen  des  Schienbeins  gezwungen  ist,  so  verhüte  man 
das  in  solchen  Fällen  ziemlich  häufige  Ausbleiben  der  Callusbildung. 

R.  Galeazzi. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Blutgefässe. 

1.  Giani,  R#,  Angioma  del  cavo  popliteo.    La  clinica  moderaa  1902.  Nr.  15. 

2.  Mancini,  C,  Metodo  di  cura  radicale  contro  le  varici  e  le  ulcere  varicose  degli  arti 
inferiori.    Riforma  medica  1902.  Vol.  IL  Nr.  49. 

3.  *Tarsia,  L.,  La  cura  cbirurgica  delle  varici  degli  arti  inferiori.    La  pratica  del  medico 
1902.  Nr.  12. 

Giani  (1)  berichtet  Über  einen  Fall  von  Angioma  arterioso-venosum  der 
Kniekehle,  in  welchem  die  Diagnose  erst  bei  der  Operation  gestellt  wurde,  da  keines 
von  den  Symptomen,  die  solche  Geschwülste  gewöhnlich  machen,  aufgetreten  war.  Er 
betraf  ein  10  jähriges  Mädchen  und  die  Geschwulst  hatte  schon  angefangen  sich  zu  ent- 
wickeln als  das  Kind  1  Jahr  alt  war.  Die  Geschwulst  konnte  nicht  in  ihrer  ganzen  Masse 
auf  einmal  abgetragen  werden,  sondern  nur  bruchstückweise.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung bot  nichts  Bemerkenswertes  dar,  ausser  dass  sich  in  verschiedenen  Venen  die 
Organisation  des  Thrombus  m  ihren  verschiedenen  Phasen  erkennen  liess  und  in  einigen 
Zonen  neugebildetes  Bindegewebe,  das  anfing  das  Gefässlumen  zu  verschliessen ,  was  die 
Neigung  zu  spontaner  Heilung  offenbarte. 

Ausser  diesem  von  Prof.  Bajardi  behandelten  Falle  teilt  Giani  noch  einen,  eben- 
falls von  Bajardi  behandelten  Fall  von  subkutanem  Angiom  der  Wange  mit,  in  welchem 
die  Ignipunktur  keinen  Erfolg  hatte,  der  aber  zur  Heilung  kam,  nachdem  in  einem  Zeit- 
abstand von  15  Tagen  zwei  Injektionen  einer  2°/0igen  Gelatinelösung  in  physiologischer 
Lösung  ins  Parenchym  des  Neoplasmas  gemacht  worden  waren.  R.  Galeazzi. 

Das  Mores chi sehe  Verfahren  zur  Behandlung  der  Varicen  der  unteren 
Extremitäten,  das  mehrere  Übelstände  aufweist  (langsame  Zuheilung  des  unteren 
Einschnittes,  Ödeme,  Rezidive),  modifizierte  Mancini  (2)  in  der  Weise,  dass 
er  vom  unteren  Einschnitt,  der  den  leichten  Zufluss  des  Blutes  aus  den  Plan- 
tarvenen in  die  Saphenae  verhindert,  ganz  absieht.  Diese  Modifikation,  die 
Verf.   schon    1899   erprobte,   wurde  1900  durch  Mancini  bekannt  gegeben. 

Verf.  berichtet  über  11  so  behandelte  Fälle,  die  alle  in  Heilung  aus- 
gingen. —  In  Fällen,  in  denen  der  Einschnitt  in  die  Mitte  des  Unterschenkels 
fällt,  modifiziert  er  dessen  Form,  d.  h.  gibt  ihm  eine  mehr  oder  weniger  regel- 
mässige ovaläre  Form ;  stösst  er  dem  Einschnitte  entlang  auf  variköse  Pakete, 
so  trägt  er  diese  ab.  Erstrecken  sich  die  Varicen  auf  den  Oberschenkel  so 
reseziert  er  die  Saphena.  Verf.  zieht  vor,  die  Vereinigung  per  primam  zu 
versuchen ;  beim  Einschnitte  sucht  er  die  Lymphgefässe  zu  schonen  und  isoliert 
deshalb  die  Venen  mit  grösster  Vorsicht.  Gegen  Geschwüre  nimmt  er,  sich 
des  gleichen  Einschnittes  bedienend,  die  Dehnung  des  N.  saphenus  internus, 
des  N.  tibialis  post.  und,  wenn  möglich,  der  Äste  des  X.  ischiadico-popliteus 
externus  vor;  wenn  möglich  schneidet  oder  löffelt  er  das  Geschwür  aus. 

R.  Galeazzi. 

Verletzungen  der  Nerven. 
1.   Donati,  M. ,  Paralisi  del   nervo  ischiatico  popliteo  esterno  consecutiva  a  Iussaziooe 
anteriore  delia  gamba.    Atti  della  R.  Acc.  di  Mediana  di  Torino  1902.  Nr.  2. 

Donati  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  durch  indirekte  Ursache  hervorgerufener 
vorderer  Luxation  des  Unterschenkela ,  in  welchem  gleich  darauf  Paralyse  der  vorderen 
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äusseren  Unterschenkelregion  auftrat.  8  Monate  darauf  konstatierte  man  vollständige 
Aufhebung  der  direkten  und  indirekten  elektrischen  Erregbarkeit,  sowohl  am  N.  peroneus 
superficialis  und  N.  per.  profundus,  als  an  den  von  diesen  innervierten  Muskeln,  vollständige 
Paralyse  dieser  Muskeln  mit  einseitigem  S  teppage-Gang,  schwere  Sensibilitätsstörungen. 
Diese  letzteren  bestanden  in  vollständiger  Analgesie  und  Anästhesie  in  einer  deutlich  ab- 
gegrenzten Zone  des  vom  N.  peron.  superficialis  innervierten  Gebietes  am  Fussrücken  und 
in  Hypoästhesie  im  übrigen  Teile  dieses  Gebietes,  in  Hypoalgesie  und  partieller  Anästhesie 
im  Gebiete  des  N.  peron.  profundus,  in  Analgesie  und  Anästhesie  in  einer  dem  Malleolus 
extern us  zunächst  gelegenen  und  wahrscheinlich  vom  N.  peron.  superficialis  innervierten 
Hautzone.  Ausserdem  bestanden  degenerative  Atrophie  der  Muskeln,  leichtes  ödem  am 
Fussrücken,  Querstreifung  der  Nägel.  —  Erscheinungen  von  aufsteigender  Neuritis  fehlten, 
was  die  Theorie  bestätigen  dürfte,  nach  welcher  zur  Hervorrufung  der  aufsteigenden  Neuritis 
das  Trauma  eines  Nerven  nicht  genügt,  sondern  eine  Infektion  oder  Intoxikation  hinzu- 
treten muss.  Die  beschriebene  Nervenläsion  ist  bei  Luxation  des  Knies  eine  exceptionelle ; 
es  handelte  sich  um  ein  21  jähriges  Individuum.  R.  Galeazzi. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Sehnen,  Fascien  etc. 

1.  Cagnetto,G.,  Gontributo  allo  studio  degli  ascessi  pelvici.  Riv.  veneta  di  Sc.  Mediche. 
Vol.  XXXV-XXXVI. 

Gagnetto  (1)  teilt  ausführlich  die  klinische  Geschichte  und  den  autoptischen 
Befund  eines  Falles  von  subperitonealem  Beckenabscess  mit,  der  einen  30jährigen  Mann 
betrifft.  Das  Individuum  war  2  Jahre  vorher  wegen  Leistenhernie  operiert  worden  und 
die  Wunde  war  per  seeundam  intentionem  geheilt;  die  Eiterung  hatte  lange  gedauert. 
Eines  der  merkwürdigsten  Symptome  war  das  ödem,  das,  je  nach  der  Körperstellung,  am 
linken  Ober-  und  Unterschenkel  periodisch  auf-  und  zurücktrat.  Bei  der  Autopsie  kon- 
statierte man,  dass  die  Ursache  davon  ein  Verdickungsstrang  des  Peritonealblattes  war, 
der  auf  einer  Seite  an  den  Schenkelgefässen,  auf  der  anderen  an  der  Sackwandung  adhärierte. 
Die  hintere  Blasenwand  setzte  sich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  die  die  Eiteransamm- 
lung begrenzende  Wand  fort;  sie  gab  drei  Hauptbefunde.  Ektasie  der  Venen,  Hypertrophie 
der  Tunica  muscularis  und  Risse  im  Stützgewebe. 

Als  allgemeine  Schlüsse  stellt  Verf.  folgende  Sätze  auf: 

1.  Bei  tiefen,  nicht  penetrierenden  septischen  Wunden  der  Leistengegend 
kann  an  Stelle  des  präperitonealen  Phlegmons  ausnahmsweise  eine  Form  (sub- 
peritoneales Phlegmon)  auftreten,  die,  bei  gleicher  Pathogenese  und  bisweilen 
auch  bei  den  gleichen  klinischen  Manifestationen,  wegen  des  Ortes  und  der 
leichteren  Kompromittierung  von  für  das  Leben  wichtigen  Organen,  Merkmale 
von  grösserer  Schwere  hinsichtlich  der  Prognose  annimmt. 

2.  Das  sekundär  nach  akuter  septischer  Lymphangitis  des  Beckens  auf- 
tretende subperitoneale  Phlegmon,  das  zu  den  schwersten,  rasch  verlaufenden 
Krankheiten  gezählt  wird,  kann  ausnahmsweise  chronisch  werden  und  so  volu- 
minöse Eiteransammlungen  zu  stände  kommen  lassen,  dass  durch  einfache 
mechanische  Wirkung  die  Funktionalität  der  im  Becken  gelegenen  Organe  be- 
einträchtigt wird. 

3.  Hat  das  subperitoneale  Phlegmon  einen  langsamen  Verlauf  angenom- 
men, dann  können  im  Symptomenbild  die  Störungen  in  der  Blasenfunktion, 
die  gewöhnlich  als  die  konstantesten  gelten,  an  das  Auftreten  einer  sekun- 
dären chronischen  produktiven  Cystitis  gebunden  sein.  R.  Galeazzi. 

Varia. 

1.  Codi  vi  IIa,  A. ,  Su  un  caso  di  grave  deformitä  consecutiva  a  tifo;  contratture  in 
estrema  flessione  delle  anche  e  dei  ginocchi  etc.  Guarigione.  Bull,  delle  Sc.  Mediche 
1902.  F.  9. 

2.  *Corradini-Rovatti,  G.,  Grave  frattura  delT  arto  inferiore  destro  susseguita  da 
gangrena:  casuistica.    Gazz.  medica  lomharda  1902.  Nr.  42. 
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3.  Fiori,  T.,  Macchia  ecchimotica  del  dorso  del  piede  da  cadota.    Gazz.  degli  ospedali 
e  delle  Cliniche  1902.  Nr.  93. 

4.  Roneali,  D.  B.,  Süll*  ulcera  perforante  del  piede  e  Bulla  saa  cura  coUo  stiramento 
dei  plantari.    11  Policlinico  1902.  Vol.  IX— C.  Nr.  3. 

Codivilla  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  schweren  nach  Typhus  entstandenen 
Deformitftten  bei  einem  12 jahrigen  Madchen.  Patientin  präsentierte  sich  6  Monate  nach 
der  Krankheit,  mit  stark  in  Flexion  kontrahierten  Hüften  und  Enieen;  linkerseits  bestand 
durch  Coxitis  bedingte  Hüftgelenksverrenkung  und  Epiphysenablösung,  rechterseits  durch 
Druck  bedingte  Haftgelenksverrenkung. 

Der  Fall  ist  wichtig,  sowohl  deshalb,  weil  durch  Typhus  hervorgerufene 
Coxitis  mit  Luxation  und  Epiphysenablösung  nur  selten  vorkommt,  als  auch, 
weil  er  die  ganze  Bedeutung  dartut,  die  bei  Erkrankungen  der  Bewegungs- 
organe die  modernen  Behandlungsmethoden  haben.  Der  gute  Ausgang  ist 
der  glücklichen  Verbindung  der  chirurgisch -orthopädischen  Mittel  mit  einer 
funktionellen  Behandlungsmethode  zuzuschreiben. 

Die  Heilung  wurde  durch  vielfache,  nach  einander  ausgeführte  Eingriffe 
und  zweckmässige  orthopädische  Behandlung  erzielt.  R.  Galeazzi. 

Bei  Individuen,  die  aus  grosser  Höhe  auf  die  Fusssohlen  gefallen 
waren,  traf  Fiori  (3)  (in  3  Fällen  auf  4)  einen  ekehymotischen  Flecken  von 
variierender  Form  und  Grösse  und  veränderlichem  Sitze  auf  dem  Fussrücken 
an.  Mit  Bezug  auf  den  Resistenzmechanismus  der  Plantarwölbung  lässt  sich 
diese  Erscheinung  als  zusammenhängend  mit  einem  leichten  Grad  von  Aus- 
spannung bald  einer  Portion  des  Chapart sehen,  bald  einer  solchen  des 
Lisfrancschen  Gelenkes  erklären.  Verf.  meint,  dass  genannter  Flecken 
auch  eine  gerichtsärztliche  Bedeutung  haben  könne.  R.  Galeazzi. 

Roneali  (4)  berichtet  über  2  Fälle  von  Perforationsgeschwür  beider 
Füsse,  die  er  mittelst  Dehnung  der  Plantarnerven  behandelte.  Im  ersten  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  45  jähriges  Individuum  (Alkoholiker),  das  am  rechten 
Fusse  ein  Perforationsgeschwür  in  der  Höhe  des  ersten  Metatarsophalangeal- 
gelenkes  aufwies  mit  Karies  der  ersten  Phalange  der  grossen  Zehe  und  Per- 
forationsgeschwür in  der  Höhe  des  Kopfes  des  H.  und  IH.  Metatarsal- 
knochens ;  am  linken  Fusse  ein  Perforationsgeschwür  in  der  Höhe  des  II.  und 
HI.  Metatarsus,  Es  wurde  die  Dehnung  des  X.  plantaris  internus  hinter  dem 
Malleolus  und,  in  zweiter  Zeit,  die  Anfrischung  der  Geschwürränder  vor- 
genommen. Nach  11  Tagen  bestand  rechterseits  Heilung,  linkerseits  Besse- 
rung ;  nach  3  Monaten  trat  das  Geschwür  wieder  auf,  war  jedoch  viel  kleiner, 
und  nach  weiteren  15  Tagen  vollständige  definitive  Heilung.  6  Monate  nach 
der  Operation  starb  Patient  an  Lungentuberkulose. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  32  jährigen  Mann,  der  mit 
lateraler  amyotrophischer  Sklerose  behaftet  war  und  am  rechten  und  linken 
Fusse  ein  Perforationsgeschwür  an  der  Plica  digitoplantaris  des  äusseren 
Randes  aufwies.  Es  wurde  die  Dehnung  des  N.  plantaris  externus  rechter- 
seits vorgenommen  und  nach  14  Tagen,  nachdem  rechts  das  Geschwür  geheilt 
war,  die  Dehnung  beider  Plantarnerven  linkerseits,  mit  Heilung  nach  Verlauf 
von  12  Tagen. 

Auf  Grund  seiner  eigenen  Resultate  und  der  Resultate,  die  in  45  in 
der  Literatur  beschriebenen  Fällen  erzielt  wurden,  behauptet  Verf.,  dass  die 
Dehnung,  Dissoziation  oder  Neurotrypsie  der  Nerven,  in  deren  Gebiet  die 
trophischen  Geschwüre  ihren  Sitz  haben,  unzweifelhaft  zur  Heilung  solcher 
Prozesse  beitrage.    Führt  man  die  Nervendehnung,   Dissoziation  oder  Neuro- 
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trypsie  aus,  so  sei  gleichzeitig  auch  eine  lokale  Behandlung  des  trophischen 
Geschwüres  vorzunehmen,  indem  man  erst  wieder  dessen  Ränder  erfrischt, 
oder  dessen  Boden  mit  einem  scharfen  Löffel  auskratzt  und,  wenn  Knochen- 
läsionen bestehen,  diese  abträgt  oder  reseziert;  denn  dadurch  werde  die  Hei- 
lung sehr  beschleunigt  und  man  brauche  nicht  in  einer  zweiten  Zeit  vor- 
zunehmen, was  schon  in  erster  geschehen  ist.  Die  Dehnung,  Dissoziation  oder 
Neurotrypsie  habe  einen  grösseren  günstigen  Einfluss  auf  durch  periphere 
Läsion  entstandene  als  auf  durch  zentrale  Läsion  des  Nervensystems  bedingte 
Geschwüre.  R.  Galeazzi. 

Erkrankungen  des  Beckens. 

1.    Ferrari,  A.,  Sülle  cisti  dermoidi  del  connettivo  del  bacino.    Rentic.  dell*  Assoc.  med.- 
chir.  di  Penna  1902.  Nr.  4. 

Den  bisher  bekannt  gewordenen  19  Fällen  von  Dermoidcysten  des  Beckens 
fügt  Ferrari  (1)  einen  bei  einer  37  jähr.  Fran  von  ihm  beobachteten  hinzu.  Die  Cyste 
lag  hinter  dem  Rektum,  jedoch  nicht  in  der  Medianlinie,  sondern  mehr  nach  rechts  und 
drängte  das  Rektum  nach  links.  Die  erste  Entwickelung  hatte  wahrscheinlich  in  der  Aus- 
höhlung des  Kreuzbeins  stattgefunden  und  erst  in  der  Folge  hatte  die  Cyste  sich  nach 
unten  vorgedrängt,  bis  sie  zuletzt  links  zwischen  dem  Steissbein  und  der  Hinterbacke  einen 
Vorsprang  bildete.    Sie  wurde  durch  Perinäotomie  abgetragen.  R.  Galeazzi. 

Erkrankungen  des  Unterschenkels. 

1.    Jaja,  J.,  Dei  sarcomi  primitivi  del  perone.    II  Morgagni- Archivio  1902.  Nr.  10. 

Ja  ja  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  ausgedehntem  myelogenem  Sarkom 
der  oberen  Wadenbeinhälfte  bei  einem  27 jähr.  Individuum,  in  welchem  von  Colzi 
die  Resektion  der  oberen  Wadenbeinhälfte  vorgenommen  wurde.  Patient  starb  4  Jahre 
nach  der  Operation,  ohne  jedes  Zeichen  von  Rezidiv;  das  funktionelle  Resultat  war  ein 
ausgezeichnetes  gewesen. 

Dieser  Fall  gibt  Verf.  Veranlassung,  alle  bisher  veröffentlichten  Fälle 
von  malignen  Wadenbeintumoren  zusammenzustellen  und  die  Resektion  dieses 
Knochens  zu  erörtern.  Aus  der  Literatur  hat  er  20  Fälle  von  primärem 
Wadenbeinsarkom  zusammengestellt,  bei  denen  der  Sitz  meistens  das  obere, 
selten  das  untere  Ende  des  Wadenbeines  war.  Histologisch  lassen  sich  diese 
Sarkome  in  Riesenzellen-,  Rundzellen-  und  Spindelzellensarkome  teilen:  von 
den  ersteren  finden  sich  11,  von  den  zweiten  2,  von  den  dritten  4  beschrieben; 
dazu  kommen  noch  1  Fall  von  teleangiektatischem  Sarkom  und  2  Fälle,  deren 
histologische  Natur  nicht  bekannt  ist. 

Betreffs  der  Ätiologie  lassen  sich  lokale  (Traumen)  und  allgemeine  (Alter 
im  allgemeinen  zwischen  dem  18.  und  37.  Lebensjahre)  Ursachen  unterschei- 
den. Die  Symptome  sind  verschiedene:  fast  immer  scheint  der  Schmerz, 
andere  Male  Schwellung  das  erste  Symptom  zu  sein.  Der  Tumor  erscheint 
mit  deutlich  sieht-  und  fühlbaren  äusseren  Merkmalen,  mit  oder  ohne  Betei- 
ligung der  Cutis,  und  wenn  er  zentral  gelegen  ist,  gibt  er  ein  Pergament- 
knistern. —  Die  Funktionsstörungen  sind  ebenfalls  sehr  verschieden.  — Ganglien- 
infektion wurde  nie  beobachtet;  am  häufigsten  treten  Knoten  an  entfernten 
Stellen  auf.  —  Die  Diagnose  kann  schwer  fallen ;  die  Prognose  ist  eine  reservierte. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  kann  man,  wie  es  im  beschriebenen 
Fall  geschah,  die  Resektion  des  oberen  Wadenbeinabschnittes  vornehmen,  ohne 
dass  man  Störungen  in  den  Funktionen  der  unteren  Extremität  zu  befürchten 
hat.  Angebracht  können  ferner  sein:  die  Resektion  des  unteren  Endes  oder 
des  Wadenbeinkörpers,  die  Abtragung  des  ganzen  Wadenbeines  und,  in  Fällen, 
in  denen  der  Tumor  grenzenlos  ausgedehnt  ist,  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels oder  die  Disartikulation  des  Kniees.  R.  Galeazzi. 
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Erkrankungen  des  Hüftgelenkes. 

1.  *Melloni,  G.,  Della  osteotomia  trocanterica  obligua  nelle  anchilosi  angolari  delF 
articolazione  coxo-fem orale  consecutive  a  coxite.     Roma.  Tip.  Ritoleto  1902. 

2.  Viviani,  UM  Un  caso  di  gambe  crociate.     Arezzo.  Tip.  Linatto  1902. 

Viviani  (1)  berichtet  über  einen  Fall  vonX-Beinen  bei  einem  58 jährigen 
Manne;  die  Deformität  war  nach  einer  Affektion  der  linken  Hüfte  (Arthritis 
coxofemoralis  traumatica)  entstanden.  Es  bestand  Adduktion  und  Innen- 
rotation. 

Ein  einziger  ähnlicher  Fall  ist  in  der  Literatur  beschrieben  worden. 

R.  Galeazzi. 

Verletzungen  etc.  des  Kniegelenks. 

1.  Baldi,  C. ,  Un  caso  di  tubercolosi  diffusa  del  ginocchio.  II  Morgagni  1902.  Arehirio 
Nr.  8. 

2.  *Durante,  D.,  Cura  de  11'  idrartrosi  traumatica  del  ginocchio.  L'  arte  medica  1902. 
Nr.  9. 

3.  *Fineüi,  A.,  Le  resezioni  nei  traumi  articolari,  con  speciale  riguardo  alte  lesioni  del 
ginocchio  e  con  l'esposizione  di  un  nuovo  processo  di  artrotomia.  Napoli.  Tip.  F. 
Sangiovanni  1902. 

Bei  einem  19  jähr.  Mädchen  wies  ein  unteres  Glied  infolge  von  chronischer  tuber- 
kulöser Osteoarthritis  des  Knies  hochgradige  Hypoplasie  und  Hypertrophie  auf; 
Baldi  (1)  erzielte  Heilung  durch  Resektion  und  Abtragung  der  erkrankten  Teile.  Die 
Heilung  datiert  seit  2  Jahren;  die  Ernährung  ist  wieder  normal,  das  Glied  hatte  seice 
Kraft  wieder  erlangt,  so  dass  Patientin  es  zweckmässig  gebrauchen  kann. 

R.  GaleazzL 


XXVI. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  der 
Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks- 


Referent:  A.  Hoffa,  Berlin*). 


Die  mit  einem  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

Frakturen,  Luxationen  und  sonstige  Verletzungen  der  Wirbelsaule« 

1.  Bowden,  A  case  of  fracture  of  the  spine ;  laminectomy ;  recovery.  The  Lancet.  Jury  19. 
1902. 

2.  *C harrier  et  Leuret,  Luxation  et  fracture  de  la  VI.  vertebre  cervicale.    Journal  & 
mödecine  de  Bordeaux.  1902.  Nr.  47. 

3.  Hövelmann,  Klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchung  eines  Falles  voa 
Wirbelfraktur  und  Kompressionsmyelitis.     Diss.  Kiel.  1902. 

4.  GrenierdeCardenal,  Sur  un  cas  de  fracture  de  Fapophyse  odontolde.    Journal  & 
m^decine  de  Bordeaux.  J902.  Nr.  45. 

5.  *Mauclaire,   Luxation   en  avant  et  bilaterale  de  la  V.  vertebre  cervicale.    Bull,  rt 
mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  1902. 

*)  Bei  der  Anfertigung  dieses  Referates  hat  mich  mein  Assistent  Herr  Dr.  Pfeiffer 
wieder  in  dankenswerter  Weise  unterstützt. 
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6.  Mo  restin,  Traumatisme  du  rhachis  chez  un  pottique.    BulL  et  m4m.  de  la  soc.  anat. 
de  Paris.  1902.  Nr.  6. 

7.  Owen,  Fracture  of  fifth   cervical  vertebra  in  a  haemophilic  with  fatal  bleeding  into 
posterior  mediastinum.     The  british  medical  Journal.  April  19.  1902. 

8.  *Pilz,  Die  Kompressionsfrakturen  der  Wirbelsäule.     Diss.   Leipzig.  1902. 

9.  Pussep,  Über  die  Verletzungen  der  Halswirbelsäule.    Russkij  Wratsch.  1902. 

10.  Rägnault,  Luxation  ancieone  de  Taxis  sur  l'attas.    BulL  et  m£m.  de  la  soc.  anat. 
de  Paris.  1902.  Nr.  1. 

11.  Schmidt,  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule.    Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  19. 

12.  Schulte,   Isolierter  Bruch  des  Dornfortsatzes  des  III.  Lendenwirbels  durch  Muskel- 
zug.   Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  Heft  9.  1902. 

13.  Spiridonow,   Zwei  Fälle  von  Fraktur  der  Wirbelsäule  in  pathologisch- anatomisch  er 
und  klinischer  Hinsicht.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  65.  Heft  2. 

14.  Stojanoff,  Fractura  culumnae  vertebralis  dorsalis.    Med.  Napredak.  1902.  Nr.  11 — 12. 

15.  Vitner,  Ein  Fall  von  Luxatio  atlanto-axoKdea.    Revista  de  chir.  1902.  Nr.  3. 

Grenier  de  Cardinal  (4)  bekam  einen  Patienten  in  Behandlung, 
der  von  einem  Wagen  auf  das  Strassenpflaster  gefallen  war.  Ausser  einer 
etwa  fünfmarkstückgrossen  Quetschwunde  wies  er  keine  äusseren  Verletzungen 
auf,  doch  hatte  die  Atmung  sofort  nach  dem  Sturze  aufgehört.  Da  das  Herz 
noch  schlug,  wurde  eine  Zeitlang  künstliche  Atmung  gemacht,  wodurch  sich 
der  vorher  kleine  Puls  besserte.  Diese  Besserung  war  aber  nur  vorüber- 
gehend; in  kurzer  Zeit  trat  der  Tod  ein.  Die  Autopsie  ergab  keine  Ver- 
letzung des  Schädels  oder  Gehirns,  dagegen  zeigte  sich  ein  Bruch  des  Pro- 
cessus odontoides  des  Epistropheus.  Das  obere  Bruchstück  war  mit  dem 
Atlas  nach  hinten  luxiert  und  hatte  das  verlängerte  Mark  abgequetscht.  Inter- 
essant an  diesem  Falle  ist,  dass  der  Puls  eine  halbe  Stunde  länger  persi- 
stierte als  die  Atmung. 

Owen  (7)  sah  eine  tödliche  Blutung  bei  einem  an  Hämophilie  leiden- 
den Manne  infolge  Bruches  des  V.  Halswirbels.  In  vivo  war  der  Bruch  nicht 
konstatiert  worden.  Der  Patient,  der  rücklings  eine  Treppe  hinuntergefallen 
war,  kam  mit  einer  stark  blutenden  Kopfwunde  in  das  Krankenhaus.  Die 
Blutstillung  machte  trotz  Xaht  grosse  Schwierigkeiten,  gelang  aber  schliess- 
lich. Am  nächsten  Tage  erschien  der  Patient  wieder,  weil  er  Blut  auswarf 
und  unter  Atembeschwerden  litt;  sein  Hals  war  angeschwollen.  Alle  Ge- 
webe im  Halse  waren  stark  ödematös,  die  Stimme  war  heiser,  der  Patient 
war  äusserst  blass.  Die  Atembeschwerden  steigerten  sich  bald  so,  dass  die 
Laryngotomie  nötig  wurde.  Die  Atmung  besserte  sich  nun  etwas,  der  Puls 
nicht.  Am  nächsten  Abend  trat  der  Tod  ein.  Die  Autopsie  ergab  einen 
Querbruch  des  V.  Halswirbelkörpers  ohne  Dislokation,  ohne  Schädigung  des 
Rückenmarkes ;  es  konnte  hier  nur  eine  leichte  Blutung  in  die  Meningen  ge- 
funden werden;  dagegen  lag  ein  enormes  Blutkoagulum  im  hinteren  Medias- 
tinalraum;  auch  die  Gewebe  des  Halses  waren  blutig  infiltriert. 

Schulte  (12)  beschreibt  einen  Fall  von  isolierter  Fraktur  des  Dorn- 
fortsatzes des  III.  Lendenwirbels,  die  nach  seiner  Ansicht  durch  Muskelzug 
entstanden  war.  Es  handelte  sich  um  einen  Soldaten,  der  sich  beim  Turnen 
stark  rückwärts  übergebogen  hatte ;  er  verspürte  sofort  einen  heftigen  Schmerz 
in  der  Lendengegend.  Bald  darauf  trat  hohes  Fieber  mit  Pulsbeschleunigung 
auf.  Nach  2  Wochen  wurde  aus  einem  Abscess  an  der  linken  Seite  der 
Lendenwirbelsäule  ein  J  1;2  cm  langes  Knochenstück  entfernt,  das  vom  Dorn- 
fortsatz  des  HI.  Lendenwirbels  stammte.  Tod  an  Sepsis.  Schulte  glaubt, 
dass  in  diesem  Falle  eine  Rissfraktur  eingetreten  sei,  zu  der  eine  infektiöse 
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Osteomyelitis  hinzugetreten  sei.  Eine  Absprengungsfralttnr  ist  freilich  wahr- 
scheinlicher. 

Stoi'anoff  (14)  beschreibt  einen  Fall  von  Fraktur  der  Brustwirbel- 
säule bei  einem  2  jährigen  Kinde,  das  eine  Pott  sehe  Kyphose  hatte.  Die 
Fraktur  hatte  ein  türkischer  Geistlicher  durch  einen  starken  Fusstritt  er- 
zeugt. Volksbehandlung  frei  nach  Calot!  Es  bestand  vollständige  Para- 
plegie,  die  nach  2 monatlichem  Tragen  eines  Sayr eschen  Gipskorsetts  gänz- 
lich verschwand..  Stoüanoff  (Plewna). 

Hövelmann  (3)  schickt  einige  kurze  Bemerkungen  über  das  Entstehen,  das 
Vorkommen,  die  Symptome  und  den  Sitz  der  Wirbel  frakturen  der  Beschrei- 
bung eines  Falles  von  Fraktur  des  I.  Lendenwirbels  mit  anschliessender  Kompres- 
sionsmyelitis bei  einem  19  jährigen  Mädchen,  das  sich  aus  einem  im  vierten  Stock 
gelegenen  Zimmer  gestürzt  hatte,  voraus.  Die  Patientin  war  am  9.  November 
1895  in  das  Frankfurter  Bürgerspital  gebracht  und  am  20.  November  1896 
nach  Tübingen  in  die  psychiatrische  Klinik  überführt  worden,  wo  sie  am  6.  Mai 
1897  verstorben  ist.  Verfasser  bringt  die  sehr  genaue  und  ausführliche 
Krankengeschichte  und  einen  sehr  ausführlichen  Sektionsbericht  nebst  mikro- 
skopischem Befund,  auf  Grund  dessen  die  Erkrankung  in  einer  Kompressions- 
myelitis des  Conus  terrainalis  vom  V.  Lumbaisegment  abwärts  bestand,  be- 
dingt durch  eine  Fraktur  des  I.  Lendenwirbels;  ausserdem  waren  auch  die 
umgebenden  Wurzeln  mehr  oder  weniger  beteiligt,  sie  Hessen  eine  weitgehende 
Degeneration  erkennen.  Dieser  ganze  Befund  deckte  sich  auch  voll  und  ganz 
mit  den  klinischen  Symptomen. 

Bowden  (1)  hat  einen  Wirbelbruch  erfolgreich  durch  Laminektomie 
behandelt.  Es  handelte  sich  um  einen  52jährigen  Mann,  der  von  einer 
Wagendeichsel  einen  Stoss  in  den  Rücken  erhalten  hatte.  Es  bestanden 
starke  Rückenschmerzen,  die  Motilität  der  unteren  Extremitäten  war  bis  auf 
geringe  Beweglichkeit  in  den  grossen  Zehen  aufgehoben,  Sensibilität  normal. 
Reflexe  fehlten,  Blase  und  Mastdarm  konnten  ohne  Hilfe  nicht  entleert  werden. 
Die  Dornfortsätze  des  VIII.  bis  IX.  Dorsalwirbels  schienen  verschoben,  Krepi- 
tation war  nachweisbar.  Die  am  fünften  Tage  nach  dem  Trauma  vorge- 
nommene Operation  ergab  Splitterbrüche  des  VIII.,  IX.  und  X.  Brustwirbel- 
dornfortsatzes;  eines  der  Fragmente  drückte  auf  das  Rückenmark.  Nach 
Entfernung  der  Fragmente  und  einzelner  Blutkoagula  zeigte  sich  noch  ein 
Bruch  des  Körpers  des  IX.  Dorsalwirbels;  sein  oberes  Fragment  war  nach 
vorn  disloziert.  Es  gelang,  die  vorstehende  Kante  abzumeisseln.  Die  Dura 
wurde  nicht  eröffnet.  Erst  3  Monate  nach  der  Operation  trat  eine  sicht- 
liche Besserung  ein.  Bei  der  letzten  Untersuchung,  ein  Jahr  nach  dem  Un- 
fall, war  der  Patient  völlig  normal  bis  auf  eine  leichte  Abschwächung  der 
Reflexe.  Er  benützte  noch  2 mal  täglich  den  Katheter,  konnte  aber  auch 
ohne  ihn  seine  Blase  entleeren. 

Spiridonow  (13)  teilt  zwei  Krankengeschichten  von  Wirbel  frakturen 
mit,  die  auf  direktem  bezw.  indirektem  Wege  zu  stände  kamen.  Der  eine 
Fall  ist  deswegen  besonders  merkwürdig,  weil  ein  Bruch  der  Wirbelbögen 
in  der  Lendenwirbelsäule  mit  Diastase  der  Wirbelkörper  vorlag.  Beide  Fälle 
endeten  tödlich  infolge  von  Sepsis.  Für  die  Behandlung  ähnlicher  Fälle 
empfiehlt  Spiridonow  die  Resektion  der  Wirbelbögen,  dann  anschliessend 
Extensionsbehandlung. 

Schmidt  (11),  der  im  südafrikanischen  Kriege  7  Schussverletzungen 
der  Wirbelsäule  beobachtet  hat,  rät  schon  auf  Grund  der  Statistik  zur  sofor- 
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tigen  Operation  bei  derartigen  Verletzungen,  wenn  es  sich  nach  dem  Röntgen- 
bild um  mehr  als  eine  starke  Commotio  medullae  spinalis  handelt.  Die  Ex- 
traktion eines  Geschosses  aus  der  Wirbelsäule  ist  eine  zwingende  Notwendig- 
keit, da  ein  im  Wirbel  eingekeiltes  Geschoss  einen  fortwährenden  Reiz  auf 
das  Rückenmark  ausübt.  Noch  grösser  sind  seine  Schädigungen,  wenn  es 
im  Wirbelkanal  selbst  liegt. 

Pussep  (9)  teilt  nach  einem  kurzen  literarischen  Überblick  zwei  Fälle 
von  Wirbelsäulenverletzungen  aus  der  Klinik  Ratimoff  mit.  Im  einen 
handelte  es  sich  um  eine  Sturzverletzung  der  Wirbelsäule,  der  Patient  konnte 
weder  die  oberen,  noch  die  unteren  Extremitäten  bewegen.  Die  Sensibilität 
war  bis  zum  Niveau  des  4.  Rippenpaars  verloren,  darüber  bis  zum  2.  erhöht. 
Die  Muskelbewegung  war  bloss  im  Schultergürtel  erhalten,  darunter  war 
alles  gelähmt.  Retentio  urinae  et  obstructio  alvi.  Muskelsinn  fehlte,  die 
Reflexe  waren  erhöht.  Die  Röntgenuntersuchungen,  sowie  die  obigen  Er- 
scheinungen sprachen  für  die  Fraktur  der  V.  und  VI.  Wirbelbögen.  Im 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Stoss  gegen  den  Nacken  durch  eine 
fallende  Last,  sofort  neigte  sich  der  Kopf  und  der  Patient  war  nicht  mehr 
im  stände,  ihn  aufzurichten.  In  der  Gegend  des  Proc.  transvers.  des  IV.  Hals- 
wirbels Schwellung,  daselbst  auch  Schmerzgefühl,  sonst  keine  Störungen;  die 
Röntgenuntersuchung  ergab  Subluxation  des  IV.  Halswirbels.  Die  Therapie 
—  permanente  Kopfextension  —  war  erfolgreich,  beide  Kranke  genasen  voll- 
ständig. Kofmann  (Odessa). 

R6gnault  (10)  beschreibt  das  Präparat  einer  Luxation  des  Atlas  und 
des  Kopfes  nach  vorn.  Die  sonst  unverletzte  Wirbelsäule  stand  dadurch  so 
weit  nach  hinten,  dass  der  Rückenmarkskanal  eine  Weite  von  nur  6  mm  im 
antero-posteriorem  Durchmesser  hatte.  Da  es  sich  um  ein  altes  Präparat 
handelte,  war  die  Frage,  ob  hier  eine  traumatische  Veränderung  vorlag  oder 
eine  Tuberkuose  der  Wirbelgelenke,  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Vitner  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  Luxation  des  Atlas,  die  bei 
einem  10  jährigen  Knaben  dadurch  verursacht  worden  war,  dass  ihn  ein  an- 
derer Knabe  am  Kinn  und  Nacken  emporhob.  Der  Kopf  war  nach  vorn  ge- 
bogen, im  Nacken  fand  sich  eine  lückenartige  Vertiefung.  Die  Reposition 
gelang  durch  Hebung  des  Kopfes  und  raschen  Zug  nach  hinten.    Heilung. 

Stoianoff  (Plewna). 

Morestin  (6)  beschreibt  das  Präparat  der  Wirbelsäule  eines  etwa 
30jährigen  Mannes,  der  rücklings  eine  Treppe  heruntergefallen  war.  Der 
Patient  konnte  ohne  fremde  Hilfe  aufstehen  und  sich  zu  Bett  legen.  Am  , 
folgenden  Tage  zeigte  er  eine  Kontraktur  der  Nackenmuskeln,  Paralyse  beider 
Beine,  der  Blase  und  des  Rektums,  Parese  der  oberen  Extremitäten,  Herab- 
setzung der  Reflexerregbarkeit  und  totale  Anästhesie  der  Beine.  Über  dem 
V.  Halswirbel  befand  sich  ein  sehr  schmerzhafter  Druckpunkt.  Die  Pal- 
pation der  Wirbelsäule  ergab  keinen  pathologischen  Befund.  Kopfbewegungen 
waren  ausführbar,  wenn  auch  mit  Schwierigkeit.  Zwei  Tage  später  Tod  an 
Pneumonie.  Bei  der  Autopsie  fand  man  eine  WirbeltuberkuJose.  Ein  Abscss 
lag  vor  dem  V.  und  VI.  Cervikalwirbel,  ein  anderer  zwischen  der  Dura  und  dem 
Körper  des  VI.  Halswirbels.  Zwischen  V.  und  VI.  Halswirbel  befand  sich  eine  mit 
Eiter  ausgefüllte  Diastase,  das  Mark  zeigte  mikroskopisch  keine  Veränderungen. 
Morestin  nimmt  an,  dass  die  Diastase  sekundär  durch  das  Trauma  ent- 
standen ist,  nachdem  die  Knochenerkrankung  schon  weit  vorgeschritten  war. 
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entweder  von  der  Perpherie  aus  befallt  oder  durch  die  Wirbelsäule;  das  ist 
dann  die  Spondylose  rhizom&ique.  Die  wichtigsten  Symptome  dieser  klini- 
schen Formen  werden  in  den  nun  folgenden  Kapiteln  beschrieben  und  zwar 
sind  hierzu  zum  Teil  eigene  Beobachtungen,  zum  Teil  auch  die  in  der  Literatur 
aufgefundenen  Fälle  benützt  worden.  Die  Verfasser  kommen  auf  Grund  der 
Ätiologie,  der  Symptomatologie,  der  weiteren  Entwickelung  und  der  patho- 
logischen Anatomie  zu  dem  Schluss,  dass  die  Spondylose  rhizomelique  keine 
besondere  Krankheit  darstellt,  sondern  nur  eine  klinische  Varität  der  chronisch- 
ankylosierenden  Wirbelsäulenentzündung  ist.  Die  Behandlung  der  Erkrankung 
weicht  nicht  sonderlich  von  der  in  Deutschland  üblichen  ab;  im  allgemeinen 
erreicht  die  physikalische  Heilmethode  noch  die  besten  Resultate.  Ein  sehr 
sorgfältig  angelegtes  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  beigegeben. 

Nach  Goldthwait  (6)  ist  die  Spondilitis  deformans  eine  absolut  ^ron 
der  Arthritis  deformans  zu  trennende  Krankheit.  Bei  letzterer  kommt  es  zu 
Knochen-  und  Knorpelschwund  mit  gleichzeitigen  Wucherungen,  während  bei 
Spondylitis  deformans  nur  eine  Verknöcherung  der  Bänder  und  der  Zwischen- 
knorpel eintritt,  die  meist  auf  der  linken  (?)  Seite  sitzend  die  Deformierung 
und  Fixierung  der  Wirbelsäule  bewirkt.  Die  Knorpel  können  dabei  völlig 
schwinden  resp.  in  Knochen  verwandelt  werden.  Meist  erstreckt  sich  die 
Krankheit  über  den  grössten  Teil  der  Wirbelsäule;  einzelne  Knorpel  können 
indessen  frei  bleiben.  Das  erste  Symptom  der  Krankheit  ist  der  Schmerz 
in  der  befallenen  Region  der  Wirbelsäule,  der  häufig  mit  Hüftweh  verwechselt 
wird,  da  er  zumeist  anfallweise  auftritt.  Die  Schmerzen  können  sich  auch 
im  Ausbreitungsgebiet  der  von  der  betreffenden  Stelle  ausgehenden  Nerven 
lokalisieren.  Hervorgerufen  werden  sie  wenigstens  in  den  Anfangsstadien 
durch  eine  Hyperämie  in  der  Nähe  der  entzündlich  erkrankten  Knochen. 
Gewisse  Haltungen  der  Wirbelsäule,  bei  denen  sich  die  erkrankten  Wirbel 
aufeinanderpressen,  vermehren  den  Schmerz,  umgekehrt  wird  er  durch  Aus- 
schaltung des  Druckes  vermindert;  hierdurch  erklären  sich  unschwer  die 
später  fixierten  Kontraktursteilungen.  Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist 
noch  unsicher;  nach  Goldthwaits  Ansicht  spielen  hier  Infektionen  eine 
grosse  Rolle.  Die  Prognose  ist  bei  frühzeitig  einsetzender  Behandlung  gut ;?), 
da  gewöhnlich  völlige  Heilung  erzielt  wird.  Die  Behandlung  besteht  in 
passender  Fixation  der  Wirbelsäule  nach  vorausgegangener  Korrektur  der 
Deformität.     Photographieen  von  5  einschlägigen  Fällen  sind  beigegeben. 

Apert  (1)  gibt  eine  kurze  Beschreibung  des  Skeletts  eines  30jährigen 
Mannes,  der  an  Osteoarthropathie  der  Wirbelsäule  und  sämtlicher  Körper- 
gelenke gelitten  hatte.  Diese  Erkrankung  soll  schon  im  3.  Lebensjahre  ein- 
gesetzt haben,  angeblich  im  Anschluss  an  Krämpfe.  Sämtliche  Körpergelenke 
waren  mehr  oder  weniger  in  Beugestellung  fixiert,  die  Wirbelsäule  war  im 
Lendenteil  stark  lordotisch  gekrümmt.  Tod  an  Lungentuberkulose.  Bei  der 
Sektion  zeigten  sämtliche  Gelenkflächen  Abplattungen  und  die  Knochen  ins- 
gesamt Veränderungen,  wie  sie  aus  verminderter  Widerstandsfähigkeit  gegen 
Druck  resultieren  mussten.  Die  Knochensubstanz  war  so  weich,  dass  sie  sich 
mit  dem  Messer  schneiden  Hess.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  Un- 
regelmässigkeiten in  der  Anordnung  und  Form  der  Knorpelkapseln;  die 
Knochenbälkchen  waren  sehr  fein,  das  indermediäre  Mark  war  verfettet  und 
wies  nur  wenige  uud  schlecht  färbbare  Zellkerne  auf.  Es  war  reichlich 
von  starken  Kapillaren  durchzogen.  Eine  Klassifizierung  der  Erkrankung 
nimmt  Apert  nicht  vor. 
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Vollheim  (24)  bringt  nach  einem  Literaturverzeichnis,  das  40  Ar- 
beiten über  die  Bechterewsche  Wirbelsteifigkeit  umfasst,  und  nach 
einigen  allgemeinen  einleitenden  Worten  über  diese  Erkrankung,  zunächst 
die  Krankengeschichte  eines  Patienten  aus  der  psychiatrischen  Klinik  zu 
Jena.  Es  lag  nur  eine  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  in  ihren  unteren  Teilen 
vor,  die  sich  auch  in  Narkose  nicht  verlor,  ohne  Beteiligung  eines  anderen 
Gelenkes;  es  fehlte  auch  jede  ausgesprochene  Verkrümmung.  Verfasser 
bespricht  darauf  die  einzelnen  Symptome  der  Erkrankung,  kommt  auf  die 
Ätiologie  zu  sprechen  und  hat  hierbei  mit  grossem  Fleisse  die  Ansichten 
der  einzelnen  Forscher  zusammengestellt.  In  seinem  Falle  hält  er  die 
Ätiologie  nicht  für  ganz  klar,  ist  jedoch  nicht  abgeneigt,  eine  wenn  auch  weit 
zurückliegende  Influenza  in  Betracht  zu  ziehen;  in  deren  Gefolge  infektiös- 
arthritische  Prozesse  die  Wirbelsäule  befallen  und  ganz  schleichend  zur  An- 
kylosierung  geführt  haben  könnten.  Auf  die  patologisch-anatomischen  Be- 
funde, die  man  durch  Sektionen  gewann,  geht  Vollheim  des  Näheren  ein, 
beschäftigt  sich  eingehend  mit  dem  Bechterewschen  Fall  und  mit  den  beiden 
Schlesingerschen  Fällen  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  sich  in  bezug 
auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  bei  der  Bechterew- 
schen Wirbelsteifigkeit  und  bei  der  von  Strümpell  und  Marie  als  chronisch 
ankylosierende  Entzündung  der  Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke  bezeichneten 
Erkrankung  keine  wesentlichen  Unterschiede  feststellen  lassen.  Auch  in  bezug 
auf  die  klinischen  Daten  lassen  sich  keine  grossen  Unterschiede  nach  des 
Verfassers  Ansicht  finden,  die  Richtung  des  Verlaufs,  noch  auch  die  Form- 
veränderung u.  a.  m.  geben  keine  Anhaltspunkte  für  eine  Trennung  der  beiden 
Krankheitsformen,  selbst  nicht  einmal  die  Beteiligung  der  Extremitäten- 
gelenke bezw.  des  Schultergürtels,  wie  einige  von  Bechterew  beobachtete 
Fälle  beweisen.  In  bezug  auf  die  Ätiologie  glaubt  nun  Verfasser  erst  recht 
keinen  strikten  Unterschied  finden  zu  können. 

Kedzior(ll)  beschreibt  8  Fälle  von  chronisch-ankylosierender  Wirbel- 
säulenentzündung. Eine  scharfe  Scheidung  in  einzelne  Typen  hat  sich  nicht 
durchführen  lassen,  zumal  ein  Fall  deutliche  Übergänge  von  rein  rheumatischen 
Affektionen  zu  deformierenden  Prozessen  aufwies.  Einer  der  Fälle  gehörte  in 
das  Gebiet  der  sogenannten  traumatischen  Wirbelsäulenentzündung.  Besonders 
deutliche  Veränderungen  fanden  sich  gewöhnlich  im  Halsteile  der  Wirbel- 
säule; hier  waren  meistenteils  Ossifikationen  vorhanden.  In  einigen  Fällen 
beteiligten  sich  auch  die  Schultergelenke  an  dem  Krankheitsprozesse,  während 
die  Hüftgelenke  zumeist  nicht  ergriffen  waren. 

Müller  (19)  untersuchte  bei  einem  typischen  Falle  von  ankylosierender 
Wirbelgelenkentzündung  den  durch  die  Fixation  des  Thorax  veränderten 
Atemtypus.  Er  konstatierte,  dass  Toraxumfang,  Längs-  und  Querdurchmesser 
bei  In-  und  Exspiration  nur  minimale  Differenzen  zeigten,  kaum  ein  Zwanzigstel 
der  entsprechenden  Zahlen  bei  einer  mittelkräftigen  Vergleichsperson.  Die 
Atemfrequenz  war  auffälligerweise  im  Stehen  geringer  als  im  Liegen;  sie  war 
gegen  die  Norm  überhaupt  etwas  erhöht,  doch  machte  sich,  ebenfalls  im 
Gegensatz  zum  Normalen,  bei  Anstrengungen  nur  eine  Vertiefung,  aber  keine 
Beschleunigung  der  Respiration  bemerkbar.  Dabei  entstand  jedoch  ein  dys- 
pnoischer Zustand,  der  jede  stärkere  Anstrengung  verbot.  Die  untere  Lungen- 
grenze war  überall  gut  verschieblich.  Die  für  die  ankylosierende  Wirbel- 
gelenk-Entzündung charakteristische  vornübergeneigte  Haltung  erklärt  .Ver- 
fasser damit,   dass  nur  diese  Stellung  eine  gute  Ausnutzung  der  Bauchpresse 
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und  damit  eine  genügende  Vitalkapazität  gewährleistet.  Die  häufig  beobach- 
tete Steigerung  der  Pulsrequenz  erklärt  Verfasser  als  Folge  mechanischer 
Reizung  durch  die  abnorm  starken  Zwerchfellbewegungen. 

Senator  (23)  stellte  der  Gesellschaft  der  Charit6-Ärzte  am  11.  XII.  02. 
einen  Patienten  vor,  der  das  Bild  der  chronischen  ankylosierenden  Spondylitis 
darbot.  2 */■  Jahre  vorher  "war  der  Fall  in  der  2.  medizinischen  Klinik  zur 
Beobachtung  gekommen  und  in  den  Charitä-Annalen  von  1900  durch  Stabs- 
arzt Dr.  Dorendorf  beschrieben  worden.  Eine  Vergleichung  der  genannten 
Krankengeschichte  mit  dem  damaligen  Befunde  ergibt  einige  Veränderungen. 
Für  die  Ätiologie  kamen  Gonorrhöe  und  Syphilis  bei  dem  Patienten  in  Frage, 
für  die  primäre  Ursache  hält  Senator  eine  fibröse  Myositis  der  Rücken- 
muskeln, die  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  aus  dem  linken  Cucullaris  exzidierten  Stückchens  festgestellt 
wurde.  Diese  Auffassung  ist  bedeutungsvoll  für  den  Weg,  den  die  Therapie 
einzuschlagen  hat. 

Cassirer  (2)  berichtet  über  2  Fälle  von  allmählich  sich  entwickelnder 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  die  auf  den  ersten  Blick  das  Bild  einer  Spondylose 
rhizomelique  zeigen.  In  beiden  Fällen  finden  sich  ähnliche  subjektive  Klagen, 
rheumatische  Schmerzen  in  der  Nacken-,  Schulter-,  Bücken-  und  Hüftgegend, 
besonders  intensiv  beim  Übergang  von  der  Ruhe  zur  Bewegung;  anfangs 
kommen  die  Schmerzen  auffalls weise,  wie  ein  gewöhnlicher  Seitenschmerz, 
dann  werden  sie  dauernd  und  bedingen  eine  bedeutende  Erschwerung  der 
Bewegungen.  Als  Sitz  der  Affektion  erweisen  sich  nicht  die  Gelenke,  sondern 
die  Muskeln,  die  exquisit  druckschmerzhaft  sind,  mechanische  Übererregbar- 
keit darbieten,  zu  fibrillären  Zuckungen  neigen,  andererseits  von  Schwielen  l'rei 
sind  und  auf  den  elektrischen  Strom  in  normaler  Weise  reagieren.  In  dem 
3.  Fall  lag  noch  eine  zweifellose  Gelenksaffektion  vor,  an  den  Schultergelenken 
bestand  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  artikularer  Genese,  keine  völlige 
Ankylose. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  tritt  der  Verfasser  der  Ansicht  der- 
jenigen bei,  die  in  der  chronischen  Wirbelst eifigkeit  keine  Krankheit  sui 
generis  sehen,  sondern  nur  einen  Symptomenkomplex,  der  als  pathogenetisch 
nicht  einheitlich  betrachtet  werden  muss.  Die  Fälle  lehren,  dass  unter  den 
ihrer  Entstehung  nach  differenten  Fällen  von  Wirbelsteifigkeit  auch  der 
myogenen  Wirbelsteifigkeit  eine  bedeutsame  Rolle  zukommt. 

Weigel  (25)  beobachtete  einen  Fall  von  traumatischer  Spondylitis,  der 
ein  halbes  Jahr  nach  der  Verletzung  infolge  einer  Nephritis  zur  Autopsie  kam. 
Dabei  fand  sich  im  Körper  des  I.  Lendenwirbels  eine  etwa  haselnussgrosse 
Höhle,  in  deren  Bereich  die  Spongiosa  durch  „zähgallertige,  rotmarkig  aus- 
sehende4 Masse  ersetzt  war.  Der  Grund  des  Hohlraumes  war  gewöhnliche 
Spongiosa,  die  nach  vorne  an  die  Corticalis  angrenzt,  die  etwas  nach  vorne 
ausgebuchtet  war,  so  dass  diese  Stelle  schon  beim  Freilegen  der  Wirbelsäule 
von  vorne  aus  auffiel.  An  der  oberen  und  unteren  Grenze  des  Wirbelkörpers 
gegen  die  Bandscheiben  hin  ähnliche  hleine  Affektionen;  nirgends  ein  Käse- 
oder.Eiterherd.  Verf.  glaubt,  dass  sich  diese  „rarefizierende  Ostitis"  im  Anschluss 
an  eine  Fissur  des  Wirbelkörpers,  also  an  eine  leichte  Verletzung  .im  Bereich 
der  Spongiosa,  bei  der  keinerlei  objektive  Symptome  für  die  Verletzung  zu 
bemerken  waren,  entwickelt  habe.  Die  Verletzung  kam  so  zu  stände,  dass 
Patient  beim  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im 
Rücken  verspürte. 
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Joachimsthal  (10)  hat  einen  Fall  von  Spondylitis  gummosa  beob- 
achtet, der,  abgesehen  von  der  Seltenheit  dieser  Erkrankung,  deshalb  inter- 
essant ist,  weil  er  in  kurzer  Zeit  in  völlige  Heilung  überging;  auch  die  De- 
formität (Gibbus  des  I.  und  IL  Brustwirbels)  verschwand  so  gut  wie  ganz. 
Die  Behandlung  des  54jährigen  Patienten  bestand  in  einer  antisyphilitischen 
Kur  und  in  der  Anlegung  eines  Stützkorsetts  mit  Jurymast.  Für  die  Dia- 
gnose ist  der  Erfolg  der  antisyphilitischen  Kur  entscheidend  und  ferner  das 
Fehlen  anderweitiger,  primärer,  tuberkulöser  Herde.  Kann  man  einen  solchen 
Herd  bei  vorhandenem  Gibbus  älterer  Patienten  nicht  nachweisen,  so  besteht 
der  Verdacht  auf  eine  gummöse  Erkrankung  oder  ein  Neoplasma,  welch  letz- 
teres in  der  Regel  durch  den  weiteren  Verlauf  bald  erkennbar  wird. 

Lord  (13)  hat  26  ihm  zugängliche  Fälle  von  Spondylitis  typhosa  zu- 
sammengestellt und  auf  Grund  derselben  eine  Beschreibung  dieses  Krankheits- 
bildes gegeben.  Danach  ist  das  erste  Symptom  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsäule,  die  sich  schon  während  der  Fieberperiode,  meist  aber  erst  in 
der  Rekonvaleszenz  einstellt.  Schwellungen  und  Druckschmerzen  fehlen  ge- 
wöhnlich. Fieber  ist  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vorhanden,  in  einigen  waren 
Wurzelsymptome  nachweisbar.  Zu  Form  Veränderungen  der  Wirbelsäule  kommt 
es  in  1,8  der  Fälle ;  es  bildeten  sich  Kyphosen  und  Skoliosen  aus.  Die  durch- 
schnittliche Dauer  der  Krankheit  war  41/»  Monat,  doch  zog  sie  sich  einmal 
über  2  Jahre  hin.  In  3  von  26  Fällen  kamen  Rückfälle  vor.  Die  Prognose 
ist  günstig,  da  bisher  sämtliche  Fälle  in  Heilung  übergingen.  Die  Ätiologie 
ist  noch  unklar;  nach  Lords  Ansicht  ist  die  Ursache  der  Erkrankung  eine 
Knochenhautentzündung  in  der  Umgebung  der  Nervenwurzeln.  Therapeutisch 
genügt  in  leichteren  Fällen  Bettruhe  und  roborierende  Diät,  für  schwerere 
kommen  Stützkorsetts  in  Anwendung. 

Freiberg(ö)  beschreibt  einen  der  ziemlich  seltenen  Fälle  von  typhöser 
Spondylitis,  bei  dem  sich  eine  dauernde  starke  Kyphose  der  Lendenwirbel- 
säule ausgebildet  hatte.  Er  sieht  die  Ursache  der  Deformität  in  entzünd- 
lichen Prozessen  im  Knochen,  die  mit  Substanzvcrlusten  verbunden  sind. 
Nervöse  Einflüsse  kommen  dabei  nicht  in  Betracht. 

Ely  (4)  teilt  einen  am  eigenen  Leibe  sehr  sorgfältig  beobachteten  Fall 
von  Spondylitis  typhosa  mit,  der  wie  alle  diese  bisher  beschriebenen  Erkran- 
kungen zwar  zur  Ausheilung  kam,  aber  doch  eine  bedeutende  Steifigkeit  des 
befallenen  Abschnittes  der  Wirbelsäule  zurückliess.  Da  noch  kein  Sektions- 
bericht vorliegt,  sind  die  pathologisch  -  anatomischen  Kenntnisse  über  dieses 
Leiden  gering.  Indessen  scheint  doch  die  jetzt  allgemein  herrschende  An- 
sicht zu  Recht  zu  bestehen,  dass  es  sich  dabei  um  eine  Knochen-  und  Periost- 
entzündung  handelt.  Der  einzige  Autor,  der  noch  eine  Neurose  annimmt, 
Osler,  hat  keine  einwandsfreien  Fälle  zur  Verfügung.  —  Die  Behandlung 
war  die  übliche:  Ruhe  in  Reklinationslage,  später  ein  Stützkorsett. 

Pallard  (21)  hat  die  ihm  zugänglichen  wenigen  Fälle  von  Spondylitis 
typhosa  kurz  zusammengestellt  und  einen  selbst  beobachteten  Fall  beigefügt. 
Er  zieht  daraus  folgende  Schlüsse:  Die  typhöse  Osteitis  lokalisiert  sich  nur 
selten  in  der  Wirbelsäule.  Sie  tritt  meist  in  der  Rekonvalenscenz  oder 
mehrere  Monate  später  auf  und  befällt  gewöhnlich  die  Lendenwirbelsäule. 
Die  AfFektion,  die  zumeist  nur  nach  schweren  Infektionen  eintritt,  ist  durch 
ihren  plötzlichen  Beginn  charakterisiert  und  durch  hohe  Temperatursteige- 
rungen, hervorgerufen  wird  sie  durch  frühzeitige  Bewegungen  in  der  Rekon- 
valescenz.    Sie  hat  keine  Tendenz  zur  Eiterung.    Alle  Fälle  sind  bisher  geheilt 
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worden.  Die  Ursache  der  typhösen  Spondylitis  ist  nach  Pallard  eine  Ver- 
breitung der  Typhustoxine,  die  sich  naturgemäss  am  längsten  im  Rückenmark 
erhalten.  Differentiell  diagnostisch  kommt  nnr  die  tuberkulöse  Spondylitis 
und  die  luetische  Osteitis  in  Betracht.  Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe ; 
lassen  die  Schmerzen  auch  dann  nicht  nach,  so  ist  ein  Stützkorsett  indiziert. 

In  einem  von  Cut ler  (3)  beobachteten  Fall  von  Spondylitis  typhosa 
hatte  sich  die  Erkrankung  der  Wirbelsäule  sofort  beim  Einsetzen  des  Typhus 
bemerkbar  gemacht ;  es  waren  starke  in  den  Rücken  ausstrahlende  Schmerzen 
aufgetreten.  Später  als  Patient  ausser  Bett  war,  wurde  konstatiert,  dass  er 
seine  Wirbelsäule  steif  hielt;  er  klagte  auch  über  Schmerzen  beim  Stehen 
und  Gehen.  Patient  erhielt  ein  Lederkorsett,  das  er  5  Monate  trug.  Es 
trat,  wie  bisher  immer  Heilung  ein,  auch  hier  ohne  Verkrümmung. 

Moorehouse  (18)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Spondylitis  typhosa, 
deren  erster  sich  an  einen  schweren,  mit  Rezidiv  verlaufenen  Typhus  an- 
schloss.  Es  traten  starke  Schmerzen  im  Rücken  und  der  Glutäalgegend  auf, 
die  bei  Bewegungen  zunahmen.  Extension  hatte  keinerlei  Erfolg,  dagegen 
verschwanden  die  Schmerzen  allmählich  bei  strikter  Bettruhe  und  kräftiger 
Ernährung.  Im  Verlaufe  der  Erkrankung  war  eine  etwa  8  tägige  Fieber- 
periode eingetreten;  die  damals  angestellte  Vi  da  Ische  Probe  verlief  negativ. 
Der  zweite  Fall  zeigt  dieselben  Symptome  und  gleichen  Verlauf.  Beide 
Kranken  wurden  arbeitsfähig.    Eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  trat  nicht  ein. 

Martens  (16)  konnte  einen  Fall  von  Lungen-  und  Wirbelsäulenaktino- 
mykose  ein  Jahr  lang  bis  zum  Tode  des  Patienten  beobachten.  Allerdings 
war  zuerst  die  Diagnose  auf  Lungentuberkulose  gestellt  worden,  da  beide 
Lungenspitzen  und  fast  die  ganze  rechte  Lunge  infiltriert  waren.  Später  erst 
kam,  durch  die  eigenartige  Färbung  des  Sputums  veranlasst,  der  Verdacht 
auf  Aktinomykose  auf,  der  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  zur  Ge- 
wissheit wurde.  Die  zunächst  eingeleitete  Jodkalikur  war  absolut  erfolglos. 
Es  kam  zu  einem  Durchbruch  nach  hinten  in  einem  Zwischenrippenraum  dicht 
neben  der  Wirbelsäule.  Später  wurde  auch  die  Wirbelsäule  ergriffen  und 
schliesslich  die  Dura  des  Wirbelkanals. 

Lange  (12)  hat  ebenso  mühevolle  wie  exakte  Untersuchungen  über  die 
Elastizitätsverhältnisse  in  den  menschlichen  Rückenwirbeln  vorgenommen.  Er 
konnte  den  Elastizitätskoeffizienten  mit  12000  ermitteln,  wenigstens  gilt  dies 
für  den  untersuchten  X.  Brustwirbel  von  Erwachsenen;  bei  Kinderwirbeln 
steht  er  niedriger,  ist  aber  sehr  wechselnd.  Die  absolute  Bruchbelastung 
im  Verhältnis  zur  Grösse  des  Querschnitts  berechnet  war  30  —  91  kg' cm1. 
Wirbel  von  Männern  brachen  nicht  unter  einer  momentanen  und  selten  unter 
einer  dauernden  Belastung  von  250  kg.  Unter  dem  obersten  Viertel  der  Vorder- 
fläche des  Wirbels  fand  sich  die  normale  Bruchstelle.  Die  Elastizitätsgrenze 
schwankte  je  nach  dem  Alter:  die  Elastizität  der  Wirbel  ist  bei  Kindern 
viel  unvollkommener  als  bei  Erwachsenen  und  bei  letzteren  weniger  voll- 
kommen als  bei  Greisen.  Bei  dauerndem  Druck  liegt  die  Elastizitätsgrenze 
niedriger  als  bei  momentanem.  Die  Elastizitätsgrenze  wird  durch  mehrfach 
wiederholten  Druck,  der  die  Grenze  nicht  überschreitet,  gehoben.  Ist  ein 
Wirbel  durch  schiefen  Druck  keilförmig  geworden,  so  kann  er  unter  Mitwir- 
kung der  Bandscheiben  durch  einen  schiefen  Druck  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung wieder  gerade  werden.  Erwähnt  sei  noch  eine  anhangsweise  gegebene 
Beobachtung  von  Kommotion  oder  Osteomälacia  traumatica.  Hier  fand  Lange 
im  unverletzten  Wirbel  eines  infolge  eines  Sturzes   aus  grosser  Höhe  gestor- 
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heuen  Mannes  einen  Elastizitätskoeffizienten  von  1000 — 3000,  während  er 
sonst  bei  Erwachsenen  auf  12000  steht.  Er  schliesst  daraus,  dass  ein  spon- 
giöser  Knochen,  ohne  einen  Bruch  zu  erleiden,  durch  traumatische  Einwirkung 
seine  Tragfähigkeit  verlieren  kann.  Diese  Osteomalacia  traumatica  soll  aber 
gewöhnlich  im  Laufe  eines  Jahres  ausheilen. 
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Jalowiecki  (6)  hat  die  Wachstumsveranderungen  an  den  Wirbeln 
nach  Spondylititis  tuberculosa  studiert.  Er  benützte  dazu  ein  Präparat  von 
Pottschem  Buckel,  das  einem  im  30.  Jahre  an  Magencarcinom  verstorbenen 
Manne  angehörte.  Dieses  Präparat  zeigte,  dass  die  Verminderung  des  physio- 
logischen Druckes  an  den  Wirbelkörpern  zu  einer  Reduktion  in  der  Um- 
bildung von  Knochensubstanz  und  zu  einer  stärkeren  Entwicklung  der  Inter- 
vertebraJscheiben  Veranlassung  geben  kann.  Das  entspricht  der  seinerzeit 
vonZschokke  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  dem  Zuge  elastisches  Material 
entgegengesetzt  werde,  während  dem  Drucke  das  spröde  entspreche. 

Toubert  (13)  hat  einen  Soldaten  behandelt,  bei  dem  er  glaubt,  per 
exclusionem  die  Diagnose  auf  Spondylitis  tuberculosa  stellen  zu  dürfen.  Der 
Patient  kam  in  Behandlung  wegen  Blasenbeschwerden ;  er  konnte  nur  zweimal 
täglich  mit  grosser  Anstrengung  und  in  unvollständiger  Weise  urinieren.  Toubert 
dachte  an  eine  Affektion  des  Rückenmarkes;  eine  genaue  Untersuchung  ergab  eine 
Steigerung  der  Kniereflexe,  ausgesprochenes  Fussphänomen  und  Babinskisches 
Zeichen.  Die  Wirbelsäule  war  frei  beweglich,  keine  Schmerzhaftigkeit,  keine 
Druckpunkte.    Sensibilität  überall  normal,  Motilität  desgleichen   bis  auf  die 
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Blasenschwäche.  Keine  Hysterie.  Nach  dem  Vorgange  Delbets  hält  Tou- 
bert  diese  Symptome  für  charakteristisch  für  Po ttsche  Krankheit.  Delbet 
hat  in  der  anschliessenden  Diskussion  dem  auch  beigepflichtet,  während 
Kirmisson  es  mindestens  für  verfrüht  hielt,  bei  der  absoluten  Integrität 
der  Wirbelsäule  die  Diagnose  auf  Po  ttsche  Krankheit  zu  stellen. 

Lovett  (8)  legt  bei  Anlegung  eines  Gipskorsets  wegen  Spondylitis  be- 
sonderes Gewicht  darauf,  dass  die  Schultern  und  die  oberen  Teile  des  Brust- 
korbes gut  nach  rückwärts  gehalten  werden,  weil  man  nur  dadurch  die  an- 
gestrebte Entlastung  der  Wirbelsäule  erreichen  könne.  Lovett  hat  einen 
Liegerahmen  gebaut,  vermöge  dessen  sich  die  redressierende  Kraft  genau 
und  ausschliesslich  auf  den  erkrankten  Teil  der  Wirbelsäule  zur  Einwirkung 
bringen  lässt. 

An  einem  rechteckigen  Rahmen  aus  Gasrohr  ist  entsprechend  der  einen 
(oberen)  Hälfte  ein  Halbrahmen  von  etwas  schwächerem  Rohr  mittelst  Schar- 
nieren befestigt.  Auf  diesem  Halbrahmen  verschieblich  ist  ein  eckiger  Bügel 
aus  dünnem  Gasrohr  angebracht.  Zwei  Quergurte  zur  Unterstützung  von  Kopf 
und  Becken  und  zwei  schmälere  doppelte  Längsgurte  vervollständigen  den 
einfachen  Apparat.  Die  Längsgurte  verlaufen  über  den  Quergurten,  und  zwar 
die  zu  unterst  gelegenen  zum  Querrohr  des  Halbrahmens,  die  zu  oberst  liegen- 
den zum  Querteil  des  verschiebbaren  Bügels. 

Zunnächst  liegt  der  Kranke  so  auf  den  Gurten,  dass  der  Halbrahmen 
dem  Hauptrahmen  aufliegt.  So  wird  der  Kranke  von  der  Höhe  der  Trochan- 
teren  bis  zum  Gibbus  eingegipst.  Nun  wird  ein  fester  Bandstreifen  von  einem 
Längsrohr  des  Hauptrahmens  zum  anderen  quer  über  den  Gibbus  gespannt 
und  hierauf  der  Halbrahmen  gehoben.  Hierdurch  wird  bei  dem  ganz  zirkum- 
skripten Gegendruck  des  Querbandes  das  gewünschte  Ziel,  Streckung  des 
Gibbusteiles  der  Wirbelsäule,  erreicht,  und  nun  der  Verband  zu  Ende  gemacht. 

Fink  (3)  wendet  im  allgemeinen  die  Reklinationsmethode  an.  Zuerst 
verfährt  er  nach  Lorenz  (Gipsbett)  und  lässt  die  Kinder  längere 
Zeit  die  Horizontallage  einhalten,  sind  die  akuten  Erscheinungen  ver- 
schwunden, so  vergrössert  er  die  Reklination,  indem  er  immer  grössere 
Wattepolster  unter  den  Buckel  legt.  Die  Behandlung  dauert  1 — l1/*  Jahr. 
Auch  die  Buckel  in  mehr  vorgeschrittenen  Stadien  lassen  sich  durch  allmählich 
steigende  Extension  mit  Erfolg  behandeln.  Bei  Spondylitis  oberhalb  des  VIR. 
Brustwirbels  wendet  Fink  die  Korsetts  an,  die  Lähmungen  lassen  sich  durch 
starke  Extension  mit  nachfolgendem  Verbände  nach  Calot  beseitigen. 

Vulpius  (14)  berichtet  über  zwei  Dauererfolge  des  Calotschen  Re- 
dressements  des  spondylitischen  Buckels.  Beide  Fälle,  die  durch  starke 
Abscessbildung  kompliziert  waren,  sind  zur  Ausheilung  gekommen,  und  zwar 
ist  nicht  nur  die  tuberkulöse  Entzündung  und  ihre  Folgezustände,  die  Eiterung, 
geheilt,  sondern  auch  der  Gibbus  dauernd  beseitigt  worden.  Die  Dauerheilung 
des  Grundleidens  und  seiner  Symptome  konnte  noch  nach  5  Jahren  konstatiert 
werden.  Wegen  dieses  Resultates  hält  Vulpius  das  Calot  sehe  Verfahren 
in  gemässigter  Form  ausgeführt  für  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bereicherung 
unserer  Spondylitistherapie. 

Wullstein  (15)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Spondylitis 
Gipsverbände,  die  er  unter  massiger  Extension  in  seinem  Rahmen  ausführt. 
Von  4  zu  4  Wochen  wird  der  Verband  in  der  Höhe  des  Gibbus  horizontal 
durchschnitten,  der  Patient  weiter  extendiert  und  die  Lücke  im  Verbände 
durch  Gipsbinden  ausgefüllt.    Ist  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Streck- 
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ung  erreicht,  so  legt  er  ebensolche  Gipsverbände  mit  Drahtnetz  und  elastischem 
Zuge  an,  wie  er  sie  für  Kyphoskoliosen  angegeben  hat.  (Vergl.  das  Beferat 
im  Abschnitt  „  Skoliose *).  Diese  Verbände  lassen  eine  gut  dosierbare  Lordo- 
sierong  der  Wirbelsäule  zu.  Nach  dem  gleichen  Prinzip  hat  Wull stein 
horizontal  geteilte,  abnehmbare  Korsetts  mit  und  ohne  Kopfstück  und  trans- 
versal geteilte  Reklinationsbetten  angefertigt,  welche  sich  in  jeder  Weise  be- 
währten. Statt  des  Drahtnetzes  wurden  bei  diesen  abnehmbaren  Apparaten 
nebeneinanderliegende,  abnehmbare  Uhrfedern  verwendet. 

Broca  (2)  hat  eine  klinische  Vorlesung  über  spondylitische  Lähmungen 
veröffentlicht.  An  der  Hand  dreier  Fälle  zeigt  er  die  Symptome  der  Er- 
krankung und  bespricht  ihre  Ursachen.  Vom  klinischen  Standpunkte  aus  unter- 
scheidet er  4  Typen,  die  gradweise  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  zeigen : 

1.  Spastische  Lähmung  mit  gesteigerten  Reflexen,  ohne  Sensibilitätsstörungen. 

2.  Schlaffe   Lähmung   mit   Fehlen   der  Reflexe,    ohne    Sensibilitätsstörungen. 

3.  Schlaffe  Lähmung  mit  Fehlen  der  Reflexe  und  syringomyelitischen  Sensi- 
bilitätsstörungen.  4.  Schlaffe  Lähmung  mit  Verlust  der  Reflexe  und  Anäs- 
thesie. Die  Prognose  ist  immer  ernst,  da  zuweilen  schwerer  Decubitus  und 
eitrige  Cystitis  eintritt.  Therapeutisch  bevorzugt  Broca  die  rein  orthopä- 
dischen Massnahmen;  chirurgische  Eingriffe  empfiehlt  er  nur  für  Fälle, 
die  sich  trotz  mehrmonatlicher,  gut  geleiteter  orthopädischer  Behandlung  ver- 
schlechtern. 

Phocas  und  Bentz  (10)  befürworten  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen 
die  exspektative  Behandlung  spondylitischer  Lähmungen  gegenüber  der  ope- 
rativen Therapie.  Sie  berichten  über  11  Fälle.  Meist  hatte  die  Erkrankung 
drei  und  mehr  (in  einem  Falle  acht)  Wirbel  betroffen.  Die  erreichten  Re- 
sultate waren  recht  gute:  7  Patienten  wurden  nach  einer  Immobilisationsdauer 
von  9 — 18  Monaten  von  ihrer  Paraplegie  völlig  geheilt,  darunter  1  Patient, 
bei  dem  auch  die  Sphinkteren  der  Blase  und  des  Mastdarms  gelähmt  waren. 
In  2  Fällen  wurde  eine  Besserung  erreicht.  2  Fälle  blieben  bei  einer  Be- 
handlungsdauer von  8  bezw.  11  Monaten  stationär.  In  diesen  beiden  Fällen 
bestanden  auch  trophische  Störungen. 

Durch  Punktion  eines  gleichzeitig  bestehenden  Abscesses  (in  3  Fällen) 
wurden  die  Lähmungserscheinungen  nicht  beeinflusst. 

Zur  Immobilisation  wurde  bei  Spondylitis  des  Brust-  und  Lendenteils 
das  Lannelonguesche  Bett  verwandt.  Nach  erfolgter  Heilung  der  Para- 
plegie wurde  diese  Immobilisation,  auch  wenn  keine  Schmerzhaftigkeit  mehr 
bestand,  noch  einige  Monate  hindurch  fortgesetzt,  ehe  das  Umhergehen  in 
einem  Gipskorsett  gestattet  wurde. 

Raymond  (11)  beschreibt  einen  Fall  von  Cervikalspondylitis  bei  einer 
26  jährigen  Frau,  bei  welcher  eine  Tetraplegie  mit  teilweise  spastischen  Er- 
scheinungen, sowie  teilweise  Anästhesie  und  Blasen -Mastdarmstörungen  be- 
standen. Er  untersucht  ausführlich  den  diesen  Erscheinungen  zu  gründe 
liegenden  Befund  des  Rückenmarks  und  bespricht  die  Prognose  und  Therapie. 

Seitz  (12)  operierte  mit  gutem  Erfolge  in  einem  Falle  von  spondyli- 
tischer Lähmung.  Es  handelte  sich  um  eine  schlaffe  Lähmung,  die  seit 
l1/*  Jahren  bestanden  haben  sollte;  Reflexe  und  Sensibilität  waren  normal. 
Die  Röntgenaufnahme  zeigte  eine  Zerstörung  der  oberen  Brustwirbel  und 
einen  prävertebralen  Abscess.  Unter  orthopädischer  Behandluug  besserte  sich 
der  Zustand  nicht,  deshalb  wurde  zur  Operation  geschritten.  4  Brustwirbel- 
bögen wurden  entfernt,  die  Dura  wurde  abgebunden,   der  VII.  rechte  Brust- 
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nerv  durchschnitten  und  das  Rückenmark  nach  links  gezogen.  Nach  Aus 
schabung  der  hierbei  gefundenen  Granulationsmassen  wurde  auch  der  präver- 
tebrale Abscess  ausgelöffelt.  Drainage,  teilweise  Naht,  gefensterter  Gipsverband. 
Schon  am  dritten  Tage  waren  Spontanbewegungen  des  linken  Beines  mög- 
lich. Die  Besserung  machte  nunmehr  rasche  Fortschritte.  Die  nach  8/4  Jahren 
vorgenommene  Nachuntersuchung  zeigte  eine  feste  Kyphose ;  keine  Schmerzen 
oder  sonstigen  Krankheitssymptome.     Der  Gang  war  sehr  zufriedenstellend. 

Goldthwait  (5)  hat  4  Fälle  von  Abscessbildung  im  hinteren  Medias- 
tinalraum  bei  Spondylitis  beobachtet.  Dreimal  trat  plötzlicher  Tod  ein,  wahr- 
scheinlich durch  Druck  auf  Herz  oder  Vagus;  der  Verfasser  rät  daher  zur 
Operation,  sobald  die  Diagnose  gesichert  ist.  Auf  letztere  verhilft  die  paroxys- 
male Dyspnoe  und  die  schnelle  und  unregelmässige  Herzaktion.  Im  4.  Falle 
schritt  Goldthwait  zur  Operation;  er  resezierte  nach  einem  Schnitt  rechts 
neben  der  Wirbelsäule  ein  Stück  einer  Rippe,  konnte  aber  den  Abscess  nicht 
mit  Sicherheit  von  der  Vena  cava  differenzieren.  Da  der  Patient  schwer 
kollabierte,  eröffnete  er  schnell  den  Sitz  der  Erkrankung  in  der  Wirbelsäule. 
Es  entleerte  sich  nur  wenig  Eiter,  aber  die  Atmung  besserte  sich  zusehends. 
3—4  Tage  später  erfolgte  eine  profuse  Eiterentleerung  aus  der  Wunde.  Nach 
5 — 6  Wochen  wurde  in  Hyperextension  ein  Gipskorsett  angelegt ;  der  Patient 
genas  völlig. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  empfiehlt  der  Verfasser ,  immer  auf  der 
linken  Seite  zu  inzidieren,  da  sich  die  Aorta  leichter  erkennen  lässt  als  die 
Vena  cava.  Schlimmstenfalls  müsste  man,  wie  er,  den  Wirbelkanal  eröffnen 
und  drainieren. 

Painter  (9)  erklärt  in  Übereinstimmung  mit  der  allgemein  gültigen 
Ansicht  in  einer  kurzen  Veröffentlichung  den  mechanischen  Druck  für  die 
Ursache  der  in  schweren  Fällen  von  spondylitischer  und  skoliotischer  Buckel- 
bildung auftretenden  Interkostalneuralgien.  Hervorgerufen  würde  dieser  Druck 
durch  die  Einschachtelung  der  unteren  Rippen  in  das  Becken  oder  durch 
Übereinanderlagerung  der  Rippen.  Ein  Beweis  dafür  sei  das  Verschwinden 
der  Schmerzen  bei  Extension.  Radikaler  und  sicherer  sei  eine  teilweise  Ex- 
stirpation  einer  Rippe.  Painter  hat  den  Erfolg  dieser  letzteren  Behandlung 
an  6  zum  Teil  eigenen  Fällen  nachgewiesen. 
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Wirbelsäule  mit  lateraler  Biegung  und  ihre  Beziehungen  zur  Skoliose  unter  Berück- 
sichtigung der  Lovettschen  Experimente.    Zeitschr.  f.  orth.  Chir.  Bd.  X.  Heft  8. 

36.  Schulthess,  Klinische  Untersuchungen  über  Formverschiedenheiten  an  1137  Skoliosen. 
Verh.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  orthop.  Chir.  1902. 

37.  Schulthese,  Über  die  Prädilektionsstellen  der  skoliotischen  Abbiegungen  an  der 
Wirbelsäule  nach  Beobachtungen  an  1140  Skoliosen.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  X. 
Heft  4. 

38.  Schulthess,  Die  Zuppingersche  Skoliosentheorie.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  X. 
Heft  3. 

39.  Schulthess,  Schule  und  Rückgratsverkrümmung.    Voss  in  Hamburg.  1902. 
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41.  W Ullstein,  Die  Skoliose  in  ihrer  Behandlung  and  Entstehung  nach  klinischen  und 
experimentellen  Studien.    Zeitschr.  f.  orthop.  Cbir.  Bd.  X.  Heft  2. 

42.  W Ullstein,  Über  ein  neues  Prinzip  in  der  Skoliosenbehandlung.  Verh.  <L  deutschen 
Gesellsch.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  1.  1902. 

43.  Young,  A  plea  for  the  adoption  of  a  more  accurate  and  scientific  method  in  the 
investigation  and  treatment  of  lateral  carvature  of  the  spine.  British  medical  jonrn&l. 
May  31.  1902. 

Schulthess  (35)  hat  die  Lovett sehe  Arbeit  „die  Mechanik  der  late- 
ralen Rückgratsverkrümmung"  ins  Deutsche  übertragen  und  die  daraus  zu 
ziehenden  Schlussfolgerungen  kritisch  beleuchtet.  Der  Hauptinhalt  derLovett- 
schen  Arbeit  ist,  dass  Torsion  und  Seitwärtsflexion  der  Wirbelsäule  Teile  einer 
kombinierten  Bewegung  sind,  von  denen  keine  ohne  die  andere  bestehen  kann. 
In  vorwärts  gebeugter  Stellung  hängt  Beugung  mit  Torsion  in  einer  Richtung 
zusammen,  in  rückwärts  gebeugter  Stellung  mit  Torsion  in  entgegengesetzter. 
Die  Korrektur  der  Rotation  könnte  somit  dadurch  ausgeführt  werden,  dass 
man  die  Wirbelsäule  in  rückwärts  gebeugte  Stellung  bringt  und  Seitenbeugungen 
in  dieser  Stellung  ausführen  lässt.  Schulthess,  der  die  Lovettschen  Ex- 
perimente nachgeprüft  hat,  ist  zu  etwas  anderen  Resultaten  gekommen.  Da- 
nach sind  Längsspannung,  Kompression  in  der  Längsrichtung  und  Führung 
bei  Seitenabbiegung  in  einer  Ebene  Momente,  welche  das  von  Lovett  ge- 
fundene gesetzmässige  Verhalten  der  Rotationsrichtung  bei  elastischen  Stäben 
und  bei  der  Wirbelsäule  abzuändern  im  stände  sind.  Auch  bezüglich  der 
therapeutischen  Anschauungen  L o v e 1 1 s  steht  Schulthess  auf  einem  anderen 
Standpunkte,  indem  er  erklärt,  dass  die  von  Lovett  wieder  aufgenommene 
Retroflexion  in  der  Skoliosentherapie  durchaus  nicht  das  geleistet  hätte,  was 
man  von  ihr  erwartet  hat. 

Schulthess  (36)  hat  an  seinem  grossen  Skoliosenmaterial  Untersuchungen 
über  Formverschiedenheiten  angestellt  und  seine  Ergebnisse  in  Form  von 
Kurven  zur  Darstellung  gebracht.  Danach  nimmt  er  vier  Hauptabbiegungs- 
punkte  an: 

1.  Untere  Brustwirbelsäule  nach  rechts, 

2.  Grenze  von  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  nach  links, 

3.  Obere  Brust-  und  untere  Halswirbelsäule  nach  links, 

4.  Untere  Lendenwirbelsäule  nach  rechts. 

An  allen  anderen  Stellen  kommen  auch  Abknickungen  vor,  aber  sie  sind 
viel  seltener.  Am  häufigsten  sind  nach  Schulthess  die  linkskonvexen  Krüm- 
mungen, deshalb  ist  er  der  Ansicht,  dass  der  rechtskonvexen  Dorsalskoliose 
nicht  der  Name  habituelle  Skoliose  zukommt.  Für  die  Entstehung  der  typi- 
schen Deformitäten  weist  er  den  Gedanken  nicht  von  der  Hand,  dass  bei 
einer  mechanisch  insuffizienten  Wirbelsäule  die  vier  oben  genannten  Prädi- 
lektionspunkte  sich  noch  deutlicher  als  schwache  Punkte  geltend  machen,  wenn 
die  Längsspannung  einwirkt. 

Schulthess  (37)  hat  denselben  Gegenstand  noch  ausführlicher  bebandelt 
in  einer  Arbeit  „Über  die  Prädilektionsstellen  der  skoliotischen  Abbiegungeu 
an  der  Wirbelsäule  nach  Beobachtungen  an  1140  Skoliosen4.  Hieraus  ist 
noch  nachzutragen,  dass  60°/o  linkskonvexe  auf40°/o  rechtskonvexe  Skoliosen 
kommen.  Der  Krümmungsscheitel  für  die  linkskonvexen  liegt  an  der  Grenze 
zwischen  Brust-  und  Lendenwirbelsäule,  der  für  die  rechtskonvexen  entspricht 
etwa  dem  VII.  Brustwirbel.  Es  besteht  also  in  der  unteren  Brustwirbelsanle 
eine  Disposition  zur  Biegung   nach  rechts,    an  der  Grenze  der  Brust-  und 
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Lendenwirbelsäule  eine  solche  zur  Biegung  nach  links.  Die  grössere  Zahl  der 
linksseitigen  Skoliosen  bringt  Schulthess  mit  der  Rechtshändigkeit  in  Be- 
ziehung. Für  die  Entstehung  der  rechtsseitigen  Skoliose  nimmt  er  eine  Ab- 
flachung der  Wirbelsäule  durch  die  Aorta  an.  Der  Grad  der  Skoliose  ist 
verschieden  je  nach  der  Widerstandsfähigkeit,  Elastizität,  Wachstumsenergie 
und  Regenerationsfähigkeit  des  Skeletts. 

Schulthess  (38)  wendet  sich  in  einer  anderen  Arbeit  gegen  die  von 
Zuppinger  aufgestellte  Skoliosentheorie,  die  darin  besteht,  dass  die  Thorax- 
deformität das  Primäre,  die  anatomischen  Veränderungen  in  der  Wirbelsäule, 
insbesondere  die  Torsion,  das  Sekundäre  ist.  Demgegenüber  verficht  Schulthess 
die  Ansicht,  dass  die  Thoraxform  das  Produkt  der  Rotation  und  Deviation 
der  Wirbelsäule  ist  im  Verein  mit  der  Funktion.  In  der  Tat  hat  H.  v.  Meyer 
experimentell  sekundäre  Rippendeformität  an  Kinderskeletten  erzeugt  durch 
Herstellung  von  Seitendeviation  der  Wirbelsäule.  Der  von  Zuppinger  als 
so  regelmässig  angenommene  und  angeblich  die  Skoliose  verursachende  Druck 
der  Tischkante  von  unten  und  rechts  ist  in  Wirklichkeit  nicht  so  häufig  vor- 
handen. Ausserdem  sei  es  unwahrscheinlich,  dass  ein  so  inkonstanter  äusserer 
Druck  so  ausserordentlich  starke  Wirkungen  entfalte,  wie  sie  am  skoliotischen 
Thorax  und  an  der  skoliotischen  Wirbelsäule  sich  wiederspiegeln.  Und  wie 
wären  die  Skoliosen  des  vorschulpflichtigen  Alters  zu  erklären?  Auf  Grund 
eines  die  Verhältnisse  nur  ganz  unvollkommen  nachahmenden  Modells  könne 
man  nicht,  wie  Zuppinger  es  getan  hat,  die  Mechanik  der  Wirbelsäule  und 
des  Thorax  oder  gar  pathologische  Erscheinungen  ohne  weiteres  erklären. 

Schulthess  (39)  wirft  die  Frage  auf,  ob  die  Schule  die  alleinige  oder 
die  hauptsächlichste  Ursache  der  seitlichen  Rückgratsverkrümmung  und  auch 
der  Buckelbildung,  des  sogenannten  runden  Rückens  ist.  Wenn  nein,  ist  die 
Mitwirkung  der  Schule  bei  der  Entstehung  ganz  auszuschliessen?  Macht  sich 
der  Einfluss  der  Schule  in  irgend  einer  Weise  bei  der  Entwickelung  des  Ske- 
lettes, speziell  der  Wirbelsäule  geltend? 

Diese  Fragen  unterzieht  Verf.  einer  eingehenden  Erörterung ;  dabei  stützt 
er  sich  grösstenteils  auf  die  Ergebnisse  der  sorgfältigen  Lausanner  Schüler- 
untersuchung. 

Die  erste  Frage  wird  verneint,  da  der  strikte  Beweis  geliefert  wird,  dass 
im  vorschulpflichtigen  Alter  eine  Reihe  schwererer  und  leichterer  Skoliosen 
bezw.  nachweisbarer  Deviationen  der  Wirbelsäule  vorkommen.  Ein  Gleiches 
gilt  von  dem  runden  Rücken. 

Anstaltserfahrungen  zwingen  nicht  dazu,  eine  besondere  Form  der  Sko- 
liose als  „Schulskoliose"  anzusprechen,  sondern  weisen  nur  auf  die  Häufigkeit 
einer  Form  hin,  zu  deren  Erklärung  der  Schuleinfluss  nicht  unbedingt  heran- 
gezogen werden  muss.  Die  so  häufigen  links  konvexen  lumbalen,  und  rechts 
konvexen  dorsalen  Formen  erklären  sich  zum  Teil  aus  der  normalen  Mechanik 
der  Wirbelsäule  und  aus  gewissen  pathologischen  Zuständen  der  Wirbel.  Rechts- 
händigkeit und  die  damit  verbundene  Verschiebung  des  Beckens  nach  links 
und  Abbiegung  der  Wirbelsäule  nach  rechts,  Abflachung  der  Wirbelkörper 
durch  die  Aorta,  und  die  dadurch  veranlasste  leichtere  Abbiegung  der  Wirbel- 
säule nach  links  beeinflussen  die  Skoliosenformen. 

Durchweg  ergaben  die  Schüleruntersuchungen  ähnliche  Prozentzahlen 
bei  Knaben  und  Mädchen,  so  in  Lausanne  bei  den  Knaben  23  °/o,  bei  Mädchen 
26,7  °/o.  Die  mittlere  Form  der  Verkrümmung  ist  bei  Mädchen  eher  als  bei 
Knaben. 
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Die  erste  Bewegung  des  sitzenden  Lesers  ist  eine  Beugung  des  Kopfes. 
ermüden  die  ihn  haltenden  Nackenmuskeln,  so  erfolgt  eine  Krümmung  der 
Wirbelsäule,  die  sich  durch  das  Gewicht  der  thoracalen  Eingeweide  mehr  and 
mehr  verstärkt.  Die  Folge  dieser  Kopfbeugung,  dieser  Eingeweide  Verlagerung 
ist  der  Verlust  des  statischen  Gleichgewichts;  dieses  bewirkt  wiederum  eine 
Unterstützung  des  Körpers  am  Tische  durch  beide  Ellenbogen,  oder  den  einen 
oder  anderen  Vorderarm,  erstes  führt  zur  Kyphose,  letztes  bei  Gebrauch  des 
linken  Vorderarmes  zur  »linken  Skoliose",  des  rechten  zur  „rechten".  Eine 
genauere  Beschreibung  des  Mechanismus  der  Vorgänge  überhaupt  wird  nicht 
gegeben. 

Bade  (1)  unterzieht  die  verschiedenen  Behandlungsarten  der  Skoliose 
einer  kritischen  Besprechung.  Er  unterscheidet  1.  die  Sayresche  Gipspanzer- 
behandluug,  2.  die  portativen  Apparate,  2.  die  Hoffa-Lorenzsche  Detorsions- 
behandlung,  4.  die  niedico-mechanische  Behandlung,  5.  eine  Kombination  dieser 
Methoden  und  6.  das  forcierte  Redressement.  Nur  das  letzte  gibt  nach 
Bade  befriedigende  Resultate.  Seine  Technik  weicht  etwas  von  der  üblichen 
ab;  er  gipst  den  Kopf  nicht  mit  ein,  sondern  extendiert  dauernd  mittelst 
eines  He ssingschen  Kopfringes.  Ferner  ersetzt  er  den  Pelottendruck  durch 
Bindenzug;  er  legt  breite  Gurte  um  den  Rippenbuckel,  die  er  durch  Metall- 
schlitze nach  aussen  leitet.  Der  Fixationsverband  bleibt  3 — 4  Monate  Heger,. 
dann  bekommt  der  Patient  ein  Leder-  oder  Aluminiumkorsett,  um  die 
Fixationsperiode  der  Wirbelsäule  möglichst  auszudehnen.  Bade  will  dadurch, 
wie  er  ausdrücklich  betont,  eine  Ankylose  der  Wirbelsäule  in  guter  Haltung 
herbeiführen. 

Lo  vett  (22)  tritt  Judson  entgegen,  der  durch  ein  Experiment  mit  einer 
Gummiwirbelsäule  die  Behauptung  Lovetts  zu  widerlegen  versucht  hatte,  dass 
eine  rein  seitliche  Biegung  der  Wirbelsäule  nicht  statthat,  sondern  dass  sie  immer 
mit  Rotation  verbunden  ist,  und  zwar  rotieren  die  Wirbelkörper  bei  der  Inflexion 
aus  der  extendierten  Stellung  nach  der  Konkavität,  aus  der  flektierten 
in  die  Konvexität:  die  Wirbelsäule  unterliege  hier  nur  den  Gesetzen,  die  bei 
dem  biegsamen  Stab  wirksam  sind.  Lovett  hat  nun  Judsons  Experiment 
wiederholt  und  ist  in  der  Lage,  dartun  zu  können,  dass  die  Versuchsresultate 
seine  eigenen  Behauptungen  nur  bestätigen. 

Natvig  (23)  hat  durch  anatomische  Untersuchungen  gefunden,  da>$ 
die  Sp.  il.  ant.  sup.  als  topographischer  Punkt  für  die  Beinmessung  nicht  ge- 
braucht werden  kann  und  dass  die  Längendifferenzen  der  beiden  skelettierten 
Femora  von  der  Trochanterspitze  aufwärts  so  klein  sind  (Messungen  allerdings 
nur  an  14  Paaren),  dass  durch  Weglassen  des  Collum  femoris  beim  Messen 
der  unteren  Extremitäten,  also  beim  Gebrauch  der  oberen  Trochanterspitze  als 
Messpunkt,  kein  Fehler  auftreten  kann.  Verfasser  beschreibt  die  gebräuch- 
lichen Methoden,  die  Beinlängen  beim  Lebenden  zu  messen.  Selbst  hat  er 
die  Extremitätenlänge  gemessen  1.  in  43  Fällen  von  einer  laufenden  Serie 
von  600  journalgetührten  Skoliosen,  bei  welchen  eine  Längendifferenz  notiert 
war;  2.  in  85  ambulanten  Skoliosenfällen.  In  der  ersten  Serie  fand  Verfasser 
eine  Differenz  von  1 — 21/»  cm;  linksseitige  Verkürzung  in  29,  rechtsseitige 
in  14  Fällen;  Lumbalkurvatur  in  allen  diesen  Fällen  mit  der  Konvexität 
nach  der  Seite  des  kürzeren  Beines.  In  der  zweiten  Serie  fand  er  Längen- 
differenzen in  19  Fällen ;  also  22.3  °/o  statische  Skoliosen. 

Bacquä  (2)  bringt  in  seiner  Arbeit  über  die  Entstehung  und  Be- 
handlung der  Skoliose  nichts  wesentlich  neues.    Er  sieht  als  Hauptursache 
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Grund  langer  Erfahrung  eine  neue  Technik  geschaffen,  für  die  ihm  die 
Orthopäden  stets  Dank  wissen  werden.  Nebenbei  hat  er  interessante  Ver- 
suche angestellt  über  die  Lageveränderungen  der  Brust-  und  Baucheingeweide 
bei  forcierter  Extension  und  über  Veränderungen  der  Druckverhältnisse  im 
Pleuraraum ;  durch  Leichenexperimente  wurde  die  Berechtigung  zur  Vornahme 
der  forcierten  Extension  nachgewiesen.  Die  Schilderung  der  Technik  ist  so 
minutiös,  dass  das  Buch  in  dieser  Beziehung  eine  ausgezeichnete  Richtschnur 
bietet.  Die  Resultate  dieser  Art  der  Skoliosenbehandlung  sind  gute  und  vor 
allem  dauernde.  Den  Schluss  bilden  Versuche  über  künstliche  Erzeugung 
von  Wirbelsäulenverkrümmungen  an  Tieren.  Es  gelang  der  Nachweis,  dass 
durch  einseitigen  Belastungsdruck  Skoliosen  mit  starker  Torsion  zu  stände 
kommen.    Das  beigefügte  Literaturverzeichnis  enthält  202  Nummern. 

Wullstein  (42),  dem  es  gelungen  ist,  durch  Bandagen,  welche  die 
Funktion  gestatten  bei  wachsenden  Hunden  eine  der  menschlichen  gleiche 
Kyphoskoliose  zu  erzeugen,  schloss  aus  diesen  Experimenten^  dass  beim 
wachsenden  Individuum  eine  vorhandene  Kyphoskoliose  durch  die  Funktion 
bei  korrigierter  Stellung  der  Wirbelsäule* beseitigt  werden  müsste.  Zu  diesem 
Zwecke  legte  er  in  dem  von  ihm  konstruierten  Rahmen  Gipsverbände  an, 
welche  die  Wirbelsäule  und  den  ganzen  Rumpf,  vom  Becken  bis  zum  Hinter- 
haupt denselben  umfassend,  in  redressierter  Stellung  hielten.  In  den  Gips- 
verband legte  er  ein  Drahtnetz  ein,  das  nach  der  queren  Durchschneidung 
des  Gipses  im  Bereich  der  primären  Verkrümmung  die  beiden  Hälften  des 
Gipsverbandes  in  gleicher  Entfernung  und  Spannung  erhält,  ferner  die  Be- 
wegungsfähigkeit dieses  Teiles  der  Wirbelsäule  gestattet  und  ausserdem  noch 
eine  weitere  Hyperkorrektion  zulässt.  Das  Drahtnetz  lässt  sich  nämlich  in 
seiner  Längsachse  nicht  zusammenschieben,  wohl  aber  über  seine  Fläche 
biegen.  Diese  Eigenschaft  nützt  Wullstein  aus,  indem  er  Haken,  die  er 
oben  und  unten  in  dem  Gipsverbande  befestigt  hat,  mit  Hilfe  von  elastischen 
Zügen  einander  nähert.  Durch  entsprechende  Anspannung  derselben  kann 
allmählich  eine  weitere  Korrektion  sämtlicher  in  Betracht  kommender  Defo- 
mierungen  vorgenommen  werden.  Diesen  Zug  kann  der  Patient  allerdings 
durch  Muskelkraft  überwinden,  aber  immer  nur  für  kurze  Zeit.  Aus  dem 
Verbände  muss  natürlich  im  Bereiche  der  primären  Verkrümmung  ein  etwa 
handbreites  Stück  herausgeschnitten  werden  d.  h.  zwischen  vorderer  Axillar- 
linie und  Wirbelsäule  der  der  Konvexität  entsprechenden  Seite;  im  übrigen 
Teile  der  Zirkumferenz  wird  der  Verband  nur  durchgeschnitten.  Diese 
„Funktionsverbände*  können  erst  dann  angelegt  werden,  wenn  die  Wirbel- 
säule einen  momentanen  Ausgleich  der  Seitendeviation  und  der  kyphotischen 
Verbiegung  zulässt.  Skoliosen  3.  Grades  müssen  daher  erst  mit  forciertem 
Redressement  und  fixen  Verbänden  behandelt  werden. 

Der  Vorwurf,  dass  die  Längsspannung  der  Wirbelsäule  durch  diese 
Funktionsverbände  aufgehoben  würde,  ist  insofern  nichtig,  als  bei  der  for- 
zierten  Extension  die  Wirbelsäule  nicht  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes 
gestreckt  wird,  sondern  über  die  jedesmalige  Konvexität  als  Hypomochlion 
gebogen  .wird. 

Rolland  (39)  hält  eine  Philippica  gegen  die  Indolenz,  Sorglosigkeit 
der  Eltern  und  Unkenntnis  vieler  Ärzte  der  beginnenden  Skoliose  gegenüber. 
Er  spricht  absichtlich  nicht  von  einer  Schulskoliose,  denn  in  der  Schule  ist 
man  mit  ernstem  Willen  darangegangen,  die  Fehler  zu  verbessern,  indes  ist 
im  Hause  gar  nichts  geschehen. 
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tuellen  Skoliose  in  den  zwei  in  medizinischer  Hinsicht  so  nahestehenden 
Ländern,  wie  Deutschland  und  Schweden,  gesehen.  Auf  Grund  dieser  Beob- 
achtungen gibt  er  eine  zunächst  für  die  schwedischen  Kollegen  bestimmte 
Übersicht  über  die  heutige  Skoliosenbehandlung  in  Deutschland.  Durch  eigene 
Beobachtung  und  Durchmusterung  der  einschlägigen  Literatur,  speziell  durch 
Vergleichung  einiger  bemerkenswerteren  Arbeiten  der  letzten  Jahre  mit  solchen 
vor  10 — 15  Jahren,  kommt  Verfasser  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  letzten  Jahre 
in  einigen  Fällen  unbestreitbar  sehr  gute  Resultate  auch  für  schwere  Skoliosen 
geliefert  haben,  dass  aber  diese  erfolgreiche  Skoliosenbehandlung  doch  so 
energisch,  langdauernd  und  daher  auch  kostspielig  sei,  dass  bis  jetzt  die  schönen 
Resultate  nur  wenigen  in  sozialer  Hinsicht  glücklich  situierten  Individuen 
zu  gute  gekommen  sind.  Verfasser  hofft  jedoch  weitere  Verbesserung  und 
Verallgemeinerung  dieser  Resultate.  Der  hauptsächlichste  Angriffspunkt  der 
Skoliosentherapie  ist  nach  Verfasser  nach  wie  vor  die  Prophylaxe. 

Per  du  (26)  bedient  sich  zur  Beurteilung  der  Skoliosen  der  Radiographie 
und  bestimmt  die  Rotation  der  Wirbelsäule  aus  der  Entfernung  der  Schatten 
der  Proc.  transversi  von  den  der  Proc.  spinosi.  An  der  Hand  der  Radiogramme 
dreier  Skoliosen  weist  er  auf  diesem  Wege  die  Fortschritte,  die  die  Behand- 
lung gemacht  hatte,  und  die  definitive  Heilung  nach.  Es  handelte  sich  um 
Skoliosen  dritten  Grades,  die  sich  bei  der  gewöhnlichen  Behandlung  nicht 
besserten.  Er  wandte  einen  Druck  im  Niveau  des  Rippenbuckels  an,  macht 
Glyzerininjektionen  und  hat  bei  allen  drei  Fällen  in  kurzer  Zeit  ein  Schwinden 
der  Skoliose  beobachtet. 

Per  du  (27)  hält  die  gebräuchlichen  Skoliosenkorsetts  nicht  nur  für  un- 
nütz, sondern  sogar  für  schädlich,  weil  die  damit  ausgerüsteten  Patienten 
sich  völlig  auf  ihre  Armkrücken  zu  verlassen  pflegen,  wodurch  ihre  ohnehin 
schwache  Muskulatur  immer  weniger  leistungsfähig  wird.  Deshalb  ist  er  daran 
gegangen,  eine  zweckmässige  Stützvorrichtung  zu  konstruieren.  Das  Resultat 
seiner  Bemühungen  ist  der  Triangle  k  coulisse,  der  an  ein  leichtes  Korsett 
zu  befestigen  ist.  In  diesem  Korsett  befindet  sich  in  der  Axillarlinie  der  kon- 
vexen Rückenhälfte  eine  kräftige,  genau  dem  in  korrigierter  Haltung  befind- 
lichen Körper  angepasste  Stahlschiene  mit  leichter  Achselkrücke.  Von  dieser 
Schiene  verlaufen  dreieckige  Lederstücke  über  Brust  und  Rücken  nach  der 
gegenüberliegenden  Thoraxseite,  wo  sie  nach  Bedarf  fest  zusammengeschnürt 
werden.  Dadurch  soll  der  Patient  an  dem  Einnehmen  einer  falschen  Haltung 
verhindert  werden.  Jedenfalls  ist  diese  Vorrichtung  nur  für  Totalskoliosen 
anwendbar. 

Schanz  (33)  berichtet  nochmals  kurz  über  die  von  ihm  ausgeübte  Me- 
thode des  gewaltsamen  Redressements  schwerer  Skoliosen.  Er  führt  dieselbe 
nach  möglichster  vorhergegangener  Mobilisierung  in  dem  von  ihm  angegebenen 
Rahmen  durch  Längszug  mit  Kontraextension  und  Seitendruck  mittelst  der 
Hände  aus.  Ist  in  der  ersten  Sitzung  nicht  sofort  das  denkbar  beste  Re- 
sultat erzielt  worden,  so  wird  nach  3 — 4  Tagen,  eventuell  noch  mehrmals, 
das  Redressement  wiederholt.  Der  Gipsverband  bleibt  dann  ca.  3  Monate 
liegen  und  wird  in  dieser  Zeit  nur  aus  äusseren  Gründen  gewechselt.  Patient 
erhält  dann  ein  Hartlederdrellkorsett  mit  einer  Kopfstütze,  sowie  ein  Gips- 
bett. Dann  muss  sich  Patient  einer  gründlichen  Massage-  und  Gymnasük- 
kur  unterziehen.  Die  erzielten,  äusserst  günstigen  Resultate  sind  nicht 
vorübergehender  Natur,    sondern  wie   die   beigegebenen  Abbildungen  zeigen, 
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als  Dauererfolge  anzusehen.  Irgend  welche  schwereren  Komplikationen  durch 
das  Redressement  hat  Schanz  nicht  beobachtet. 

Nach  Schanz  (34)  ist  das  Redressement  bei  richtiger  Indikations- 
stellung die  erfolgreichste  Methode  der  Korrektur  schwerer  habitueller  Skoli- 
osen und  Kyphosen.  Indessen  kann  man  damit  nur  der  einen  der  beiden 
Aufgaben  gerecht  werden,  die  die  rationelle  Behandlung  dieser  Deformitäten 
stellt,  nämlich  die  der  Korrektur.  Der  anderen,  der  Austilgung  des  Pro- 
zesses, der  zur  Verkrümmung  führt,  ist  durch  den  Ausgleich  des  Missverhält- 
nisses zwischen  der  statischen  Inanspruchnahme  und  der  statischen  Leistungs- 
fähigkeit der  Wirbelsäule  zu  genügen.  Die  Korrektur  nimmt  Schanz  in 
seinem  Extensionsrahmen  vor,  indem  er  bei  starker  Extension  einen  dünn- 
gepolsterten Gipsverband  von  den  Trochanteren  bis  zum  Kopf  anlegt;  während 
des  Erstarrens  des  Gipskorsetts  wird  die  Deformität  noch  manuell  möglichst 
redressiert.  Schon  nach  3 — 4  Tagen  wird  die  Prozedur  wiederholt  und  später 
nach  derselben  Zeit  1 — 2 mal  so  lange,  bis  keine  weitere  Besserung  zu  er- 
zielen ist.  Schanz  hat  dadurch  eine  Differenz  der  Körperlänge  bis  zu  18  cm 
erreicht.  Der  Verband  bleibt  nun  VI 2  bis  8  Monate  liegen,  um  dann  durch 
ein  Hartlederdrellkorsett  mit  Kopfhalter  für  den  Tag  und  ein  Lagerungsbett 
aus  Gips  für  die  Nacht  ersetzt  zu  werden.  Die  Erfüllung  der  zweiten  Auf- 
gab erreicht  Schanz  durch  die  nunmehr  einsetzende  energische  Behandlung 
mit  Massage  und  Gymnastik.  Diese  Kur  lässt  Schanz  erst  dann  „abklingen", 
wenn  er  merkt,  dass  die  Wirbelsäule  in  ihrer  Korrektionsstellung  feststeht. 
Gewisse  Rumpfübungen  müssen  allerdings  Jahre  lang  fortgesetzt  werden. 
Ebenso  soll  das  Korsett  —  allerdings  ohne  Kopf  halter  —  und  das  Gipsbett 
Jahre  lang  in  Gebrauch  bleiben.  Die  Erfolge,  die  durch  diese  Kur  erreicht 
werden,  definiert  Schanz  durch  folgenden  Satz:  Der  Grad  von  Korrektur, 
welcher  mittelst  des  Redressements  hergestellt  und  durch  den  Verband  fixiert 
werden  kann,  ist  das  Endergebnis  der  Behandlung. 

Young  (43)  hat  einen  sehr  einfachen,  dem  Mikuliczschen  Skolioso- 
meter  ähnlichen  Messapparat  konstruiert,  der  aus  zwei  aufeinander  senkrecht 
stehenden,  dünnen,  mit  einer  Skala  versehenen  Metallbändern  besteht.  Auf 
ihrem  Kreuzungspunkte  ist  noch  ein  sechseckiges,  gleichfalls  graduiertes 
Metallband  aufgesteckt,  in  dem  kbeide  Metallstreifen  leicht  verschoben  werden 
können.  Zum  Messen  einer  Skoliose  wird  nun  das  senkrechte  Metallband  so 
auf  die  Wirbelsäule  gelegt,  dass  es  deren  höchsten  palpablen  Dornfortsatz, 
also  etwa  den  des  III.  Halswirbels  mit  dem  Kreuzbein  verbindet.  Den  Grad 
der  Abweichung  verschiedener  Punkte  der  Wirbelsäule  kann  man  dann  nach 
zweckentsprechender  Verschiebung  des  horizontalen  Streifens  einfach  ablesen 
und  in  ein  mit  Fadennetz  versehenes  Schema  eintragen.  Die  Schnelligkeit 
und  Einfachheit  dieser  Messmethode  soll  es  nun  ermöglichen,  die  Verkrüm- 
mungen der  Wirbelsäule  in  den  verschiedensten  Stellungen  zu  messen  und 
vor  allem  den  Einfluss  zu  konstatieren,  den  verschiedene  Körperhaltungen 
und  bestimmte  Muskelkontraktionen  auf  diese  Verkrümmungen  ausüben.  Natür- 
lich lässt  sich  der  kleine  Apparat  auch  zum  Messen  anderweitiger  Deformi- 
täten verwenden.  Freilich  lässt  auch  er  das  wichtigste  Problem,  eine  genaue 
Fixierung  des  Körpers  in  der  gleichen  Stellung  bei  mehrfachen  Messungen 
der  Skoliose,  ungelöst. 

Epstein  (10)  empfiehlt  zur  Behandlung  rhachitischer  Rückgratsverkrüm- 
mungen kleiner  Kinder  einen  einfachen  Schaukelstuhl,  auf  den  die  Kinder 
verkehrt  gesetzt   werden.     Die  Brust  liegt   der  Rückenlehne  an,    die  Beine 
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werden  zwischen  Sitz  und  Rückenlehne  durchgesteckt,  die  Hände  fassen  die 
Seitenkanten  der  Rückenlehne  an.  Um  den  Stuhl  in  Bewegung  zu  setzen 
resp.  zu  erhalten,  muss  das  Kind  seine  Rücken-  und  Schultergürtelmuskulatur 
anstrengen.    Natürlich  nützt  diese  Behandlung  nur  bei  Kyphosen. 

Wohrizek  (40)  hat  auf  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Ärzte  in  Karlsbad  einen  neuen  Redressionsapparat  für  Skoliosen  und  Kyphosen 
vorgeführt. 

Von  Becker  (3)  sind  2  neue  Pendelapparate  zur  heilgymnastischen 
Behandlung  der  Skoliose  angegeben  worden,  die  den  Schulthessschen  Ap- 
paraten sehr  ähnlich  sind.  Der  eine,  von  Becker  Detorsionspendel  genannt 
besteht  aus  einem  hölzernen  Stehrahmen,  der  einen  drehbaren  inneren  Metall- 
rahmen besitzt.  An  diesem  werden  die  Hände  des  Patienten  befestigt.  Der 
Innenrahmen,  an  dem  ein  Pendel  befestigt  ist,  muss  nun  vom  Patienten  durch 
Muskelkraft  so  gedreht  werden,  dass  eine  Detorsion  der  am  Becken  fixierten 
Wirbelsäule  erfolgt.  Der  zweite  Apparat,  der  Skoliosenpendel,  ähnelt  sehr 
dem  Schulthessschen  Pendel.  Der  Unterschied  ist,  dass  die  Seitenbewe- 
gungen des  Rumpfes  im  Sitzen  ausgeführt  werden  und  dass  die  Arme  in 
seitlicher  Streckstellung  an  einem  beweglichen  Querbalken  fixiert  sind. 

Hoeftmann  (16)  hat  in  der  Skoliosenbehandlung  gute  Erfolge  erzielt 
durch  Zuhilfenahme  der  Weir -Mite hellsehen  Kur.  Die  Behandlung  ge- 
staltete sich  so,  dass  die  Patienten  bei  starker  Ernährung  (hauptsächlich  Milch} 
täglich  2—3  Stunden  massiert  wurden  und  den  ganzen  Tag  auf  einer  schiefen 
Ebene  lagen.  Zweimal  täglich  kamen  sie  auf  1/s  Stunde  zum  Spazierengehen 
und  mussten  ausserdem  2 mal  täglich  an  den  Zanderapparaten  üben  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Mobilmachens  der  Skoliose.  Forciertes  Re- 
dressement  in  Narkose  wurde  erst  nach  Verlauf  einiger  Wochen  angewendet. 
Durch  das  mehrwöchentliche  Liegen  auf  dem  Streckbett  sollen  auch  starre 
Skoliosen  nachgiebiger  werden.  Ausserdem  erhielten  die  Patienten  womöglich 
alle  8  Tage  abnehmbare  Gipskorsetts  in  redressierter  oder  überkompensierter 
Stellung.     Photographieen  und  Messbilder  zeigen  die  erreichten  Resultate. 

Hoffa  (17)  hat  alle  auf  nervöser  Basis  entstandenen  Skoliosen  in  einem 
Vortrage  besprochen.  Das  Material  hierfür  lieferten  zumeist  eigene  Beob- 
achtungen. Danach  ist  die  häufigste  „neurogene"  Skoliose  die  im  Gefolge 
der  Kinderlähmungen  auftretende  paralytische  Skoliose.  Sie  entsteht  auf  zwei- 
fachem Wege,  einmal  handelt  es  sich  um  rein  statische  Skoliosen  bei  Ver- 
kürzung einer  unteren  Extremität  oder  bei  Atrophie  eines  Armes  und  zweitens 
kann  die  Skoliose  eine  rein  paralytische  sein  als  Folge  einer  Lähmung  gewisser 
Rückenmuskeln.  Diese  letztere  Art  ist  ziemlich  selten.  Die  Konvexität  dieser 
Verkrümmungen  ist  gewöhnlich  nach  der  gesunden  Seite  gerichtet,  weil  die 
Muskeln  dieser  Körperhälfte  die  Wirbelsäule  gegen  ihre  Seite  hinziehen.  In 
selteneren  Fällen  findet  man  die  Konvexität  nach  der  gelähmten  Seite  ge- 
richtet; man  kann  sich  das  Zustandekommen  dieser  Deformität  so  erklären, 
dass  der  Patient  instinktiv  die  Haltung  der  Wirbelsäule  annimmt,  welche  ihm 
durch  Inanspruchnahme  der  Knochenhemmungen  den  grössten  Halt  gewährt 
Der  Körper  ist  also  hier  im  stände  gewesen,  den  Zug  der  gesunden  Muskeln 
zu  überwinden.  Es  handelt  sich  bei  paralytischen  Rückgratsverkrümmungen 
gewöhnlich  um  Totalskoliosen  mit  verhältnismässig  schwachem  Rippenbuckel. 
Ihre  Prognose  ist  naturgemäss  ungünstig.  Die  Behandlung  ist  die  allgemein 
übliche.  Gleichsinnige  paralytische  Skoliosen  entwickeln  sich  gelegentlich  bei 
progressiver  Muskelatrophie  und  schliesslich  auch  noch  bei  Hemplegikern.  — 
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Von  den  Systemerkrankungen  des  Rückenmarkes  prädisponiert  vor  allem  die 
hereditäre  Ataxie  (Friedreich  sehe  Krankheit)  zur  Skoliose,  seltener  die  Tabes. 
Bei  Syringomyelie  ist  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  eine  regelmässige 
Erscheinung;  ihre  Entstehung  beruht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf 
trophischen  Störungen.  —  Von  neurogenen  Skoliosen,  die  einen  funktionellen 
Charakter  tragen,  sind  zunächst  die  hysterischen  Skoliosen  zu  erwähnen.  Hier 
sind  die  Wirbelsäulendeviationen  meist  vorübergehender  Natur  ohne  wichtige 
anatomische  Veränderungen  der  Knochen,  Gelenke  und  Muskeln.  Ihre  Prognose 
ist  daher  günstig,  gewöhnlich  führt  eine  sachgemässe  Behandlung  zur  voll- 
ständigen Heilung.  —  Erwähnt  werden  noch  die  neuromuskulären  Skoliosen, 
die  sich  im  Anschluss  an  eine  längere  Zeit  bestehende  Ischias  entwickeln. 
(Scoliosis  ischiadica.)  Man  unterscheidet  hier  homologe,  heterologe  und  alter- 
nierende Skoliosen.  Die  Verkrümmung  wird  erzeugt  durch  das  Bestreben,  den 
erkrankten  und  schmerzhaften  Nerven  vor  Druck  zu  schützen.  Durch  die  ver- 
schiedene Lokalisation  der  Nervenerkrankung  erklärt  es  sich,  dass  in  dem 
einen  Fall  dieser,  im  anderen  jener  Körperteil  vor  Druck  geschützt  werden 
muss.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Reflexkontraktur,  die  natürlich  durch 
Beseitigung  der  Ischias  verschwindet. 

Garr6  (11)  hat  auf  eine  wahrscheinlich  gar  nicht  so  seltene  Ursache 
der  Skoliose  aufmerksam  gemacht,  auf  das  Vorhandensein  einer  Halsrippe. 
Die  Skoliose  kommt  zu  stände  durch  die  Beinträchtigung  der  Beweglichkeit 
der  unteren  Halswirbelsäule  und  zwar  durch  Beugungshemmung  und  Rotations- 
beschränkung nach  der  betreffenden  Seite  hin.  Charakteristisch  für  diese  Sko- 
liosen ist  die  auffallende  Asymmetrie  des  Halsansatzes  und  die  Verschiebung 
des  gleichseitigen  Schulterblattes  nach  oben  und  aussen.  Handelt  es  sich  um 
hochsitzende  starre  Skoliosen,  so  sollte  immer  nach  einer  Halsrippe  gefahndet 
werden. 

Nach  Redards  (29)  Untersuchungen  findet  man  häufig  Rückgratsver- 
krümmungen bei  Kindern,  die  an  einer  Verlegung  der  oberen  Luftwege  leiden, 
weshalb  Redard  empfiehlt,  bei  Deformitäten  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax 
den  Nasenrachenraum  zu  untersuchen.  Es  handelt  sich  dabei  zumeist  um 
Hypertrophie  der  Tonsillen  und  um  adenoide  Wucherungen.  Erst  nach  ihrer 
Entfernung  soll  die  orthopädische  Behandlung  einsetzen.  Besonders  zu  emp- 
fehlen ist  in  solchen  Fällen  eine  methodische  Atemgymnastik. 

Broca  und  Mouchet  (7)  berichtigen  zunächst  einen  Irrtum,  der  sich 
in  die  unter  ihrer  Leitung  entstandene  Arbeit  Fleurys  über  angeborene 
Skoliose  eingeschlichen  hat.  Fleury  hatte  für  die  Ursache  des  von  ihm  be- 
obachteten Falles  einen  überzähligen  Wirbel  zwischen  XI.  und  XII.  Brust- 
wirbel angenommen.  Es  handelt  sich  aber  um  einen  überzähligen  Lenden- 
wirbel und  ausserdem  um  eine  Atrophie  der  linken  Hälfte  des  XII.  Brust- 
wirbels. —  In  den  5  bisher  mit  Röntgenstrahlen  untersuchten  Fällen  von 
kongenitaler  Skoliose  waren  4 mal  überzählige  Lendenwirbel  vorhanden;  immer 
waren  noch  anderweitige  Bildungsfehler  nachweisbar.  Die  Ätiologie  wird  nach 
Ansicht  der  Verff.  in  einer  Reihe  von  Fällen  stets  dunkel  bleiben ;  es  scheint 
sich  um  frühzeitige  Störungen  der  Wirbelossifikation  zu  handeln.  Prognostisch 
sind  die  kongenitalen  Skoliosen  nicht  ganz  so  ungünstig  zu  beurteilen,  als 
man  nach  der  Natur  des  Leidens  annehmen  müsste.  Gegen  eine  operative 
Behandlung  verhalten  sich  die  Verff.  ablehnend,  meinen  aber,  dass  sich  durch 
Gipskorsetts,  die  sie  bei  starker  Extension  in  Narkose  anlegen,  recht  günstige 
Resultate  erzielen  lassen. 
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Pen  dl  (25)  beschreibt  einen  Fall  von  angeborener  Skoliose,  die  auf 
ein  überzähliges  Knochenstück  zurückzuführen  ist,  das  in  Gestalt  eines  Keiles 
zwischen  den  ersten  und  zweiten  Lendenwirbel  eingeschaltet  war.  Die  übrigen 
bis  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  in  der  Literatur  vorhandenen  31  Fälle  werden 
kurz  erwähnt.  Sichere  Aufklärung  über  die  Ätiologie  der  angeborenen  Sko- 
liose geben  sie  um  so  weniger,  als  die  meisten  vor  der  Auffindung  der  Rönt- 
genstrahlen veröffentlicht  worden  sind. 

Chipault  (8)  hat  unter  einigen  200  Skoliosen  4  beobachtet,  die  ein 
besonderes  Bild  für  sich  bieten.  Diese  Art  Skoliose  hat  als  hervorstechendes 
Charakteristikum  die  während  aller  Entwickelungsperioden  bleibende  Schmieg- 
samkeit und  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  Sie  entwickelt  sich  am  Ende 
eines  äusserst  rapiden  Wachstums,  das  die  9 — 12  Jahre  alten  Individuen  inner- 
halb 6  oder  7  Monaten  um  15 — 20  cm  in  die  Höhe  schiessen  lässt.  Dazu  stellt 
sich  äusserste  und  andauernde  Lässigkeit,  Unfähigkeit  zum  Lernen,  Phospha- 
turie ein.  Kein  Fieber.  Die  Skoliose  entwickelt  sich  in  1 — 2  Monaten  bis 
zu  enormen  Graden,  verschlimmert  sich  dann  aber  nicht  mehr.  Die  Abweichung 
ist  dorsolumbal,  zieht  viele  Wirbelkörper,  oft  die  ganze  Wirbelsäule  in  Mit- 
leidenschaft; die  Konvexität  ist  nach  rechts  gerichtet;  ein  leichter  Grad  von 
Torsion  ist  vorhanden.  Diese  Skoliotischen  gehen  nicht  gerade,  sondern  mit 
gebeugten  Knieen,  hängend,  mit  dem  Arm  Unterstützung  suchend.  „Der  Gang 
des  Anthropoiden u.  Gewöhnlich  konstatiert  man  noch  eine  grosse  Zerbrech- 
lichkeit des  Skelettes,  eine  hochgradige  Schlaffheit  der  Gelenke  —  namentlich 
an  den  Hüften  — ,  Hernien,  Varicen.  Suspendiert  man  den  Patienten,  so 
gleicht  sich  ohne  Druck  und  Zug,  allein  durch  das  Körpergewicht  die  Ver- 
krümmung vollständig  aus.  Eine  Patientin  litt  dabei  an  äusserster  Anämie, 
fortwährendem  Erbrechen,  Herzklopfen  u.  s.  w. 

Nach  Verf.  beruht  diese  Skoliose  auf  einer  Schlaffheit  des  ligamentösen 
Apparates.  Er  sieht  darin  nur  eine  Lokalisation  eines  Entwickelungsfehlers 
im  Bindegewebe,  der  sich  auch  durch  die  Anwesenheit  von  Hernien,  Prolapsus 
manifestiert. 

Therapeutisch  ist  Suspension  —  bewährt  hat  sich  hier  die  Stellung  mit 
dem  Kopf  nach  unten  —  am  Platze,  und  ein  Gipskorsett,  das  äusserst  exakt  und 
sorgsam  angelegt  werden  muss,  da  die  Gefahr  des  Decubitus  —  namentlich 
unter  den  Schultern  —  sehr  gross  ist.  Anfangs  kann  man  die  Patientin  auch 
2 — 3  Monate  liegen  lassen.  Das  Gipskorsett  wird  später  allmonatlich  ge- 
wechselt. Die  Behandlung  erstreckt  sich  über  Jahre  hinaus.  Verf.  verfolgt 
2  Fälle  4  und  5  Jahre.  Die  Beschwerden  sind  verschwunden,  ebenso  die 
Anämie.  Der  Zustand  der  Wirbelsäule  hat  sich  kaum  geändert.  „Das  Re- 
dressement"  bleibt,  so  lange  es  im  Verbände  erhalten  wird.  „Nach  4  oder 
5  Jahren  guter  Haltung  nimmt  die  Wirbelsäule,  sich  selbst  überlassen,  in 
einigen  Minuten  ihre  fehlerhafte  Lage  wieder  ein.* 

Zu  diesen  Skoliosen  gehören  nach  Verfs.  Ansicht  wohl  auch  die  Rück- 
gratsverkrümmungen, die  sich  in  einer  Sitzung  ausgleichen  Hessen  und  ihre 
neugewonnene  Haltung  im  Korsett  überraschend  gut  beibehielten. 

(Leider  vermisst  man  irgend  eine  Notiz  über  den  Zustand  der  Mus- 
kulatur der  Patienten  etc.). 

Raymond  (28)  beschreibt  eine  hysterische  Wirbelsäulenverkrümmung 
bei  einem  Manne,  die  sich  ganz  plötzlich  nach  4 stündiger  Bewusstlosigkeit 
und  zwar  sofort  in  ihrer  ganzen  Vollständigkeit  eingestellt  hatte.  Diese  Ver- 
krümmung war  merkwürdigerweise  eine  totale  Lordose  der  Wirbelsäule,  deren 
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Scheitel  in  der  Lendengegend  lag.  An  einem  von  Raymond  nicht  näher 
angegebenen  Punkte  der  Wirbelsäule  liess  sich  ein  Druckpunkt  nachweisen, 
der  so  empfindlich  war,  dass  ein  länger  fortgesetzter  Druck  unfehlbar  eine 
Attacke  herbeigeführt  „hätte".  Die  Rückenstrecker  waren  stark  kontrahiert. 
Hysterische  Stigmata  waren  zwar  nicht  nachweisbar,  doch  kommt  in  diesem 
Falle  für  die  Diagnose  nur  Hysterie  in  Betracht.  Angaben  über  den  Verlauf 
der  Erkrankung  fehlen  leider. 

Riedinger  (30)  beschreibt  eine  eigentümliche,  nach  einem  Unfall  ent- 
standene Haltungsanomalie  bei  einem  40jährigen  Manne,  die  in  einer  starken 
Vornüberbeugung  des  Rumpfes,  Drehung  des  Beckens  nach  vorne  und  dadurch 
bewirkter  hochgradiger  Lordose  und  Beugung  und  Innenrotation  der  Kniee 
besteht,  ohne  dass  für  dieselbe  eine  anatomische  Grundlage  gefunden  werden 
konnte,  so  dass  der  Fall  in  die  Klasse  der  Unfallsneurosen  eingereiht  werden 
muss.  Die  motorische  Insuffizienz  betraf  nicht  gewisse  Muskelgruppen,  sondern 
es  handelte  sich  vielmehr  um  eine  erschwerte  Ausführung  bestimmter  koordi- 
nierter Bewegungen.  Von  der  hysterischen  Skoliose  unterschied  sich  der  Fall 
durch  die  Doppelseitigkeit  der  Affektion,  so  dass  man  am  ersten  noch  von 
einer  hysterischen  Lordose  sprechen  könnte. 

An  der  Hand  eines  Falles  schildert  Delearde  (9)  die  Ätiologie,  Patho- 
genese, Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Bro die  sehen 
Krankheit.    Neu  ist,  dass  er  für  die  Behandlung  eine  epidurale  Injektion  von 

2  cem  einer  l°/oigen  Kokainlösung  empfiehlt,  sowie  eine  Applikation  von 
Äthylchlorid  auf  die  schmerzhaften  Punkte  der  Wirbelsäule.  Er  konnte  seinen 
Patienten  auf  diese  Weise  binnen  20  Minuten  heilen,  was  bei  der  Art  des 
Leidens  nicht  verwunderlich  erscheint. 

Bourneville  (6)  nimmt  Stellung  zu  einer  Mitteilung  Chipaults  über 
die  Beziehungen  zwischen  Myxödem  und  Skoliose.  Chipault  hatte  in  der 
Sitzung  der  Soci6te  de  Pedriatrie  de  Paris  vom  2.  März  1902  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  das  Vorkommen  der  Skoliose  bei  Myxödem  bisher  nicht 
bekannt  sei;  die  Skoliose  sei  eine  seltene  Komplikation  des  Myxödem,  die 
namentlich  bei  den  „formes  frustes"  auftrete.     Chipault  hatte  alsdann  über 

3  Fälle  von  symptomatischer  Skoliose  bei  Myxödem  berichtet. 

Nach  Bourneville  stellt  nun  die  Skoliose  durchaus  keine  seltene  Kompli- 
kation des  Myxödem  dar.  Er  zitiert  aus  dem  „Compte-rendu  du  Service  des 
enfants  de  Bicetre"  17  Fälle  von  Wirbelsäulenverkrümmungen.  Es  handelte 
sich  dabei  teils  um  kyphotische  und  lordotische,  teils  (in  7  Fällen)  um  skolio- 
tische  Verkrümmungen,    die  sämtlich  typische  Fälle    von  Myxödem  betrafen. 

Der  Bemerkung  Chipaults,  dass  bei  Myxödem  von  hydrotherapeutischen 
Massnahmen  nur  heisse  Übergiessungen  zulässig  seien,  stellt  Bourneville 
günstigen  Erfahrungen  mit  kalten  Duschen  gegenüber. 

Binswanger(ö)  bespricht  auf  Grund  eines  genau  beobachteten  Falles 
die  Differentialdiagnose  der  hysterischen  Skoliose.  Der  21  jährige  Patient  hatte 
beim  Militär  ein  Trauma  erlitten  (Fall  auf  das  Gesäss).  Seitdem  bestanden 
Schmerzen,  bis  er  3  Monate  später  einer  Lungenentzündung  wegen  in  das 
Lazarett  kam.  Im  Anschluss  daran  stellten  sich  Schmerzen  ein,  erst  im 
rechten,  dann  im  linken  Bein,  schliesslich  auch  im  rechten  Arm.  Als  Ganz- 
invalide  entlassen.  Bei  der  Konsultation  1U  Jahr  später  zeigte  sich  eine 
ziemlich  starke,  links  konvexe  Krümmung  der  unteren  Brust-  und  oberen 
Lendenwirbel,  konpensatorische  Krümmung  nach  rechts  im  oberen  Dorsalteil. 
Druckempfindlichkeit  des  rechten  Ischiadikus,  Lasegnesches  Symptom,  linkes 


1238  •      Jahresbericht  für  Chirurgie,    in.  Teil. 

Bein  frei.  Zahlreiche  Druckpunkte  und  sonstige  Symptome  von  Hysterie. 
Völlige  Ausgleichbarkeit  in  Narkose.  Behandlung :  Suspension,  Hydrotherapie, 
Galvanisation,  psychische  Beeinflussung.  Besonders  die  letztere,  sowie  der 
suggestive  Einfluss  der  Narkose,  sind  bemerkenswert.  Die  Skoliose,  die  im  An- 
schluss  an  Ischias  entstand,  blieb  nach  Verschwinden  derselben  bei  dem 
hysterischen  Menschen  bestehen  und  zeigt  ihre  Natur  durch  das  Verschwinden 
in  Narkose,  sowie  die  psychische  Beeinflussbarkeit. 

Loebel  (21)  hat  die  Schulthesssche  Skoliosenstatistik  bezüglich  des 
Zusammenhanges  von  Plattfuss  und  Skoliose  untersucht  und  gefunden,  dass 
in  71,1  °/o  aller  Fälle  von  Skoliose  ein  ausgesprochener  Plattfuss  bestand  und 
in  7,8  °/o  Anlage  dazu.  Der  Plattfuss,  besonders  der  doppelseitige,  ist  im 
allgemeinen  mehr  als  eine  Begleiterscheinung  der  Skoliose  aufzufassen  und 
nicht  als  ein  ätiologisches  Moment  derselben.  Allerdings  vermindert  der  rechts- 
seitige Plattfuss  die  relative  Zahl  der  rechtskonvexen  Dorsalskoliosen  und 
linkskonvexen  Lumbaiskoliosen;  der  linksseitige  Plattfuss  vermehrt  die  Zahl 
der  rechtskonvexen  Dorsal-  und  linkskonvexen  Lumbaiskoliosen.  Ein  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Grade  der  Skoliose  und  des  Plattfusses  besteht 
nicht.  Die  Frage,  inwieweit  einseitiger  Plattfuss  oder  ungleiche  Entwickelung 
doppelseitiger  Plattfüsse  bei  Skoliose  sekundär  ist,  ist  offen  gelassen. 

Kaminer  und  Zade  (19)  haben  an  dem  Material  der  Berliner  könig- 
lichen Poliklinik  für  Lungenleidende  die  Beziehungen  zwischen  Skoliose  und 
Lungentuberkulose  untersucht  und  sind  zu  dem  Ergebnis  gelangt,  dass  er- 
wachsene skoliotische  Frauen  zu  dreiviertel  Spitzenaffektionen  aufweisen  und 
dass  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  Grade  der  Skoliose  und  der  Schwere 
der  Lungenaffektion  besteht. 

Eirmisson  (20)  behandelte  ein  18  Monat  altes  Kind,  welches  eine  an- 
geborene eigenartige  Lordose  darbot. 

Das  rechtzeitig  und  normal  geborene  Kind,  welches  nicht  erblich  belastet 
war,  zeigte  eine  starke  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  nach  vorne,  derart, 
dass  der  Dorsalteil  derselben  mit  dem  Lumbaiteil  einen  nach  hinten  offenen, 
fast  rechten  Winkel  bildete. 

Das  Kind  konnte  nicht  sitzen.  Die  Wirbelsäule  war  starr  und  liess 
sich  nicht  ausgleichen ;  die  kleine  Kranke  bewegte  sich,  ohne  die  Haltung  der 
Wirbelsäule  im  geringsten  zu  ändern. 

Diese  Abnormität  wird  von  Kirmisson  auf  die  Verschmelzung  mehrerer 
Wirbelkörper,  auf  Fehlen  oder  überzähliges  Vorhandensein  verschiedener 
knöchernen  Bestandteile  zurückgeführt.  Es  war  unmöglich  ein  Röntgenbild 
zu  erhalten,  wegen  der  starken  Krümmnng  der  Wirbelsäule. 

Gourdon  (12)  beginnt  seine  Abhandlung  über  die  Kyphose  mit  der 
Erörterung  der  Ursachen  dieser  Missbildung  in  den  verschiedenen  Lebensaltern. 
Bei  kleinen  Kindern  meist  die  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  be- 
treffend, beruht  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Rhachitis,  ist  stets  mit 
schlechtem  Ernährungszustand  verbunden  und  auf  die  Haltung  im  Sitzen 
zurückzuführen.  Beim  heranwachsenden  Kinde  sind  ausser  der  schlechten 
Haltung  bei  sitzender  Beschäftigung  eine  Schwäche  der  ganzen  Konstitution 
und  die  mit  ihr  häufig  verbundene  geistige  Schlaffheit  als  Ursachen  anzuführen. 
Auch  auf  das  Vorkommen  der  Kyphose  bei  behinderter  Atmung  (Asthma, 
adenoide  Vegetationen)  weist  er  hin.  Den  letzten  Grund  sieht  er  in  einer 
Schwäche  der  Rückenmuskeln,  nicht,  wie  andere,  in  ungleichmässiger  Ent- 
wickelung der  Wirbelsäule  einerseits  und   ihrer  Weichteile  andererseits.    In 
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diesem  Alter  nimmt  die  Kyphose  meist  die  Brustwirbelsäule  ein,  reicht  aber 
manchmal  auch  noch  bis  zur  Lendenwirbelsäule.  Drittens  findet  man  häufig 
bei  Greisen  eine  Kyphose  der  ganzen  Brust-  und  oberen  Lendenwirbelsäule, 
bedingt  durch  die  Schwäche  der  Muskulatur  und  die  Starrheit  der  Wirbel- 
säule. Im  mittleren  Alter  erscheint  die  Kyphose,  abgesehen  von  den 
professionellen  Kyphosen,  nur  im  Gefolge  von  Krankheiten.  Er  geht  dann 
auf  die  Diagnose  und  Therapie  der  beiden  ersten  Formen  näher  ein.  Lief 
das  Kind  schon  bei  Entstehung  der  Verkrümmung,  so  nimmt  dieselbe  im 
Gegensatz  zu  jüngeren  Kindern  die  Rückenwirbelsäule  ein.  Im  Jugendalter 
kommt  neben  der  klassischen  Kyphose  mit  langer,  die  ganze  Bücken-  und 
einen  Teil  der  Lendenwirbelsäule  einnehmenden  Krümmung  und  wenig  aus- 
gesprochener Gegenkrümmung  in  der  Hals-  und  unteren  Lendenwirbelsäule 
bei  schlaffen,  schwächlichen  Kindern  eine  zweite  Form  vor  bei  kräftigen, 
muskulösen  Individuen.  Sie  zeigt  eine  kürzere  Hauptkrümmung,  ausge- 
sprochene Gegenkrümmung  und  beruht  auf  einer  angeborenen,  besonderen 
Form  des  Brustkorbes.  Die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  werden 
sodann  kurz  erörtert  mit  Berücksichtigung  der  Beckenveränderungen  bei 
Kyphotischen.  Die  Differentialdiagnose  ist  leicht,  bei  schmerzhaften  Punkten 
käme  Malum  Pottii  in  Frage,  schneller  Erfolg  von  einfacher  ruhiger  Rücken- 
lage spricht  gegen  dieses.  Die  Therapie  hat  mit  der  Beseitigung  eventuell 
vorhandener  allgemeiner  Ursachen  zu  beginnen.  Bei  kleinen  Kindern  besteht 
sie  in  reklinierter  Rückenlage  im  Phelpsschen  oder  Redardschen  Bett, 
worin  man  auch  mehrmals  täglich  x\a  Stunde  extendieren  kann.  Bei  älteren 
kräftigt  man  die  Muskeln  durch  Massage  und  Elektrisieren.  Die  gymnasti- 
schen Übungen  und  die  Apparate,  die  er  empfiehlt,  sind  die  auch  bei  uns 
mit  bestem  Erfolge  angewendeten. 

Tumoren  der  Wirbelsäule,  des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute.    Spina 
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Kümmel  1  (14)  hat  mit  gutem  Erfolge  zwei  Tumoren  der  Wirbelsäule 
operativ  entfernt.  Im  ersten  Falle,  bei  einer  27jährigen  Patientin,  handelte 
es  sich  um  ein  Spindelzellensarkom,  das  vom  letzten  Halswirbel  bis  zum 
5.  Brustwirbel  reichte  und  in  einer  Grösse  von  zwei  Mannsfäusten  den  Dorn- 
fortsätzen aufsass;  letztere  mussten,  da  sie  in  die  Geschwulst  mit  einbe- 
zogen waren,  entfernt  werden,  ebenso  wie  einige  Processus  transversi.  Heilung. 
Im  zweiten  Falle  war  der  28  jährige  Patient  fast  völlig  gelähmt.  Eine  Röntgen- 
aufnahme zeigte  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  einen  Schatten,  der  vom 
2. — 6.  Brustwirbel  reichte.  Im  Verlaufe  der  Operation  wurden  die  hinteren 
Teile  der  III. — V.  Rippe  reseziert.  Die  nunmehr  freiliegende  Geschwulst 
(ein  Spindelzellensarkom)  lag  dem  HI.,  IV.  und  V.  Brustwirbelkörper  auf,  sie 
war  etwa  faustgross.  Der  Tumor  hatte  den  IV.  Wirbelkörper  und  seinen 
Proc.  transversus  zerstört,  so  dass  er  reseziert  werden  musste,  wodurch  das 
Rückenmark  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  freigelegt  wurde.  Auch  die 
Pleura  wurde  bei  dem  Versuch,  sie  von  dem  Tumor  loszupräparieren,  eröffnet, 
aber  später  durch  Naht  geschlossen.  Tamponade,  Heilung.  Die  Lähmung 
besserte  sich  soweit,  dass  der  Patient  4  Wochen  nach  der  Operation  das 
Bett  verlassen  konnte. 

William son  (35)  gibt  eine  Statistik  der  operativ  behandelten  Fälle 
von  Tumoren    des  Wirbelkanals.     Bei   der   immerhin   beschränkten   Anzahl 
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der  Fälle  —  es  sind  27  —  ist  es  misslich,  Schlüsse  zu  ziehen.  Hier  sei  nur 
so  viel  erwähnt,  dass  eine  sorgfältige  Diagnose  nötig  ist  und  dass  die  Operations- 
erfolge um  so  besser  sind,  je  früher  der  zweckmässige  Eingriff  vorgenommen 
wird.  Gewöhnlich  wurde  die  Geschwulst  etwas  höher  gefunden,  als  man  nach 
den  Symptomen  vermutet  hatte. 

Jaffa  (13)  gibt  an  der  Hand  eines  Falles  wichtige  diagnostische  Mo- 
mente zur  genaueren  Deutung  der  Symptome  bei  Rückenmarkstumoren.  Nach 
eingehender  Besprechung  der  Differentialdiagnose  behandelt  er  vor  allem  die 
Niveaudiagnose.  Er  hatte  die  Diagnose  Tumor  im  IL  Dorsalsegment  gestellt, 
musste  aber  von  einer  Operation  absehen,  weil  Patientiji  infolge  eines  tief- 
gehenden Decubitus  unausgesetzt  fieberte.  Die  Autopsie  bestätigte  die  klinische 
Diagnose.  Verf.  verlangt,  um  die  Therapie  der  Rückenmarkstumoren  ergie- 
biger zu  gestalten,  in  jedem  Falle  Frühdiagnose  und  exakte  Niveaudiagnose. 

Henschen  (12)  und  Lennander  beschreiben  einen  Fall  von  Rücken- 
marksgeschwulst, die  mit  günstigem  Erfolge  exstirpiert  wurde.  Es  handelte 
sich  um  ein  Fibrosarkom,  das  zwischen  Pia  und  Arachnoidea  lag  und  nur 
durch  einen  dünnen,  gefässhaltigen  Stiel  mit  der  Unterlage  in  Verbindung 
stand;  es  reichte  vom  5.  Halswirbel  bis  unter  den  1.  Rückenwirbel  und  war 
3,8  cm  lang.  Acht  Monate  nach  der  Operation  konnte  der  Patient,  ein 
50 jähriger  Soldat,  als  völlig  geheilt  entlassen  werden.  Die  nervösen  Sym- 
ptome, welche  durch  die  Geschwulst  hervorgerufen  worden  waren,  hatten  der 
Hauptsache  nach  in  einer  Motilitätsstörung  der  rechten  und  einer  Sensibilitäts- 
störung der  linken  Körperhälfte  bestanden.  Eine  ausführlichere  Publikation 
behalten  sich  die  Verfasser  vor. 

Volhard  (31)  beobachtete  einen  47  Jahre  alten  Patienten,  bei  dem  all- 
mählich Störungen  der  Blasenentleerung  und  der  Potenz  eintraten.  Es  kam 
zu  Blasendilatation  und  sekundärer  Pyelitis.  Mit  der  pyelitischen  Polyurie 
stellten  sich  dyspeptische  Beschwerden  und  Austrocknung  der  Haut  und 
Schleimhäute  ein.  Es  bestanden  motorische  Störungen  im  linken  Ischiadicus- 
gebiet,  zugleich  ganz  leichte  Hypästhesieen.  Die  Reflexe  mit  Ausnahme  des 
Patellar-  und  Kremasterreflexes  waren  aufgehoben. 

An  der  Hand  der  etwas  modifizierten  Koch  er  sehen  Tabelle  über  die 
Wurzelfunktionen  des  Lumbosakralteiles  weist  Verf.  nach,  dass  die  Affektion 
nicht  höher  liegen  kann  als  die  Austrittsstelle  der  5.  Lumbalwurzel. 

Erwägungen  auf  Grund  einer  der  Arbeit  von  Müller  über  die  Ana- 
tomie und  Pathologie  des  untersten  Rückenmarkabschnittes  entnommenen 
Tabelle  führen  nicht  zur  Feststellung,  ob  es  sich  um  einen  pathologischen 
Prozess  am  Conus  oder  an  der  Cauda  equin.  handelt.  Dennoch  entscheidet 
Verf.  sieb  für  letzteres. 

Das  Fehlen  stärkerer  sensibler  Reiz-  oder  Ausfallerscheinungen  führt 
den  Verfasser  zur  Annahme,  es  handle  sich  um  eine  Candakompression  dicht 
unterhalb  des  Conus,  da  hier  die  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  um  die 
Dicke  des  Rückenmarks  voneinander  getrennt  lägen.  Als  komprimierende 
Ursache  wird  ein  benigner  Tumor  angenommen. 

Die  beabsichtigte  Operation  wird  vereitelt,  da  Patient  einer  Komplikation 
seines  Leidens  erliegt. 

Die  Sektion  bestätigt  die  Diagnose.    Es  handelte  sich  um   ein  Gliom. 

Es  folgt  eine  kurze  Beschreibung  eines  von  Lacquer  1891  diagnos- 
tizierten und  von  Rehn  durch  Operation  geheilten  derartigen  Falles  (es 
handelte  sich  um  ein  Lymphangioma  cavernosum,  welches  die  Canda  kom- 
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primierte),  sowie  eines  ähnlichen  bei  der  Sektion  gefundenen  Glioms,  welches 
vor  20  Jahren  von  Riegel  beobachtet  und  von  Lachmann  beschrieben 
worden  ist. 

Oppenheim  (23)  beschreibt  einen  mit  günstigem  Erfolge  operativ  be- 
handelten Fall  von  Rückenmarkstumor,  dessen  Sitz  vorher  mit  Genauigkeit 
bestimmt  werden  konnte.  Bei  einem  18  jährigen  Mädchen  hatten  sich  im 
Anschluss  an  eine  Stichverletzung  in  der  rechten  Bauchseite  Lähmungs- 
erscheinungen in  den  Beinen  entwickelt.  Es  bestand  eine  habituelle,  links- 
konvexe Skoliose,  keine  Druckempfindlichkeit  der  Wirbel.  Besonders  das 
linke  Bein  zeigte  eine  spastische  Parese,  in  beiden  Lagegefühlsstörungen.  Blase 
und  Mastdarm  funktionierten  gut.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  peripher 
gelegenen  Tumor  im  10. — 12.  Dorsalsegment  gestellt,  der  einen  Druck  auf 
das  Mark  ausübte.  Bei  der  Operation  (Sonnenburg)  wurde  der  VIII.  und 
IX.  Dorsalwirbelbogen  reseziert;  es  trat  ein  Tumor  zu  Tage,  der  die  Dura 
vorwölbte.  Nach  Spaltung  der  Dura  gelang  die  stumpfe  Lösung,  ohne  das 
Mark  zu  verletzen;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Fibrom. 
Heilung  per  primam  intentionem.  Alle  Symptome  verschwanden  mit  der  Zeit: 
es  blieben  nur  leichte  Störungen  des  Lagegefühls  der  Zehen  des  rechten 
Fusses  bestehen. 

Schnitze  (27)  berichtet  über  8  Fälle  von  Rückenmarksgeschwülsten, 
in  denen  6 mal  operiert  wurde,  wovon  drei  mehr  oder  weniger  vollständig 
geheilt,  einer  bedeutend  gebessert  wurde.  Auszuschliessen  sind  Karies  und 
chronische  Pachymeningitis ;  schwierig  ist  die  Entscheidung,  ob  es  sich  nicht 
um  multiple  Tumoren  handelt.  Druck  auf  die  Medulla  spinalis  ist  zu  ver- 
meiden.   Die  Blutung,  besonders  aus  dem  Knochen,  ist  gewöhnlich  sehr  stark. 

Hagenbach  (11)  hat  3  Steissgeschwülste  im  Laufe  des  Jahres  1901 
beobachtet.  Zwei  sind  sowohl  ihrer  äusseren  Gestalt  nach  als  auch  in  ihrer 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Zusammensetzung  gleichartig.  Es  sind 
7:3V*  cm  lange  Gebilde,  die  das  eine  links,  das  andere  rechts  neben 
dem  Anus  mit  dünnem  Stiel  der  Unterlage  autsitzen.  Das  längere  schwillt 
gegen  das  Ende  kolbig  an,  das  kürzere  verjüngt  sich  allmählich  gegen  di* 
Spitze.  Beide  haben  die  Eigentümlichkeit,  sich  bei  Reizung  zu  krümmen. 
Sie  sind  von  normaler  Haut  überzogen  und  fühlen  sich  durchweg  weich  an- 
Querschnitte ergeben  bei  beiden  einen  zentralen  Bindegewebsstrang,  der  von 
mehreren  Bündeln  quergestreifter  Muskulatur  umgeben  ist,  die  von  der  Haut- 
fettschicht eingeschlossen  werden.  Die  kolbige  Ausschwellung  besteht  aus 
Fett.  Gefässe  und  Nerven  sind  zwischen  den  Muskelfasern.  Der  dritte 
Analanhang  ist  ein  apfelgrosses  Teratom,  in  welchem  sich  Repräsentanten 
von  Hautnerven-,  Knorpel-,  Rückenmark-  und  Darmdrüsengewebe  finden.  In 
den  fingerdicken  Stiel  ist  eine  S-förmige  bleistiftdicke  Darmschlinge  einge- 
lagert. 

Die  beiden  ersten  Anhänge  sind  auf  den  embryonalen  Schwanz  zu  be- 
ziehen, im  dritten  Falle  werden  die  gefundenen  Dermoidcysten  auf  Hantab- 
schnürungen,  der  Knorpel  auf  Chorda  resp.  Wirbelanlagen  zurückgeführt.  l>* 
Nerven-  und  Dannelemente  sind  zu  erklären  aus  Abschnüren,  Persistiert* 
und  teilweiser  Weiterentwickelung  des  Ductus  neurentericus.     Autoreferat. 

Bor  st  (1)  beschreibt  einen  antesakralen,  mit  dem  Stiel  nach  der  Wir- 
belsäule gerichteten  Tumor,  der  von  einem  4  Wochen  alten  Kinde  stammte. 
Der  Tumor  —  eine  kindskopfgrosse  Cyste  —  zeigte  makroskopisch  sowie 
mikroskopisch  Ähnlichkeit  mit  einem  verkümmerten  Gehirn.     Borst  glaubt 
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dass  es  sich  hierbei  nicht  um  ein  dem  Stamm fötus  aufgepfropftes  Gehirn  eines 
zweiten  Fötus  handelt,  sondern  dass  der  Tumor  aus  dem  kaudalen  Abschnitt 
des  Medullarrohrs  stammt. 

Morestin  (19)  beschreibt  das  Präparat  eines  sacro-coccygealen  Myxo- 
mes,  das  durch  Operation  gewonnen  wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  fast 
kindskopfgrossen  Tumor,  der  aus  vielen  Lappen  bestand,  die  zuerst  Cysten 
vorgetäuscht  hatten.  Morestin  glaubt,  dass  der  Tumor  vom  Mark  ausge- 
gangen sei,  da  die  betreffende  Patientin  angeborene  Klumpfüsse  hatte. 

Czyze  wicz  (4)  bringt  die  Krankengeschichte  eines  23jährigen  Patienten, 
bei  welchem  die  Diagnose  auf  Fistula  coccygea  gestellt  wurde.  Es  bestanden 
zwischen  den  Nates  in  der  Mittellinie  7  stecknadelkopfgrosse  Öffnungen,  aus 
welchen  sich  eitriges  Sekret,  welches  mikroskopisch  Eiterzellen  und  Platten- 
epithelien  zeigte,  entleerte. 

Die  Operation  ergab  den  nicht  häufigen  Befund  einer  retrosakralen 
Dermoidcyste.  Die  Cyste  enthielt  in  ihrer  taubeneigrossen  Höhle  eine  dicke, 
eiterartige  Flüssigkeit  und  ein  Knäuel  schwarzer  Haare. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Cystenwand  3  Schichten,  aussen  eine  dickere 
fibröse  Schicht  mit  entzündlichen  Herden  um  die  Blutgefässe  herum,  dann 
eine  lockere  Bindegewebsschicht  mit  diffuser  und  herdweiser  Rundzelleninfil- 
tration, Hämorrhagieen  und  Pigmentanhäufungen;  innen  eine,  nur  fleck  weise 
vorhandene,  Epidermislage  mit  Papillen,  ohne  Drüsen  und  Haarbälge. 

Das  Fehlen  des  Epithels  in  den  Fistelgängen  sowie  grösstenteils  in  der 
Cysteninnenwand,  das  Fehlen  der  Haarbälge  in  letzterer  ist  nach  Verf.  aus 
der  Wirkung  der  Entzündung  zu  erklären. 

Es  folgt  dann  eine  kurze  Literaturangabe  und  eine  Besprechung  der 
Ätiologie. 

Verf.  schliesst  sich  ungefähr  den  Theorien  Lannelongues  und  Made- 
lungs über  Entstehungsweise  und  Lokalisation  der  Dermoidcysten  an. 

Wieting  (33)  beschreibt  vier  durch  Operation  gewonnene  angeborene 
Tumoren  der  Kreuzsteissbeingegend ,  die  als  wesentliche  Grundlage  alle  das 
Neuroepithel  hatten  mit  teils  vorwiegend  soliden  Zellmassen,  teils  vorwiegend 
cystischer  Umbildung.  Was  die  Genese  der  Tumoren  anbelangt,  so  glaubt 
Verf.  den  monogerminalen  Ursprung  nachgewiesen  zu  haben. 

Stiles  (29)  befasst  sich  mit  der  chirurgischen  Behandlung  derjenigen 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  besonders  bei  Kindern  vorkommen. 
Zuerst  bespricht  er  die  Spina  bifida,  bezüglich  deren  Behandlung  er  auf  dem 
Standpunkte  steht,  dass  die  Operation  die  einzige  rationelle  Therapie  ist  und 
zwar  für  alle  3  Arten  der  Spina  bifida.  Das  gleichzeitige  Bestehen  von 
Hydrocephalus  congenitus  kontraindiziert  das  operative  Vorgehen.  Eine  weitere 
Kontraindikation  ist  gegeben,  wenn  die  Basis  des  Tumors  so  gross  und  die 
bedeckende  Haut  so  dünn  ist,  dass  eine  ausreichende  Deckung  der  Wunde 
unmöglich  ist.  Partielle  Lähmungen  bilden  keine  Kontraindikation,  wohl  aber 
komplette.  Wenn  möglich,  sollte  die  Operation  aufgeschoben  werden,  bis  der 
Patient  ein  paar  Monate  alt  ist.  Zeigt  aber  der  Tumor  rasches  Wachstum 
oder  droht  die  Haut  zu  ulzerieren  oder  zu  platzen,  so  ist  der  Eingriff  sofort 
vorzunehmen.  Die  Technik  der  Operation  ist  bekannt ;  besonderen  Wert  legt 
Stiles  auf  die  Schonung  der  im  Bruchsack  eventuell  vorhandenen  Nerven- 
fasern. Im  übrigen  gibt  er  selbst  zu,  dass  die  Prognose  mit  Ausnahme  der 
einfachen  Meningocele  und  der  frontalen  Hydrencephalocele  nicht  gerade  er- 
mutigend ist.     Von  den  sonst  erwähnten  Erkrankungen  interessiert  hier  nur 
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noch  die  Paraplegie  bei  Spondylitis.  Stiles  glaubt,  dass  diese  Paraplegieen  viel 
seltner  wären,  wenn  alle  an  Spondylitis  Erkrankten  möglichst  lange  in  liegender 
Stellung  blieben;  Stützapparate  sollten  nur  dann  angewendet  werden,  wenn 
die  Krankheit  Halt  gemacht  hätte.  Die  Ursachen  der  plötzlichen  Lähmungen 
sind  nach  Stiles  Abscesse  und  die  Verschiebung  von  Sequestern.  In  beiden 
Fällen  ist  die  L am  inek tonne  indiziert  und  oft  vom  besten  Erfolge  begleitet 
Ist  die  Lähmung  allmählich  eingetreten,  so  sollte  die  Laminektomie  erst  vor- 
genommen werden,  wenn  Fixation  und  Extension  erfolglos  waren.  An  der 
anschliessenden  Diskussion  beteiligten  sich  Thomas,  Dun,  Montgomery, 
Noble-Smith,  Chiene  und  Collier. 

Muscatello  (20)  bespricht  an  der  Hand  von  6  einschlägigen  Fällen, 
von  denen  zwei  der  Operation  unterzogen  wurden,  die  Diagnose  der  Spina 
bifida  resp.  der  3  Formen  derselben,  der  Meningocele,  der  Myelomeningocele 
und  der  Myelocystocele.  Nach  seiner  Ansicht  ist  die  Meningocele  am  seltensten, 
erfordert  aber  auch  seltener,  eine  Operation  als  die  beiden  anderen  Arten 
der  Spina  bifida.  Die  Hydrocephalie  hält  er,  wenn  sie  primär  ist,  für  intra- 
uterin erworben  und  bringt  sie  mit  Lues  in  Zusammenhang.  Tritt  sie  erst 
später  auf  oder  nimmt  sie  später  plötzlich  zu,  so  ist  sie  nach  Muscatellos 
Meinung  auf  Ulzerationen  der  Haut  zurückzuführen,  die  eine  pyogene  Infek- 
tion hervorrufen.  Hierdurch  entsteht  dann  eine  Meningitis  diffusa  serosa. 
Naturgemäss  sind  deshalb  die  Erfolge  der  Operation  einer  ukerierenden 
Spina  bifida  sehr  schlechte;  hierbei  kommt  es  gewöhnlich  zur  Hydrocephalie. 
Trotzdem  empfiehlt  Muscatello  die  Operation,  besonders  bei  sekundären, 
frischen  und  geringfügigen  Ulzerationen  und  falls  noch  kein  Symptom  von 
Meningitis  oder  Hydrocephalus  besteht.  Durch  radikale  Entfernung  des  Eiter- 
herdes kann  man  häufig  die  Hydrocephalie  vermeiden. 

Delbet  (5)  hat  einen  Fall  von  Spina  bifida  beschrieben,  der  mit  bestem 
Erfolge  operativ  behandelt  wurde.  Es  handelte  sich  um  ein  4  Monate  altes 
Mädchen,  das  eine  etwa  1  cm  hohe  fluktuierende  Anschwellung  über  dem  HI.  oder 
IV.  Lendenwirbel  hatte.  Die  Haut  darüber  war  sehr  dünn,  aber  unversehrt. 
Es  gelang  in  Bauchlage  der  Patientin  durch  Druck  den  Inhalt  des  Tumors 
grösstenteils  in  den  Wirbelkanal  zu  entleeren,  er  bestand  nur  aus  Flüssigkeit. 
Hydrocephalie  bestand  nicht.  Die  Indikation  für  einen  Eingriff  war  durch 
das  schnelle  Wachstum  der  Geschwulst  gegeben.  Picqu6,  der  die  Operation 
ausführte,  nahm  eine  Autoplastik  vor  durch  Übereinanderschieben  der  Wände 
der  Geschwulst,  die  überschüssige  äussere  Haut  wurde  entfernt,  die  Wunde 
mit  Fil  de  Florence  vernäht.  Glatte  Heilung.  16  Monate  nach  der  Operation 
war  das  Kind  völlig  gesund.  Die  vielgefürchtete  sekundäre  Hydrocephalie 
war  ausgeblieben. 

Letoux  und  Rouville  (15)  haben  2  Fälle  von  Spina  bifida  operiert, 
Im  ersten,  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde,  war  die  Geschwulst  10  cm  hoch 
und  13  cm  breit,  die  Haut  war  stark  verdünnt  und  zeigte  Exkoriationen,  es 
bestand  massiger  Hydrocephalus.  Die  Exzision  des  Sackes,  an  dessen  Innen- 
wand Nervenfasern  konstatiert  wurden,  gelang  ohne  Mühe.  Glatte  Heilung. 
Sehr  ähnlich  war  der  zweite  Fall,  der  gleichfalls  ein  8  Monate  altes  Kind  be- 
traf. Hier  war  die  Geschwulst  apfelsinengross,  die  deckende  Haut  zwar  auch 
gespannt,  aber  ganz  unversehrt.  Bei  diesem  Kinde  wurde  3  Monate  nach  der 
Operation  Hydrocephalie  mit  Intelligenzstörung  festgestellt,  das  erste  Kind 
konnte  nicht  nachuntersucht  werden.  In  seinem  Schlusswort  sagt  Broca. 
man  solle  überhaupt  nur  dann  operieren,   wenn  ein  Patient  mit  Spina  bifida 
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mehrere  Jahre  alt  geworden  sei  ohne  Intelligenzdefekte  zu  zeigen  und  wenn 
die  Haut  des  Bruchsackes  völlig  intakt  sei.  In  jedem  anderen  Falle  sollte 
man  die  Operation  verweigern,  da  sonst  ein  Hydrocephalus  mit  seinen  Folgen 
niemals  ausbliebe. 

Od  eil  (22)  operierte  eine  Spina  bifida  bei  einem  13  Tage  alten  Kinde 
mit  gutem  Erfolge.  Die  in  der  Lendenregion  sitzende  Geschwulst  war  hühner- 
eigross  und  zeigte  rapides  Wachstum ;  die  bedeckende  Haut  war  blaurot,  ver- 
dünnt und  begann  zentrale  Erosionen  zu  zeigen.  Besonders  aus  letzterem 
Grunde  entschloss  sich  Od  eil  zur  Operation,  die  ohne  Narkose  vorgenommen 
wurde.  Man  fand  das  Rückenmark  adhärent  an  der  Wand  des  Bruchsackes, 
doch  gelang  seine  Loslösung  und  Reposition  in  den  Wirbelkanal  mühelos. 
Glatte  Heilung.  Zwei  Mouate  nach  der  Operation  befand  sich  das  Kind  sehr 
wohl.     Hydrocephalus  war  nicht  eingetreten. 

George  (8)  warnt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  vor  den  Jodglyzerin- 
injektionen bei  Spina  bifida,  weil  sie  schwere  Begleiterscheinungen,  wie  Shok 
etc.  zur  Folge  haben  können.  Er  veröffentlicht  2  Fälle  von  Spina  bifida,  die 
beide  völlig  geheilt  wurden,  der  erste  mit  Hilfe  der  Injektionsmethode  mit 
nachfolgender  Naht,  der  zweite,  bei  dem  die  vorhandene  Haut  zur  Deckung 
reichte,  mit  Punktion,  primärer  Exzision  und  Naht.  Die  beigegebenen  Photo- 
graphieen  zeigen  das  erreichte  gute  Resultat. 

White  (32)  operierte  einen  Fall  von  Spina  bifida  des  Kreuzbeines  bei 
einer  27jährigen  verheirateten  Frau.  Die  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst 
war  kurz  vorher  bei  der  Geburt  eines  Kindes  arrodiert  worden.  Es  entleerten 
sich  bedeutende  Mengen  Cerebrospinalflüssigkeit;  die  Patientin  litt  an  starken 
Kopfschmerzen.  Die  Operation  ergab  einen  knöchernen  Defekt  von  3  Zoll 
Länge  über  dem  Kreuzbein.  Der  Bruchsack,  der  keine  Nervenfasern  enthielt, 
wurde  exzidiert.  Es  gelang,  wenn  auch  mit  Mühe,  den  Hautdefekt  zu  decken ; 
völlige  Heilung. 

De  Forest  Willard  (6)  hat  eine  lumbosakrale  Spina  bifida  bei  einem 
5  Wochen  alten  Kinde  mit  Erfolg  operiert.  Der  Tumor  besass  21/» .  Zoll 
Durchmesser,  die  Hautbedeckung  zeigte  Ulzerationen.  Beide  Beine  waren 
paretisch.  Bei  Eröffnung  des  Sackes  zeigte  es  sich,  dass  die  ganze  Cauda 
equina  an  der  hinteren  Wand  adhärent  war.  Die  einzelnen  Nervenfasern 
wurden  losgelöst  und  reponiert.  Zur  Deckung  des  grossen  Knochendefektes 
benützte  Willard  2  Knochenlamellen,  die  er  von  beiden  Darmbeinschaufeln 
abtrennte  und  türflügelartig  über  die  Öffnung  klappte,  so  dass  die  Schnitt- 
flächen nach  aussen  sahen.  Die  Wunde  heilte  per  primam.  Eine  Änderung 
der  Beinparese  trat  nicht  ein,  dagegen  stellte  sich  ein  Hydrocephalus  ein. 

Van  Buren-Knott  (3)  empfiehlt  bei  Spina  bifida  operative  Eingriffe, 
bestehend  in  Lostrennung  der  Nervensubstanz  und  Reposition  dersleben,  Ex- 
zision und  Naht  der  Rückenmarkshäute  und  der  äusseren  Haut  (und  zwar  bei 
Meningocele,  Meningomyelocele  und  Syringomyelocele).  Bei  Spina  bifida  oc- 
culta  und  Myelocele  sind  Operationen  zwecklos.  Einen  knöchernen  Verschluss 
hat  v.  Buren-Knott  in  den  von  ihm  mitgeteilten  4  Fällen  nicht  versucht, 
aber  durch  Überdeckung  des  Spaltes  mit  Muskelsubstanz  befriedigende  Resultate 
erzielt.  Maass  (New-York). 

Freemann  (7)  beschreibt  die  Operation  einer  lumbosakralen  Spina 
bifida  bei  einem  sieben  Wochen  alten  Kinde.  Es  handelte  sich  um  eine  etwa 
gänseeigrosse  Meningomyelocele,  die  dem  Platzen  nahe  war.  Nach  elliptischer 
Umschneidung  wurde   die  Haut  und   der  Bruchsack   abgetragen.     Man  fand 
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rührend  —  sekundäre  Entzündungserscheinnngen  um  den  Fremdkörper  auf, 
die  den  Exitus  herbeiführten.  Der  Kranke  hatte  den  Brown-Sequard- 
schen  Symptomenkomplex  dargeboten. 

Nach  Schäffer  (18)  sind  die  posttraumatischen  Rückenmarkserkran- 
kungen  Spätfolgen  einer  Rückenmarkserschütterung;  es  sind  das  Fälle,  bei 
welchen  unmittelbar  nach  dem  Trauma  keine  oder  nur  geringe  Rückenmark- 
symptome vorliegen  und  erst  nach  mehr  oder  minder  langer  Zeit  ernstliche 
Störungen  auftreten,  oder  solche,  bei  denen  die  Initialsymptome  sich  rasch 
bessern,  um  später  in  verstärktem  Masse  wieder  einzusetzen.  Naturgemäss 
ist  die  Kenntnis  solcher  Fälle  für  die  Begutachtung  von  Unfallfolgen  von 
grösster  Wichtigkeit.  Schäffer  berichtet  nach  kurzer  Skizzierung  der  bis- 
her vorliegenden  10  Sektionsbefunde  über  einen  selbst  beobachteten  Fall.  Es 
handelte  sich  um  einen  durch  Fusstritte  misshandelten  jungen  Mann,  der  nach 
kurzer  Bewusstlosigkeit  4  Tage  beschwerdefrei  war.  Dann  traten  ziehende 
Schmerzen  im  Kreuz  auf,  allmählich  fortschreitende  Lähmung  beider  unteren 
Extremitäten,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  totale  Anästhesie  vom  X.  Brust- 
wirbel abwärts.  41 2  Monate  nach  der  Verletzung  trat  der  Tod  an  eitriger 
Gystitis  und  Decubitus  ein.  Die  histologische  Untersuchung  des  makroskopisch 
scheinbar  normalen  Markes  ergab  eine  Erweichungshöhle  im  unteren  Sakral- 
mark, so  dass  der  Querschnitt  das  Bild  einer  hochgradigen  Syringomyelie 
bot.  Im  oberen  Lumbaimark  fand  sich  Erweichung  in  den  Hintersträngen, 
im  unteren  Dorsalmark  totale  Querschnittsdestruktion  mit  Erweichung,  im 
oberen  Dorsalmark  primäre,  systemlose  Degenerationen  und  Nekroseherde  in  den 
Vorderseiten  und  Seitensträngen,  Ödemspalten,  sekundäre  Gliose,  aufsteigende 
Degeneration  in  den  G  oll  sehen  Strängen.  Spuren  von  Blutungen  waren 
auch  mikroskopisch  nicht  nachweisbar.  Im  Lendenmark  fand  sich  ein  Er- 
weichungsspalt, der  bis  unmittelbar  an  den  obliterierten,  von  zahlreichen 
Nestern  versprengter  Ependymzellen  umgebenen  Zentralkanal  heranreichte, 
so  dass  die  Annahme  einer  Zerreissung  des  Zentralkanals  genügend  gestützt 
ist.  Die  Degenerationsherde  charakterisierten  sich  histologisch  als  eine  ischä- 
mische Erweichung.  Keine  Wurzelläsion.  „Da  nach  dem  Befunde  Blutung, 
Quetschung  und  Zerrung  ebenfalls  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden 
müssen,  bleibt  als  Ursache  der  Erweichung  nur  direkte,  traumatische  Nekrose 
durch  die  Erschütterung  (Lehmann-Ob  erst  einer)  übrig.* 

Nach  diesen  Untersuchungen  ist  es  zweifellos,  dass  auch  bei  vollständig 
unversehrter  Wirbelsäule  durch  eine  Gewalteinwirkung  auf  den  Rücken  das 
Rückenmark  lädiert  werden  kann.  Das  zarte  Nervengewebe  wird  sogar  sicher 
schon  beschädigt  werden,  ehe  es  zu  Gefässzerreissungen  kommt.  Es  steht 
daher  nach  Schäffer  nichts  im  Wege,  den  von  Kocher  in  die  Diskussion 
über  Hirnerschütterung  eingeführten  Ausdruck  n  multiple,  mikroskopische 
Quetschung  der  Nervenelemente  ohne  Blutung*  auch  als  Definition  der  Rücken- 
markserschütterung zu  aeeeptieren. 

Kraus  (10)  bringt  im  ersten  Abschnitt  seiner  Arbeit  eine  Zusammen- 
stellung nicht  nur  der  deutschen  Literatur,  sondern  auch  der  hauptsächlichsten 
ausländischen  über  Kompressionsmyelitis.  Das  Verzeichnis  umfasst,  chronologisch 
geordnet,  325  Nummern.  Der  zweite  Abschnitt  ist  der  ausführlichste,  er  umfasst 
den  geschichtlichen  Entwicklungsgang  der  Lehre  von  der  Kompressionsmyelitis 
in  der  ausführlichsten  Weise.  Diesem  reiht  sich  ein  weiterer  Abschnitt  an,  in 
dem  der  gegenwärtige  Stand  der  Frage  erörtert  und  kritisch  beleuchtet  wird. 
Auf  Einzelheiten  dieser  äusserst  fleissigen,   150  Seiten  umfassenden  Arbeit 
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näher  einzugehen,  wäre  in  dem  Rahmen  eines  kurzen  Referates  nicht  möglich. 
Es  mag  deshalb  genügen,  wenn  ich  allen  denen,  die  sich  für  dieses  Thema 
interessieren,  diese  sehr  lesenswerte  Abhandlung  aufs  angelegentlichste  em- 
pfehle. Der  Arbeit  ist  auch  eine  ausgedehnte  Tabelle  über  die  Theorietypen 
der  Pathogenese  der  Kompressionsmyelitis  beigegeben. 

Gibney  (5)  hat  in  2  Fällen  von  Friedreich  scher  Krankheit  mit 
gutem  Erfolge  Sehnenoperationen  ausgeführt.  Im  ersten  wurde  die  Achilles- 
sehne rechts  tenotomiert,  links  in  offener  Wunde  verlängert.  Im  zweiten 
wurde  nur  die  linke  Achillessehne  tenotomiert.  Die  Füsse  wurden  dann  eine 
Zeitlang  in  überkorrigierter  Stellung  eingegipst.  Gibney  hat  auf  diese  Weise 
eine  Besserung  der  Funktion  erzielt. 

Mendel  (13)  sah  zwei  Fälle  von  Rückenmarkserkrankung  nach  Unfall. 
Im  ersten  Falle  war  im  Anschluss  an  eine  Absprengung  eines  Stückes  von 
der  vorderen  Tibiakante  eine  Hysterie  mit  multipler  Sklerose  aufgetreten, 
im  zweiten  Fall  zeigte  sich  eine  reine  multiple  Sklerose.  Hier  war  zuerst 
ein  Sturz  ins  Wasser  erfolgt ;  eine  Verschlimmerung  der  Symptome  war  nach 
Auffallen  eines  Balkens  auf  die  Kreuzbeingegend  eingetreten. 

Auch  Thiem  (20)  hat  nach  einem  Unfall  eine  Rückenmarkserkrankung 
beobachtet.  Es  handelte  sich  hierbei  um  eine  Poliomyelitis  anterior  chronica 
mit  Bulbärparalyse,  die  nach  Verstauchung  der  rechten  Hand  und  des  linken 
Oberschenkels,  Bruch  des  linken  Unterarmes  und  Kontusion  des  Rückgrates 
und  Kopfes  eingetreten  war. 

Edwards  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  Brown-Sequard scher  Para- 
lyse, die  nach  einem  Messerstich  in  die  Nackengegend  eingetreten  war.  Es 
bestand  vollständige  Hemiplegie,  gekreuzte  Monoplegie  und  totale  gekreuzte 
Hemianästhesie.  Maass  (New-York). 

Dohna  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  Rückenmarksverletzung,  der  be- 
einem  20jährigen  Studenten  durch  einen  Schuss  in  die  linke  Brustseite  zu- 
stande gekommen  war.  Es  bestand  linksseitiger  Hämopneumothorax,  Peri- 
tonitis, Paraplegie  und  Lähmung  der  Sphinkteren.  Radiographisch  war  das 
Geschoss  im  Niveau  des  X. — XI.  Dorsalwirbels  nachweisbar.  Am  dritten  Tage 
Laminektomie.  Nach  langem  Suchen  fand  man  die  Kugel  im  Körper  des  XI. 
Brustwirbels.  Die  Dura  mater  war  zerrissen,  das  Rückenmark  zerquetscht. 
Extraktion  der  Kugel.  Nach  zwei  Tagen  Exitus  letalis.  Bei  der  Autopsie 
fand  man  1500  gr  schwarzes,  koaguliertes  Blut  in  der  linken  Pleurahöhle, 
die  linke  Lunge  atelektatisch,  die  rechte  ödematös.  Das  Rückenmark  war 
im  Niveau  des  XI.  Brustwirbels  in  einer  Ausdehnung  von  1  cm  zerstört;  in 
der  Dura  Blutergüsse.  Stoianoff-Plewna. 

Haussen  (7)  gibt  die  Krankengeschichte  eines  25jährigen  Mannes,  der  von  einer 
Höhe  von  ca.  1  m  anf  den  Kopf  fiel,  so  dass  der  Nacken  stark  nach  hinten  gebogen  wurde. 
Unmittelbar  nach  dem  Falle  konnte  er  weder  die  oberen  noch  die  unteren  Extremitäten 
bewegen ;  die  Blase  und  der  Darm  waren  gelähmt.  Sensibilität  beibehalten.  Druckschmerz 
über  dem  4.,  5.  und  6.  Halswirbel  (kein  Zeichen  von  Fraktur).  Reichliche  Schweisse. 
Nach  ca.  1 1/t  Monat  kehrte  die  Beweglichkeit  der  Beine  und  des  linken  Armes  zurück. 
Die  Blase  und  der  Darm  funktionierten  schon  vordem.  Nur  im  rechten  Arm  blieb  eine 
Zeitlang  Schwierigkeit  bei  der  Bewegung  mit  Atrophieen  in  der  Muskulatur  zurück. 

Hj.  von  Bonsdorff  (Helsingfors). 

Nach  Hahn  (6)  ist  die  Indikation  für  einen  chirurgischen  Eingriff  am 
Wirbelkanal  gegeben,  1.  bei  Verletzungen  durch  Schuss  und  Stich,  2.  bei 
Frakturen  mit  Verletzung  des  Rückenmarkes,  3.  bei  Geschwulstbildung,  4.  bei 
entzündlichen  Zuständen,   wie  Tuberkulose   oder  Osteomyelitis.     Vier  eigene 
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Beobachtungen  der  ersten  Gruppe  werden  von  Hahn  angeführt.  Danach  ist 
es  klar,  dass  die  traumatischen  Verletzungen  der  Xervensubstanz  des  Rücken- 
markes irreparabel  sind;  nur  die  durch  reaktive  Quellung  bedingten  Sym- 
ptome gehen  zurück,  da  diese  Quellung  meist  wieder  verschwindet.  Deswegen 
lässt  sich  ein  sicheres  Urteil  über  den  dauernden  Schaden  erst  nach  Verlauf 
einer  längeren  Zeit  abgeben.  Nach  den  Hahn  sehen  Studien  kann  ein  Messer- 
stich an  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  leicht  von  hinten  und  der  Seit« 
eindringen  ohne  den  Knochen  zu  verletzen,  an  der  Brustwirbelsäule  dagegen 
nur  bei  gebückter  Haltung  von  hinten  unten  nach  vom  oben.  Gleichfalls  in 
vier  Fällen  hat  Hahn  nach  Wirbelfrakturen  operiert  und  zwar  alle  vier  wegen 
Lähmungserscheinungen.  Durch  die  Operation  haben  sich  die  Symptome  nur 
wenig  gebessert,  alle  Patienten  sind  gestorben,  einer  kurz  nach  der  Operation. 
Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  empfiehlt  Hahn  die  frühzeitige  Operation  bei 
Bogenfrakturen  mit  Markkompression,  bei  Körperfrakturen  rät  er,  erst  dann 
zu  operieren,  wenn  eine  Kompression  sicher  gestellt  ist.  Diese  Kompression 
kommt  gewöhnlich  dadurch  zu  stände,  dass  der  nach  vorn  dislozierte  Wirbel 
das  Mark  mit  sich  nach  vorn  zieht,  so  dass  es  gegen  die  hervorstehende 
Kante  des  nächstunteren  Wirbels  gequetscht  wird.  Eine  bessere  Prognose 
haben  die  Operationen  wegen  Tumoren  des  Rückenmarks,  besonders  wenn 
letztere  extradural  liegen;  günstig  ist  ferner  die  heutzutage  sehr  erleichterte 
Segmentdiagnose  und  die  Möglichkeit,  durch  Abschnürung  des  Markes  einen 
zu  starken  Verlust  von  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  verhüten.  Hahn  hat  unter 
der  Diagnose  Tumor  im  Wirbelkanal  sechs  Operationen  ausgeführt.  Zwei- 
mal handelte  es  sich  um  Echinococcus,  zweimal  fand  er  statt  des  Tumors 
eine  Erweichung  resp.  Syringomyelie,  in  einem  Falle  wurde  nichts  gefunden, 
im  letzten  eine  abgebrochene  Messerspitze.  Abbildungen  anatomischer  Präpa- 
rate sind  zur  Erläuterung  beigefügt. 

Scholz  (19)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  nach  Sturz  auf  Nacken  und 
rechte  Schulter  eine  Lähmung  der  Arme  und  Beine  auftrat,  die  nach  2  monat- 
licher Behandlung  vollständig  zurückging.  Bald  entwickelten  sich  aber  Schwäche 
in  den  Extremitäten,  Incontinentia  urinae,  Retentio  alvi,  Sensibilitätsstörungen. 
Lähmungen  und  Kontraktionen  in  den  Extremitäten.  Es  handelte  sich  wahr- 
scheinlich um  eine  Querschnittserkrankung  des  Rückenmarks  im  unteren  Hals- 
mark —  Myelitis  transversalis  cervicalis  — ,  die  auf  einer  Monate  nach  dem 
Trauma  sich  ausbildenden  Entzündung  des  gequetschten  Marks  mit  sekun- 
därer absteigender  Degeneration  beruhte. 

Gerota  (4)  sah  eine  Schussverletzung  der  linken  Cervikalregion  mit 
totaler  Lähmung  sämtlicher  Extremitäten.  Bei  der  Operation  fand  man  die 
schon  durch  die  Röntgenaufnahme  nachgewiesene  Kugel  in  der  Nähe  des 
VI.  Halswirbels.  Die  Laminektomie  zeigte  eine  totale  Zerstörung  des  Rücken- 
markes.   Heilung;  die  Paralyse  blieb  bestehen.  Stoianoff  (Plewna). 

Lerch  (11)  beschreibt  2  Fälle  von  Erkrankung  des  Halsmarkes.  Der 
erste  bot  zuerst  das  Bild  einer  Brown-Sequardschen  Halbseitenläsion  dar, 
im  weiteren  Verlauf  stellten  sich  dann  Paraplegia  spastica  aller  vier  Ex- 
tremitäten ein,  sowie  Sensibilitätsstörungen  des  ganzen  Körpers  mit  Ausnahme 
von  Kopf  und  Hals.  Die  Erkrankung,  wahrscheinlich  auf  Grund  einer  glio- 
matösen  Neubildung,  hatte  zuerst  die  eine  Hälfte  des  Rückenmarks  ergriffen 
und  war  dann  auch  auf  die  andere  übergegangen. 

Bei  dem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  auf  luetischer  Basis  be- 
ruhende Affektion  der  linken  Cervikalhälfte. 
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Kienböck  (9)  kommt  bei  genauer  Sichtung  der  einschlägigen  Literatur 
über  traumatische  Syringomyelie  zu  dem  Schluss,  dass  keine  sicheren  Fälle 
bekannt  sind,  die  nur  auf  traumatischer  Basis  beruhen.  Insofern  spielen 
Traumen  auch  eine  Rolle  bei  der  Syringomyelie,  als  sie  wie  bei  anderen 
chirurgischen  Rückenmarkserkrankungen  schädigend  auf  den  Prozess  einwirken. 
In  forensischer  Beziehung  ist  dieser  Beweis  natürlich  von  grosser  Bedeutung. 

Lippy  (12)  veröffentlicht  eine  Anzahl  yon  Fällen  mit  Schädigung  des 
Conus  medullaris  und  der  Cauda  equina.  Die  resultierenden  motorischen  und 
sensiblen  Störungen  sind  durch  schematische  Abbildungen  veranschaulicht. 

Maass  (New-York). 

Roneali  (17)  hat  91  Fälle  von  operativ  behandelten  traumatischen  Er- 
krankungen der  unteren  Rückenmarkshälfte  zusammengestellt  und  kritisch  ge- 
sichtet. Zunächst  bespricht  er  die  Anatomie  und  Physiologie  der  Lenden- 
anschwellung des  Markes,  des  Conus  terminalis  und  der  Cauda  equina;  durch 
instruktive  Skizzen  und  übersichtliche  Schemata  klärt  er  die  komplizierten 
Innervationsgebiete  der  von  der  unteren  Rückenmarkshälfte  ausgehenden 
Nerven  auf.  Dann  folgt  die  Besprechung  der  Ätiologie  und  pathologischen 
Anatomie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  konsekutiven  aufsteigenden 
Degeneration  und  hierauf  die  Schildernng  der  Symptomatologie,  die  natur- 
gemäss  ein  sehr  wechselvolles  Bild  zeigt,  da  ganz  gleichartige  Verletzungen 
der  Wirbelsäule  von  recht  verschiedener  Wirkung  auf  das  Rückenmark  sein 
können.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  exakte  Diagnose  schwierig,  aber  gerade 
davon  hängt  die  Wahl  der  richtigen  Therapie  und  somit  auch  die  Prognose 
ab.  Roneali  hält  die  Laminektomie  für  indiziert  bei  Verletzungen  des 
Duralsackes,  sowie  der  Lendenanschwellung  und  bei  subkutaner  Wirbelfraktur 
mit  Dislokation,  selbst  wenn  keine  Nervenverletzung  zu  konstatieren  ist.  Die 
Technik  des  operativen  Vorgehens,  sowie  die  dazu  nötigen,  zum  Teil  vom 
Verf.  angegebenen  Instrumente  werden  genau  beschrieben.  Er  huldigt  dabei 
dem  Grundsatz,  so  früh  und  so  energisch  wie  möglich  zu  operieren.  Die  Re- 
sultate, die  bisher  durch  operative  Eingriffe  bei  Verletzungen  der  unteren 
Rückenmarkshälfte  erzielt  wurden,  sind  verhältnismässig  gute. 

Raymond  (16)  und  C  es  tan  haben  5  Jahre  lang  einen  Patienten  be- 
obachtet, der  an  einer  traumatischen  Affektion  der  Cauda  equina  litt.  Der 
Patient  war  in  einem  epileptischen  Anfalle  aus  einer  Höhe  von  10  m  herab- 
gestürzt. Als  er  aus  seiner  Betäubung  erwachte,  empfand  er  heftige  Schmerzen 
in  der  Sakrolumbalregion,  wo  sich  auch  eine  oberflächliche  Hautwunde  befand. 
Es  bestand  eine  leichte  Parese  beider  Beine,  absolute  Anästhesie  des  Rektums 
und  des  Urogenitalkanals,  sowie  der  Hautpartieen  der  Glutaeal-  und  Genital- 
region. Die  Parese  besserte  sich  allmählich,  die  übrigen  Symptome  dagegen 
blieben  stationär  bis  zu  dem  5  Jahre  nach  dem  Trauma  erfolgten  Tode.  Die 
Autopsie  ergab  keine  Verletzung  der  Wirbelsäule  oder  des  Kreuzbeines.  Das 
Mark  zeigte  keine  Spuren  einer  Kompression  oder  Blutung,  die  unteren  Kreuz- 
beinwurzeln waren  atrophisch  und  grau  verfärbt.  Der  Conus  terminalis  war 
klein,  sklerosiert  und  bot  schon  makroskopisch  das  Bild  eines  alten  myeliti- 
schen Herdes.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  das  Rückenmark 
gesund  war  bis  auf  den  Conus  terminalis.  Hier  konnte  eine  starke  Prolife- 
ration der  Neuroglia  festgestellt  werden.  Der  Zentralkanal  war  durch  Wuche- 
rung des  Ependyms  verschlossen.  Die  Pia  mater  war  stark  verdickt.  Die 
Verff.  schliessen  aus  ihrem  Falle  und  einem  analogen,  von  Kirchhoff  be- 
schriebenen, dass  eine  Verletzung  des  IV.  und  V.  Sakralsegmentes  stets  Stö- 
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rtingen  der  Harn-  und  Kotentleerungen  bewirke  mit  Anästhesie  der  Anal- 
und  Perinealregion.  Besonders  hervorgehoben  wird,  dass  die  traumatische 
Affektion  in  diesem  Falle  nicht  der  Ausgangspunkt  einer  Syringomyelie  wurde. 

Dubois  (2)  hat  einen  Fall  von  Lähmung  im  Bereiche  der  Sakralwurzeln 
beobachtet,  der  bei  einer  46  jährigen  an  Ischias  leidenden  Patientin  dadurch 
zu  stände  kam,  dass  die  Patientin  mit  einem  heftigen  Ruck  niederhockte.  Sie 
verspürte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  in  der  Lendengegend;  allmählich  trat 
dann  eine  Lähmung  der  Blase  und  des  Sphincter  ani  ein,  eine  radikulär  an- 
geordnete Anästhesie  in  der  Glutäalgegend  und  ein  anästhetischer  Streifen 
an  den  Beinen  und  Füssen.  Diese  Symptome  verschwanden  nur  langsam  und 
teilweise;  verursacht  wurden  sie,  wie  Dubois  nach  anderweitiger  Analogie 
annimmt,  durch  eine  Blutung  in  den  Wirbelkanal,  die  in  die  Cauda  equina 
dicht  unterhalb  des  Conus  medullaris  zu  verlegen  sei.  Dubois  glaubt,  dass 
die  Ursachen  der  Ischias  häufig  zentraler  Natur  seien,  d.  h.  im  Wirbelkanale 
liegen.  Es  stützt  sich  für  diese  Behauptung  auf  verschiedene  Umstände:  Die 
häufigen  gleichzeitigen  Lumbagoerscheiiiungen,  das  fast  ständige  Fehlen  einer 
motorischen  Parese  bei  Atrophie  der  Muskulatur  und  die  Doppelseitigkeit. 

Juvara  (8)  gibt  in  seiner  Arbeit  eine  genaue  Beschreibung  der  topo- 
graphischen Anatomie  der  Lumbairegion  mit  Rücksicht  auf  die  Lumbalpunktion. 
Die  Schichten,  welche  die  Punktionsnadel  zu  durchdringen  hat,  sind  die 
äussere  Haut,  die  Fascia  superficialis,  die  Aponeurosis  sacrolumbalis .  die 
sakrolumbale  Muskelmasse,  die  Ligamenta  flava  und  die  Meningealhäute.  Die 
Punktionstechnik  Juvaras  weicht  von  der  in  Deutschland  üblichen  nicht  ab. 
Er  tastet  sich  den  Zwischenraum  zwischen  IV.  und  V.  Lendenwirbel  ab  und 
markiert  den  Einstichspunkt,  indem  er  eine  Pincette  fest  auf  die  Haut  drückt. 
Mit  der  rechten  Hand  fasst  er  dann  die  Troikardnadel  und  sticht  in  einem 
Zuge  hindurch  bis  in  den  Subarachnoidealraum.  Das  Herausträufeln  der  Cerehro- 
spinalflüssigkeit  zeigt  an,  dass  der  Eingriff  geglückt  ist. 


Anhang.    Italienische  Literatur. 

Frakturen  und  Luxationen  der  Wirbelsäule. 

1.  Betagh,  Laminectomia  per  frattura  dell'arco  della  6.  vertebra  cervicale.  Atti  del  XVI. 
Congr.  della  soc.  itaL  di  chirnrgia.  Roma  1902. 

2.  ßonomo,  Laminectomia  laterale.    Giorn.  medico  del  R.  Eaercito.  1902.  Nr.  11. 

3.  *Busßi,  Un  caso  di  lussazione  unilaterale  della  4.  o.  5.  vertebra  cervicale.    Gaxz.  degli 
ospedali  e  delle  cliniche.  1902.  Nr.  96. 

Der  von  Betagh  (1)  mitgeteilte  Fall  ist  schon  deshalb  interessant 
weil  Frakturen  der  Halswirbel  eine  grosse  Seltenheit  sind.  Es  handelte  sich 
um  einen  Mann,  der  aus  der  Höhe  von  wenigen  Metern  gefallen  war  und  mit 
der  Occipitalregion  aufgeschlagen  hatte.  Der  Verletzte  wies  den  ganzen 
Symptomenkomplex  auf,  den  Verletzungen  der  cervikalen  Rückenmarksregion 
zeigen.  Da  Schmerz  an  einer  ziemlich  zirkumskripten  Stelle  und  das  Bild 
von  Nervenstörungen  bestand,  konnte  die  Diagnose  auf  Fraktur  des  VI.  Hals- 
wirbels, kompliziert  mit  Rückenmarksverletzung  im  VHI.  Cervikal-  und  I.  Dorsal- 
segment gestellt  werden.  12  Tage  nach  dem  Fall  wurde  die  Laminektomie 
vorgenommen.  Man  konstatierte,  dass  Fraktur  der  linken  Lamelle  des  VI.  Hals- 
wirbels stattgefunden  hatte  und  dass  das  Bruchstück  eingesunken  war  und 
die  Dura  mater  komprimierte.     Nach  3  Tagen  fingen  die  Erscheinungen  an. 
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langsam  zurückzugehen.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Sensibilität  nicht  voll- 
ständig aufgehoben  war,  sondern  ein  syringomyelitischer  Typus  von  Dissoziation 
bestand.  Es  erfolgte  vollständige  Heilung,  bestehen  blieb  nur  die  Atrophie 
der  Mm.  interossei  und  des  Thenar  und  Hypothenar  der  Hände,  mit  be- 
schränkten Hypästhesiezonen.  R.  Galeazzi. 

In  der  Überzeugung,  dass  die  Fortschritte  in  der  Operationstechnik  bei 
Eingriffen  am  Rückgrat  folgenden  Desiderata  entsprechen  müssen:  Milde  des 
chirurgischen  Traumatismus,  Unversehrtbleiben  der  normalen  Beziehungen  des 
Rückenmarkes  mit  der  Wandung  des  Rückenmarkkanals  und  Stabilität  der 
Wirbelsäule,  —  empfiehlt  Bonomo  (2)  zur  Eröffnung  des  Rückenmarkskanals 
sein  Verfahren  der  lateralen  Laminektomie.  Zunächst  bemerkt  er,  dass,  wie 
er  experimentell  festgestellt  hat,  die  durch  Eröffnung  des  Kanals  hervor- 
gerufene Hypothermie  bei  bilateraler  Laminektomie  ausgeprägter  ist  als  bei 
unilateraler;  ferner  sind,  wenn  sich  die  Trepanation  des  Rückgrats  auf  zwei 
oder  drei  Laminae  einer  einzigen  Seite  beschränkt,  die  mit  der  Atmung  syn- 
chronen Exkursionen  des  periduralen  Fettzellenkissens  viel  markierter,  während 
sie,  wenn  die  Öffnung  eine  weite  ist  und  die  Wirbelbögen  in  ihrer  Totalität 
abgetragen  werden,  kaum  wahrzunehmen  sind.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist 
auch,  dass  der  occipito-sakrale  Bandapparat,  der  als  Stütze  eine  sehr  grosse  Rolle 
spielt,  nicht  verletzt  werde.  Ausserdem  muss  das  Rückenmark  vor  der  De- 
pression der  im  Wirbelkanal  gelegenen  Weichteile  geschützt  werden,  was  man 
dadurch  erzielt,  dass  man  die  osteoligamentöse  Spinalleiste  intakt  lässt.  — 
Die  unilaterale  Laminektomie  bietet  nun  eine  genügend  weite  Scharte,  um 
Explorationen  und  Operationsakte  ausführen  zu  können,  auch  wenn  diese  auf 
die  hintere  Fläche  der  Wirbelkörper  fallen  sollen.  Viel  schwerer  und  tech- 
nisch schwieriger  sind  Eingriffe  nach  den  Methoden  von  Urban,  Ollier, 
Caviccha,  Roneali  u.  a.  Ferner  bei  Tieren,  an  denen  die  laterale  Lamin- 
ektomie vorgenommen  worden  ist,  erhält  sich  der  Ernährungszustand  fast  un- 
verändert und  die  Innervation  der  Glieder,  sowie  die  Funktionen  des  Ver- 
dauungs-  und  Harnapparates  bleiben  normal ;  wohingegen  nach  Abtragung  von 
3  oder  4  Wirbelbögen  das  Tier  durch  akuten  Marasmus  oder  gangränösen 
Dekubitus  rasch  herunterkommt. 

Zur  Erweiterung  einer  Scharte  bei  Schussverletzungen,  zur  Drainage  von 
meningitischen  Eiterherden  ist  die  laterale  Laminektomie  angezeigt.  —  Ver- 
fahren: Man  macht  einen  15  cm  langen  Einschnitt  in  die  Haut,  über  den 
Dornfortsätzen,  und  parallel  zu  diesen  einen  Einschnitt  in  die  dorsale  Apo- 
neurose,  trennt  die  Muskeln  los  und  zieht  sie  nach  ^aussen  (am  besten  macht 
man  diesen  Eingriff  auf  der  Seite,  wo  die  anatomischen  Störungen  vorherrschen). 
Einschnitt  ins  Periost  an  der  Basis  der  Dornfortsätze  und  Lostrennung  der- 
selben von  der  hinteren  Fläche  der  Laminae  bis  zur  Basis  der  Querfortsätze. 
Nachdem  man  zwei,  drei  oder  vier  Laminae  mit  dem  Skalpell  freigelegt  hat, 
durchschneidet  man  zunächst  die  unterste  von  ihrem  unteren  Rande  aus,  indem 
man  sich  mehr  gegen  die  Basis  des  Dornfortsatzes  hält.  Die  Scharte  erweitert 
man  mit  einer  Rachiotomschere,  indem  man  schräg  einen  Teil  der  Basis  des 
Dornfortsatzes  durchschneidet.  Sobald  man  die  Hälfte  der  Lamina  abgetragen 
hat,  dringt  man  mit  der  unteren  Branche  der  Schere  ein  und  durchschneidet 
rasch  mit  jedem  Schnitt  eine  ganze  Lamina,  Mark,  Meningen  und  Rückgrats- 
nerven sind  in  Sicherheit.  Nur  spärliche  Blutung  findet  statt,  die  bei  Hunden 
leicht  zum  Stillstand  gelangt,  wenn  man  20 — 30  Minuten  vor  der  Operation 
eine  5°/oige  Gelatinelösung  injiziert.    Bei  direkter  Anwendung  der  Gelatine- 
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lösung  erfolgt  die  Blutstillung  langsamer,  aber  ebenso  sicher.  —  Verf.  emp- 
fiehlt die  explorative  Eröffnung  der  Dura  mater,  die  man  dann,  die  beiden 
inneren  Flächen  aneinander  bringend,  mittelst  fortlaufender  Naht  verschliesst. 

R.  Galeazzi. 

Osteomyelitis,  traumatische  Erkrankungen,  chronische  Entzündungen 

der  Wirbelsäule. 

1.   *Salmoni,  Ulteriore  contributo  allo  studio  delle  forme  cliniche  di  rigidita  della  colonna 
vertebrale.  Catania.  1902. 

Spondylitis  tuberculosa. 

1.  Gardini,   Intervento  chirurgico  in  un  caso  di  paraplegia  da  spondilite  tubercolare. 
Bull,  delle  sc  mediche.  1902.  Nr.  8. 

2.  Germani,   Iniezioni  alla  Durante  nel  morbo  di  Pott.     Gazz.  degH  4>spedali  e  delle 
cliniche.  1902.  Nr.  54. 

3.  Pete  IIa,  Morbo  di  Pott  guarito  con  le  iniezioni  iodo-iodurate.    Suppl.  al  Policinico. 
1902.  Nr.  15. 

In  einem  Falle  von  durch  tuberkulöse  Spondylitis  hervorgerufener  Paraplegie,  bei 
einem  14 jähr.  Knaben,  erhielt  Gardini  (1)  durch  den  chirurgischen  Eingriff  vollständige 
Heilung.  Seit  einem  Jahre  war  Patient  verschiedenen  ärztlichen  und  orthopädischen  Be- 
handlungsverfahren unterworfen  worden,  aber  ohne  Erfolg.  Der  Prozess  hatte  sich  auf  die 
Lamellen  des  V.,  VI.  und  VII.  Dorsal  wirbeis  verbreitet,  die  zusammen  mit  den  invadierten 
Weichteilen  abgetragen  wurden;  hierauf  wurde  die  Wunde  zum  Teil  tamponiert,  zum  Teil 
verschlossen.  Die  Motilität  kehrte  nach  1  Monat  zurück  und  wurde  nach  und  nach  wieder 
normal. 

Verf.  bezweifelt,  dass  Heilung  auch  ohne  chirurgischen  Eingriff  möglich 
gewesen  wäre  und  meint,  dass  ein  solcher  immer  angezeigt  sei,  wenn  die  Kom- 
pression des  Rückenmarkes  seit  längerer  Zeit  besteht  und  dessen  Integrität 
kompromittiert,  wenn  Fistelgänge  oder  Kongestionsabscesse  vorhanden  sind, 
die  nach  Injektionen  sich  nicht  bessern,  und  wenn  alle  ärztlichen  und  ortho- 
pädischen Mittel  versagt  haben  und  die  Gefahr  einer  Verbreitung  der  In- 
fektion auf  andere  Organe  vorliegt.  R.  Galeazzi. 

Einem  17  jährigen  Mädchen,  das  an  der  Pott  sehen  Krankheit  litt,  mit  Paraplegie, 
Gül-telschmerzen,  gesteigerten  Patellarreflexen,  machte  Germani  (2)  100  Injektionen  von 
Dur  ante  sehe  Lösung,  zu  jeder  1  cem  Lösung  verwendend.  In  den  ersten  50  Tagen  machte 
er  täglich  eine  Injektion,  später  nur  alle  2  Tage  eine.  Nach  150  Tagen  war  Patientin 
klinisch  geheilt.  R.  Galeazzi. 

Peteila  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  schwerer  Pottscher  Krank- 
heit bei  einem  47  jährigen  Manne,  den  er  ausschliesslich  mit  JodiJodinjektionen 
nach  Durante  (deren  er  100  vornahm)  behandelt  und  zur  Heilung  brachte. 
Der  Fall  ist  insofern  sehr  selten,  als  er  ein  47  jähriges  Individuum  betraf,  da 
die  Pott  sehe  Krankheit  dem  Kindes-  und  Jugendalter  eigen  ist.  Die  An- 
wesenheit von  Eiter  hätte  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  raten  können, 
während  durch  die  Jod-Jodinjektionen  die  Behandlung  eine  rein  ärztliche  war. 

R.  Galeazzi. 

Skoliose. 

1.   *Melloni,  G.,  Della  scoliose  abituale,  note  ed  osservazioni.   Roma  Tip.  Ottobre  1901 
Tumoren  der  Wirbelsäule,   Rückenmarks   und  seiner  Häute  etc. 

1.  Della  Rovere,  D. ,   Due  casi  di  lipoma  della  pia  meninge.    La  clinica  med.  italiana. 
1902.  Nr.  3-7. 

2.  NegroeOliva,  Sopra  un  caso  clinico  riguardante  un  tumore  psammomatoso  intra- 
rachideo  subdurale.    Giorn.  della  R.  Acc.  di  mediana  di  Torino.  1902.  Nr.  6-7. 
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3.  Pozzan,  Gontrihnto  alla  chirurgia  dei  tumori  sacro-coccigei.    Gazz.  degli  ospedali  e 
delle  cliniche.  1902.  Nr.  135. 

4.  Zenoni,  Un  caso  di  sarcoma   primitivo  diffuso   della   pia   meninge   midollare.    Atti 
del  1.  Congr.  dei  Patologi  italiani.   Torino.  1902. 

Della  Rovere  (1)  beschreibt  zwei  auf  den  Sektionstisch  gekommene 
Fälle  von  Lipom  der  weichen  Rückenmarkshaut  und  nimmt  daraus  Gelegen- 
heit, sich  über  die  Genese  des  Lipoms  im  allgemeinen  zu  verbreiten.  Nach 
Verf.  handle  es  sich  um  während  des  embryonalen  Lebens  zu  stände  gekom* 
menen  Einschluss  eines  ektodermalen,  häufig  auch  eines  mesodermalen  Keimes. 

R.  Galeazzi. 

Negr  o  und  Oliva  (2)  berichten  über  einen  Fall,  in  welchem  ein  17  jähriges  Individuum 
ungefähr  5  Monate  vorher  plötzlich  von  einem  Gefühl  der  Mattigkeit  an  der  rechten  unteren 
Extremität  befallen  wurde,  dem  sich  nach  wenigen  Wochen  eine  Parese  hinzugesellte,  die 
dann  in  vollständige  Lähmung  des  Gliedes  überging.  Zugleich  war  ein  drückender  Schmerz 
in  der  Höhe  der  mittleren  Dorsalregion  aufgetreten,  der  bald  auch  auf  den  V.  und  VI. 
Interkostalnerven  rechterseits  ausstrahlte.  Nach  8  Monaten  trat  auch  Parese  an  der  linken 
unteren  Extremität  auf,  sowie  Kontraktur  der  Muskeln  beider  unteren  Extremitäten,  be- 
sonders der  rechten.  Harnbeschwerden,  Stuhlverstopfung.  Patellar-  und  Achillessehnen- 
Reflex  gesteigert;  Cremaster-  und  Oberbauchreflex  fehlten.  Taktile  Hypästhesie  oben  von 
einer  horizontalen  Linie  in  der  Hohe  des  VI.  Dornfortsatzes  gezeichnet.  —  Die  Diagnose 
lautete  auf  gutartige  intrarachideale,  sehr  wahrscheinlich  subdurale  Neubildung  in  der  Hohe 
des  IV.  und  V.  Rückenwirbels.  Bei  der  Operation  wurde  in  der  Tat  ein  Über  2  cm  langer, 
bohnenfOrmiger,  2,20  g  wiegender  Tumor  am  IV.  Rückenwirbel,  im  subduralen  Räume, 
angetroffen.  Das  Rückenmark  war  nur  komprimiert.  Bei  der  histologischen  Untersuchung 
erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein  psammomatOses  Endotheliom.    Heilung. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  war  die  Konstatierung  des  weissen  Dermographismus, 
der  nach  Verf.  ein  Zeichen  von  Kompression  darstelle  und  nicht  von  Degeneration  des 
Rückenmarkes.  Die  deutlich  markierten  oberen  Grenzen  der  Hautzone,  wo  der  Dermo- 
graphismus vorgenommen  wurde,  lassen  Verf.  eine  eventuelle,  der  motorischen  und  sensi- 
tiven ähnliche,  vasomotorische,  spinale  Metamerie  annehmen.  R.  Galeazzi. 

Pozzan  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  Dermoidcyste  in  der 
Sakrococcygealgegend;  die  Geschwulst  war  bei  einem  23jährigen  Mäd- 
chen entstanden  und  wurde  von  Raffa  auf  dem  sakralen  Wege  abgetragen. 
(Es  ist  dies  der  zweite  bekannt  gewordene  Fall,  der  auf  diesem  Wege  operiert 
wurde.)  Die  Geschwulst  drängte  das  Rektum  nach  vorn  und  den  Uterus  nach 
oben  und  nach  vorn.  Verf.  hält  den  sakralen  Weg  für  den  allein  indizierten 
zur  Abtragung  angeborener,  sich  ins  Becken  senkender  Sakrococcygeal- 
geschwülste  und  meint,  dass  die  Abtragung  des  Steissbeins  und  die  Resektion 
des  Kreuzbeins,  dadurch,  dass  sie  das  Operationsfeld  erweitert,  auch  die  Ope- 
ration erleichert. 

Verf.  berichtet  auch  über  ein  Sakralteratom,  das  er  bei  einem  11  Monate 
alten  Mädchen  abtrug.  R.  Galeazzi. 

Die  von  Zenoni  (4)  beschriebene  Geschwulst  stammt  von  einem  9 jähr. 
Knaben,  der  nach  einem  Trauma  akute  Paraplegie  aufgewiesen  hatte  und 
l1/»  Monate  darauf  starb.  Bei  der  Autopsie  wurde  die  Pia  mater  spinalis 
ganz  verdickt  angetroffen,  sie  umhüllte  vollständig  das  Rückenmark  und  die 
Nervenwurzeln.  Das  nur  durch  die  Stase  und  Kompression  veränderte  Rücken- 
mark war  im  oberen  Thoraxsegment  von  einem  zentralen  Knoten  invadiert; 
ausserdem  wies  es  drei  Zweigen  der  Cauda  equina  entlang  rosenkranzartige, 
spindelförmige  Anschwellungen  auf.  Histologisch  konnte  nachgewiesen  werden, 
dass  der  Rückenmarksknoten  sekundär  entstanden  war.  Der  Meningealtumor 
war  endothelialen  Ursprungs,  d.  h.  durch  Wucherung  der  Zellen  der  Endothel- 
schicht  und  der  Endothelauskleidungen  um  die  Bindegewebsbalken  der  Pia 
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mater  herum  entstanden  (primäres,  ans  dem  Endothel  hervorgegangenes  Sarkom 
der  Pia  mater  spinalis,  das  sich  sekundär  aufs  Rückenmark  verbreitet  hatte). 

R.  Galeazzi. 

Traumatische  Bückenmarkserkrankungen.    Lumbalpunktion. 

1.  Cecchini,  Gontribato  allo  studio  della  siringomielia  di  origine  traumatica.  II  Mal- 
pighi.  1902.  Nr.  3. 

2.  Cordero,  Le  punture  spinali  accidentali  e  loro  complicanze.  Rivista  sintetica.  La 
Clinica  chirnrgica.  1902.  Nr.  3. 

3.  Virdia,  Feritad'arma  da  fuoco  della  colonna  vertebrale  e  del  rigonfiamento  lombare. 
Paraplegia  istantanea.  Enucleazione  del  proiettile.  Guarigione.  Riforma  medica.  1902. 
Vol.  IV.  Nr.  47-50. 

4.  Virnicchi,  Distensione  del  midolio  spinale  mediante  sospensione  e  incurvamento 
della  rachide.    Giorn.  delT  Assoc.  Napoletana  dei  medici  e  natur.  1902.  Nr.  3—4. 

5.  Vi viani,  Sezione  trascrita  totale  del  midolio  spinale  dorsale  per  ferita  direvolrer 
della  colonna  vertebrale.    Arezzo.  Tip.  sinatto.  1901. 

Cecchini  (1)  beschreibt  einen  typischen  Fall  von  Syringomyelie.  Diese 
Affektion  war  bei  einem  42  jährigen  Individuum  nach  einem  Trauma  auf- 
getreten, das  dasselbe  sich  bei  einem  Sturz  vom  dritten  Stockwerk  zugezogen 
hatte.  Der  Tod  erfolgte  8  Jahre  nach  dem  Unfall.  —  Die  Krankengeschichte 
lässt  sich  in  zwei  deutlich  abgegrenzte  Perioden  teilen:  in  eine  myeloische 
und  eine  syringomyelitische.  —  Auch  mikroskopisch  wurde  die  Aufeinander- 
folge dieser  zwei  Perioden  festgestellt,  d.  h.  es  trat  zuerst  Entzündung  mit 
Gliaproliferation  auf  und  dann  Regressivvorgänge.  Die  Läsion  hatte  ihren 
Sitz  zwischen  dem  XII.  Dorsal-  und  II.  Lumbal-  und  dem  III.  und  IV.  Lum- 
balsegment.  R.  Galeazzi. 

Cordero  (2)  handelte  in  synthetischer  Fassung  von  den  accid en- 
teilen Spinalpunkturen  und  ihren  Komplikationen.  Allgemeinmerkmal 
dieser  Läsionen  ist  der  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  in  verschieden 
grosser  Menge.  Bisher  seien  nur  6  Fälle  von  Verletzung  der  Rückenmarks- 
häute bekannt  geworden,  in  denen  das  Rückenmark  selbst  nicht  verletzt  war. 
Von  den  Komplikationen  sei  die  gewöhnlichste  der  Wirbelbruch  (in  5  von  6 
Fällen);  es  können  Fremdkörper  stecken  bleiben,  die  man  am  besten  sogleich 
entfernt,  um  einer  Infektion  vorzubeugen.  Fast  immer  findet  gleich  nach  der 
Verletzung  reichliche  Blutung  statt,  die  jedoch  nie  mittelst  Vernähung  gestillt 
werden  darf.  Punktur  eines  Nerven  könne  stattfinden.  Sehr  selten  sei  Rücken- 
markserschütterung ;  dagegen  können  leicht  Symptome  von  Meningealkongestion 
auftreten.  Die  schwerste  Komplikation  sei  die  traumatische  Cerebrospinal- 
meningitis,  die,  nach  Verf.,  u.  a.  die  Laminektomie  oberhalb  der  Verletzung 
und  Ausspülung  der  Meningen  erfordert.  R.  Galeazzi. 

Virdia  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  Schussverletzung  der  Wirbel- 
säule und  der  Lendenanschwellung,  in  welchem  er  chirurgisch  eingriff. 

Der  Fall  betrifft  einen  45  jährigen  Mann,  der  nach  der  Verletzung,  infolge  von  plötz- 
licher Paraplegie,  zu  Boden  fiel  und  sofort  Erscheinungen  aufwies,  die  auf  Lasion  der 
Wurzeln  des  Lumbal-  und  Sakralgeflechtes,  besonders  rechterseits,  hindeuteten.  Die  Lasion 
betraf  mehr  die  Wurzeln  und  war  durch  Kompression  bedingt.  Nachdem  der  Fremdkörper 
herausgezogen  war,  trat  vollständige  Heilung  ein. 

Aus  seinen  Studien  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  die  Verletzung  der  Wirbelsäule  durch  einen 
Fremdkörper  (Projektil)  sich  nicht  durch  lokale  Zeichen  offenbart,  sondern 
durch  Funktionsveränderungen  des  Rückenmarkes.  —  Sobald  man  eine  Ver- 
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letzung  der  Rückenmarkshäute  diagnostiziert  hat,  sei  schnell  einzugreifen,  ehe 
Entzündungs-  oder  Infektionserscheinungen  auftreten.  —  Durch  einen  früh- 
zeitigen Eingriff,  d.  h.  dadurch,  dass  man  die  Fremdkörper  und  Splitter  her- 
auszieht und  eine  Restitutio  ad  pristinum  der  Rückenmarkshäute  versucht, 
lasse  sich  Heilung  oder  doch  positive  Besserung  erzielen.       R.  Galeazzi. 

Virnicchi  (4)  hat  den  Mechanismus  der  Rückenmarksdehnung  sowohl 
bei  Suspension  als  bei  Biegung  des  Rückgrats  studiert.  Auf  Grund  seiner  an 
Kaninchen  und  Hunden  ausgeführten  und  verschieden  lange  Zeit  hinausge- 
zogenen Experimente  spricht  er  sich  zu  gunsten  der  neuen  Anschauungen  in 
der  mechanischen  Behandlung  der  Tabes  mittelst  Rückgratsbiegung  aus.  Aus 
den  zahlreichen  Experimenten  lasse  sich  erkennen,  dass  dieses  mechanische 
Verfahren  der  Biegung  absolut  unschädlich  ist,  wenn  es  richtig  ausgeführt 
wird.  Dagegen  sei  die  Suspension,  besonders  für  den  cardio-vaskulären  Ap- 
parat nicht  ohne  Gefahren  (sie  hatte  häufig  den  Tod  der  Experimenttiere  zur 
Folge).  Das  mechanische  Flexionsverfahren  sei  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft und  werde  deshalb  gut  ertragen.  Die  einfache  oder  mit  Gewichten  aus- 
geübte Suspension  sei  dagegen  qualvoll  und  alteriere  die  verschiedenen  Funk- 
tionen. Ausserdem  wirke  die  Suspension  nicht  direkt  aufs  lumbale  Rücken- 
mark; dies  tue  aber  die  Flexion.  Dies  tun  besonders  die  an  Hunden  aus- 
geführten Flexionen  dar  (Erektion,  starker  unwillkürlicher  Drang  zum  Harnen 
und  zur  Defäkation).  Das  Verfahren  wirke  also  direkt  auf  die  Rückenmarks- 
zone, die  zumeist  die  pathologisch-anatomischen  und  symptomatischen  Merk- 
male der  Tabes  aufweist.  —  Über  die  eventuellen  mikroskopischen  anatomi- 
schen Veränderungen  an  einem  gedehnten  Rückenmark  lässt  sich  Verf.  noch 
nicht  aus.  R.  Galeazzi. 

Wirbelsäule.    Varia. 

I.  Leotta,    Contributo   sperünentale    alla  chirargia   della  rachide.     Estirpazione  totale 
d'  una  vertebra.    II  Policlinico.  1902.  Vol.  IX-c.  Nr.  7—8. 

Leotta  (1)  hat  an  17  Hunden  und  2  Kaninchen  experimentiert,  um 
festzustellen,  ob  die  totale  Abtragung  eines  Wirbels  möglich  sei,  ein  Versuch, 
der  bisher  weder  am  Lebenden  noch  an  Experimenttieren  gemacht  worden 
ist.  Die  Operation  führte  er  stets  unter  Morphiumchloroformnarkose  aus  und 
er.  trug  entweder  einen  Rückenwirbel  oder,  am  häufigsten,  einen  Lendenwirbel 
ab.  Die  Wirbelsäule  griff  er  stets  an  der  dorsalen  Seite  an  und  den  Ein- 
schnitt in  die  Weichteile  führte  er  nach  fast  allen  bei  Laminektomieen  oder 
anderen  Operationen  an  der  Wirbelsäule  von  den  Autoren  geübten  Methoden 
aus.   Die  Operation  besteht  in  5  Hauptakten,  die,  wenn  es  sich  z.  B.  um  den 

II.  Lendenwirbel  handelt,  folgende  sind:  1.  ungefähr  12  cm  langer,  durch  die 
Haut,  das  Bindegewebe  und  die  Aponeurose  gehender  Längsschnitt,  etwas 
seitwärts  von  der  Linie  der  Dornenfortsätze ;  2.  Lospräparierung  des  Periosts 
und  der  Muskeln  auf  einer  Seite  und  der  Bänder  des  Periosts  und  der  Muskeln 
auf  der  anderen  Seite  der  Dornenfortsätze;  Freilegung  des  Wirbelbogens, 
Entblössung  der  ventralen  Seite  des  Wirbelkörpers;  3.  Eröffnung  des  Rücken- 
markskanals durch  subperiostale  Resektion  der  Bogen  des  L,  H.  und  HI.  Len- 
denwirbels und  Aufwärtsheben  derselben ;  4.  Aufwärtsheben  des  Rückenmarkes, 
Durchschneidung  des  Lig.  longitudin.  post.  und  der  Faserknorpelscheibe  in 
der  Höhe  des  ovalen  und  des  kaudalen  Gelenkes  des  Körpers  des  H.  Lenden- 
wirbels und  Entfernung  des  Wirbelkörpers;  5.  Aneinanderbringen  der  beiden 
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Wirbelstümpfe,  Metallnaht,  Vernähung  der  Weichteile,  antiseptischer  Verband 
und  Immobilisierungsapparat. 

Bei  den  ersten  Experimenten  war,  wegen  mangelhafter  Technik,  das 
Resultat  ein  vollständig  negatives;  bei  den  weiteren  jedoch  konnte  durch  ver- 
vollkommnete Technik  die  Operation  gut  zu  Ende  geführt  werden.  In  diesen 
Fällen  fand  Zerbröckelung  des  Marks  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden 
Wirbelstümpfe  statt,  bei  vollkommener  Integrität  der  Meningen.  Die  Ur- 
sache davon  seien  die  willkürlichen  Bewegungen  des  Tieres  nach  dessen  Er- 
wachen gewesen;  denn  bei  einem  Tiere,  das  24  Stunden  nach  der  Operation 
starb  und  das  infolge  von  Shock  unbeweglich  geblieben  war.,  wurde  keine 
Rückenmarksläsion  angetroffen. 

Die  totale  Abtragung,  eines  Wirbels  ist  also  technisch  möglich;  das 
Leben  wird  durch  den  Operationsakt  nicht  mehr  bedroht  als  durch  andere 
schwere  Eingriffe.  —  Ob  ein  so  operiertes  Tier  vollständig  heilen  kann,  ver- 
mag Verf.  nicht  zu  sagen.  R.  Galeazzi. 


XXVII. 

Die  Lehre  von  den  Instrumenten,  Apparaten  und 

Prothesen. 


Referent:  0.  Hildebrand,  BaseL 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  referiert  worden. 

1.  Boegel,  Ein  neues  Bauchspekulum.    Zentralblatt  f.  Chirurgie.  1902.  Nr.  47. 

2.  Dreyer,   Eine  tragbare   aseptische   Subkutanspritze.    Deutsche   med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  28. 

3.  Ewald,  Thermophorspritze    zur  Paraffininjektion.     Zentralblatt  für  Chirurgie.   1902. 
Nr.  41. 

4.  Frommer,  Ein  neues  Instrument  zum  Nähen  der  Fisteln  und  Wunden  in  beschränkten 
Hohlräumen.    Berliner  kl  in.  Wochenschrift.  1902.  Nr.  26. 

5.  Lilien thal,    A   new    compact   portable    operating    table.     Medical    News.    1902. 
Dec.  13. 

6.  Loumeau,  Porte-jambes  pour  Operations  p£rin6ales  s'adaptant  a  toutes  les  inclinaisons 
du  tronc.    Annales  des  maladies  des  organes  gen.-ur.  1902.  Nr.  9. 

7.  Rosin,  H.,  Ein  neues  Modell  einer  aseptischen  Morphiumspritze.   Therapie  der  Gegen- 
wart. Juni  1901. 

8.  R osi,  IL,  Snir  applicazione  del  trequartia  controcanula  a  doppia  corrente.  Gazz.  media 
lombarda.  1902.  Nr.  17. 

9.  *S  a  n  t  u  cc  i ,  Modificazione  alle  comuni  doccie  metalliche  per  le  fratture  degli  arti.  Giorn. 
med.  del  R.  Esercito.  1902.  Nr.  4. 

10.  Schoeraaker,  Ein  Infilator.    Zentralblatt  für  Chirurgie.  1902.  Nr.  22. 

11.  Schuler,  Ein  neuer  Ligaturenhalter.    Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte.  1902. 
Nr.  1. 

12.  Spiegel,  Eine  selbstwirkende  Injektionsspritze.     Wiener  klin.  Wochenhrift.  1902. 
Nr.  13. 
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13.  Staffel,  Über  eine  orthopädische  Bank  zur  Anlegung  von  Rumpf  verbanden  in  Schwebe- 
lagerung zum  modellierenden  Redressement  der  Skoliosen  und  zu  anderen  Zwecken. 
Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1902.  Bd.  25.  Heft  4. 

14.  Ulimann,  Über  einen  Hydrothermoregulator  und  verschiedene  Thermokörper.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad.  Zentralblatt  für  Chirurgie. 
1902.  Nr.  40. 

Santucci  (9)  hat  den  Einfall  gehabt,  die  bei  Behandlung  von  Ex- 
tremitätenfrakturen gebräuchlichen  Metallschienen  60  herstellen  zu  lassen, 
dass  man  die  Bruchstücke  immer  in  der  richtigen  Lage  halten,  sie  an  jeder 
Stelle  des  Gliedes  beherrschen  und  die  Massage  an  der  Frakturstelle  ohne 
Entfernung  der  Schiene  ausführen  kann.  Die  Schiene  gleicht  in  Gestalt  und 
Dimensionen  den  gewöhnlichen  Schienen,  nur  sind  die  Seitenwände  bei  ihr 
nicht  steif,  sondern  bestehen  aus  lauter  kleinen,  etwa  15  cm  breiten  Klapp- 
fensterchen, die  am  mittleren  unteren  Teil  der  Schiene  an  Angeln  hängen 
und  nach  Belieben  herabgelassen  oder  geschlossen  werden  können.  Mittelst 
rechteckiger;  ungefähr  9  X  6  cm  messender,  mit  feinem  Sande  gefüllter  Säck- 
chen endlich  kann  man,  die  zu  den  verschobenen  Knochenenden  oder  Bruch- 
stücken führenden  Klappen  öffnend,  jene  wieder  zurechtschieben. 

R.  Galeazzi. 


Nachtrag: 
Literatur  über  Röntgiographie. 

Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  referiert  worden. 

1.  Albers-Schönberg,  Demonstration  eines  neuen  Apparates  mittelst  Röntgenstrahlen. 
31.  Chirurgenkongress.  1902. 

2.  Albers-Schönberg,  Vorfahrung  technisch  seh  wieriger  nnd  chir.  interessanter  Röntgen- 
Diapositive.    31.  Chirurgenkongress.  1902. 

3.  Bartholdy,  Vereinfachtes  Verfahren  zur  Stereoskopie  von  Röntgenbildern.   Zentral- 
blatt für  Chirurgie.  1902.  Nr.  48. 

4.  *Beck,   Carl,   Surgical   errors  in   Skiagraphy.    The  journ.   of  the  Amer.  med.  an. 
Jan.  5.  1901. 

5.  Beck,  On  the  differentiation  between  inflammatory  processes  and  neoplasms  of  the 
bones  by  the  Röntgen  rays.    Annais  of  surgery.  1901.  Dec. 

6.  B ädere,   Präsentation  de  radiographie  st&öoscopique.    Bull.   et.  mim.  de  la  soc.  de 
Chir.  1901.  Nr.  12. 

7.  Bossi,  Dimostrazioni  radiografiche  degli  effetti  del  raddrizzamento  forzato  nella  cura 
del  ginocchio  valgo.    Archivio  italiano  di  ortopedia.  1900. 

8.  Cole,  A  new  method  of  locating  foreign  bodies  by  means  of  the  rays.    Medical  News 
1902.  March  15. 

9.  Cotton,   X-rays  photographs   as   pictures:  with   two   diagrams.     Bristol  med.  chir. 
Journal.  1901.  June. 

10.  Discussion  on  Radiography  „X."  ray  treatment  the  high-frequency  method  and  light 
treatment.    British  med.  association.    British  medical  Journal.  1902.  Oct.  25. 

11.  Fox,  The  localisation  of  foreign  bodies  by  the  X  rays.    The  Lancet.  1901.  Sept.  21. 

12.  Hall- Edwards,  The  Roentgen  rays  in  south  Africa.    The  Lancet.  1901.  June  22. 

13.  Hantington,  Thomas  W.,  M.  D.,  Note  on  X  ray  burns  and  their  treatment.  Annais 
of  surgery.  December.  1901. 

14.  Llaberia,  C.  und  P.,  Einige  Beobachtungen  über  die  Diagnose  von  Nierensteinen  mit 
Hilfe  der  Röntgenstrahlen.  Fortschritte  anf  d  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen.  Bd.  V. 
Heft  2  und  3. 

15.  Haughton,  On  the  use  of  „X-rays"  in  medical  diagnosis.  The  Dublin  Journal.  1902. 
June  2. 

16.  Huntington,  Note  on  X-ray  burns  and  their  treatment.  Annais  of  Surgery.  1901.  Dec. 

17.  Johnson,  Stereoscopic  Radiography.    Annais  of  Surgery.  April  1902. 
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18.  Kamm  eil,  Die  Röntgenstrahlen  im  Dienste  der  praktischen  Medizin.    Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1901.  Nr.  1  u.  2. 

19.  Küttner,  Stereoskopische  Röntgenaufnahmen,  v.  Bru nasche  Beiträge.  1901.  Bd. 30. 
Heft  2. 

20.  Levy-Dorn,  Stern  um,  Brustaorta  und  Wirbelsäule  im  Röntgenbilde.    Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1902.  Nr.  34. 

21.  Levy-Dorn,    Der  Schutz    des  Untersuchers  gegen  Röntgenstrahlen.     Verhandl.  d. 
chir.  Eongress.  1901. 

22.  Little,  A  rapid  and  simple  method  of  localising  foreign  bodies  by  the  X-rays.    The 
Lancet.  1902.  June  21. 

23.  Ludlof  f ,  Hilfsmittel  zur  Demonstration  und  zum  Studium  der  Röntgenplatten.  Zentnü- 
blatt  für  Chirurgie  1901.  Nr.  11. 

24.  Newbolt  and  Holland,  Two  cases  illustrating  the  use  of  the  X-rays  in  surgery. 
The  Lancet  1901.  March  9. 

25.  Pertz,  Die  Diagnose   chirurgischer  Erkrankungen  vermittelst  der  Röntgenstrahlen. 
Speyer  u.  Eaerner.  Freiburg  i.  B.  1902. 

26.  Rudie-Jicinsky,  The  value  of  the  X-ray  in  surgery.    Annais  of  surgery.  1901.  June. 

27.  Sammlung  von  stereoskopischen  Röntgenbildern  aus  dem  neuen  allgemeinen  Krenken- 
hause Hamburg-Eppendorf.    Wiesbaden.    J.  F.  Bergmann.  1902. 

28.  Sobotta,  Röntgen-Diagnose  und  Röntgen-Therapie.     Allgem.   med.   Zentral-Zeitang. 
1901.  Nr.  67. 

29.  Vollbrecht,  Fahrbare,  kriegstüchtige  Röntgenstation  des  ostasiatischen  Expeditions- 
korps.   31.  Chirurgenkongress.  1902. 

Beck  (4).  Irrtümer  in  der  Deutung  skiagraphischer  Bilder  entstehen 
durch  nicht  pathologische  Abnormitäten  (os  intermedium  cruris),  noch  nicht 
vollendete  knöcherne  Vereinigung  der  Epi-  und  Diaphyse,  durch  Versäumung 
zweier  Aufnahmen  in  verschiedener  Richtung  bei  Frakturen  und  Fremd- 
körpern etc.  Maass  (New- York). 


XXVHI. 

Unfallchirurgie. 


Referent:  W.  Willemer,  Ludwigslust 


Die  mit  *  versehenen  Arbeiten  sind  nicht  referiert  worden. 

1.  Ab  der  Halden,  Beiträge  znr  Kenntnis  der  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten 
hinsichtlich  ihrer  Folgen  für  die  Erwerbsfähigkeit  Inaug.-Dissert.  Zürich.  1902  (Malier, 
Werder  &  Cie.). 

2.  Honig,  Über  Behandlung~und  Begutachtung  der  Unfallverletzten.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. 1902.  Nr.  22  u.  28. 

3.  Kahne,  Zur  gewaltsamen,  plötzlichen  Entstehung  von  Leisten-  und  Schenkelbrüchen. 
Monatsschrift  für  Unfallheilkunde.  1902.  Nr.  12. 

4.  Liniger,   Bauchbrüche  und  Unfall.    Monatsschrift  für  Unfallheilkunde.  1902.  Nr.  12. 

5.  Lucas-Championniere,  La  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Gazette  des  höpitaox. 
1902.  Nr.  139. 

6.  Mohr,  Zum  Entstehungsmechanismus  der  Risse  des  geraden  Bauchmoskels.  Monatsschr. 
f.  Unfallheilkunde.  1902.  Nr.  12. 

7.  *Mortelli,  E.f  Trauma  in  disastro  ferro viario.   Rivista  degli  infortuni  sul  lavoro. 
Nr.  8. 
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8.  Pietrzikowski,  Die  Begutachtung  der  Unfallverletzungen.  Prager  med.  Wochenschrift. 
1902.  Nr.  6,  7,  8,  9  und  folgende. 

9.  *Raffaele,  A.,  H*  ernia  inguinale  in  rapport  alla  legge  sugli  infortuni  del  layoro. 
Corriere  sanitario.  1902.  Nr.  22. 

10.  Stolper,  Beziehungen  zwischen  Syphilis  und  Trauma.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 
Bd.  65  u.  117. 

11.  Waibel,  Leitfaden  für  Unfallgutachten.    Wiesbaden.  1902.  J.  F.  Bergmann. 

In  der  Prager  med.  Wochenschrift  setzt  Pietrzikowski  (8)  seine  Be- 
trachtungen über  die  Begutachtung  der  Unfall- Verletzungen  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Artikeln  fort.  Wenn  er  meint,  dass  unter  allen  Um- 
ständen das  erste  Gutachten  über  einen  Unfall  von  dem  behandelnden 
Arzte  eingeholt  werden  müsse,  so  kann  man  ihm  darin  nur  Recht  geben, 
ebenso  wenn  er  bei  Schwerverletzten  eine  hohe  Übergangsrente  empfiehlt  und 
vor  sprungweiser  starker  Herabsetzung  der  Rente  im  allgemeinen  warnt.  In 
Österreich  erlischt  schon  der  Rentenanspruch,  wenn  er  nicht  innerhalb  eines 
Jahres  nach  dem  Unfall  angemeldet  ist.  Ausser  seinen  Erläuterungen  des 
Unfallversicherungsgesetzes  gibt  Pietrzikowski  eine  kurze  Zusammenstellung 
der  häufigsten  Verletzungen  nach  den  verschiedenen  Arten  der  Betriebs -Un- 
fälle. Bei  der  Physik  der  Knochenbrüche  folgt  Pietrzikowski  den  An- 
gaben von  Bruns. 

Das  französische  „loi  sur  les  accidents  du  travail"  weicht  nach  den 
von  Lucas-Championnifere  (5)  in  einer,  klinischen  Vorlesung  seinen  Zu- 
hörern gegebenen  Auseinandersetzungen  von  dem  deutschen  in  vielen  und 
wichtigen  Punkten  weit  ab.  Vor  allem  tritt  schon  Entschädigungsberechtigung 
ein,  wenn  die  durch  einen  Unfall  herbeigeführte  Erwerbsstörung  länger  als 
4  Tage  dauert.  Innerhalb  48  Stunden  nach  einem  Unfälle  soll  sich  der  be- 
handelnde Arzt  in  einem  Atteste  1.  über  den  Zustand  des  Verletzten,  2.  die 
voraussichtlichen  Folgen  des  Unfalles  und  3.  über  den  Zeitpunkt  äussern,  zu 
welchem  sich  ein  abschliessendes  Urteil  über  den  Unfall  wird  abgeben  lassen. 
Der  Vortragende  macht  auf  die  grosse  Schwierigkeit  aufmerksam,  diese  Fragen 
gleich  anfangs  richtig  zu  beantworten  und  meint,  dass  nur  eine  peinlich  ge- 
naue Wiedergabe  der  objektiven  Verletzungszeichen  und  der  subjektiven  Klagen 
des  Verletzten  vor  späteren  unliebsamen  Rekriminationen  schützen  könne. 
Es  werde  sehr  schwer  sein,  einen  nach  Entschädigung  verlangenden  Verletzten 
zu  verhindern,  vier  Tage  lang  zu  klagen,  und  auch  fernerhin  werde  das  Ver- 
langen nach  Rente  in  vielen  Fällen  auf  die  Wiederherstellung  der  Erwerbs- 
fahigkeit  ungünstig  einwirken.  Um  diesem  letzteren  Übelstande  vorzubeugen, 
sei  es  im  beiderseitigen  Interesse  des  Verletzten  und  der  Versicherungsan- 
stalt, nach  allen  Unfällen  einen  möglichst  raschen  Abschluss  zu  erstreben; 
denn  wenn  z.  B.  ein  Verletzter  wisse,  dass  ihm  für  einen  Radiusbruch  eine 
bestimmte,  nicht  zu  gering  zu  bemessende  Entschädigung  zustehe,  so  habe  er 
weiter  kein  Interesse  daran,  sich  für  möglichst  lange  zum  Krüppel  zu  machen. 
Als  Beispiel  für  die  Schwierigkeit  der  Feststellung,  ob  ein  krankhafter  Zu- 
stand Folge  eines  erlittenen  Unfalls  sei  oder  nicht,  werden  die  Hernien  und 
Gelenk-Tuberkulose  gewählt. 

Von  Waibels(ll)  Leitfadenfür  Unfallgutachten(gut 400 Seiten) 
kann  man  im  ganzen  wohl  sagen,  dass  er  den  vom  Verf.  angegebenen  Zweck 
„in  seiner  teilweise  schematischen  und  hauptsächlich  die  dringendsten  prak- 
tischen Bedürfnisse  des  Unfallgutachters  berücksichtigenden  Anlage  den  Kol- 
legen ein  bequemer  und  übersichtlicher  Führer  und  Berater  in  dem  so  aus- 
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gebreiteten  Gebiete  der  Unfallheilkunde  zu  werden",  zu  erfüllen  geeignet  ist. 
Nach  einem  kurz  gefassten  allgemeinen  Teile,  welcher  die  gesetzlichen  Be- 
stimmungen bringt  und  Ratschläge  für  die  Ausstellung  von  Gutachten  gibt, 
wird  im  speziellen  Teile  der  Körper  abschnittsweise  —  Kopf,  Hals,  Brust, 
Bauch,  Rücken,  Wirbelsäule,  obere  und  untere  Extremität  —  behandelt. 
Jedem  Abschnitte  wird  eine  anatomische  Beschreibung  Torausgeschickt;  ihr 
folgen  die  Untersuchung  der  normalen  Verhältnisse  in  anatomischer  und 
funktioneller  Beziehung,  dann  die  Untersuchung  der  durch  den  Unfall  krank- 
haft veränderten  Verhältnisse  und  endlich  Vorschläge  für  die  Renten- 
Bemessung  bei  den  verschiedenen  Erwerbsstörungen  mit  einer  Kasuistik  von 
prozentuarischen  Renten- Abschätzungen.  Übersichtlich  ist  ja  diese  Einteilung, 
wenn  sie  auch  manche  beim  Studium  des  ganzen  Buches  störende  Wieder- 
holungen zur  Folge  hat.  Beim  Nachschlagen  werden  sich  diese  Wieder- 
holungen nicht  so  bemerkbar  machen,  nur  sollte  vermieden  werden,  dass  sich 
bei  denselben  —  offenbar  versehentlich  —  Fehler  einschleichen,  welche  miss- 
verständliche Auffassung  ermöglichen.  So  wird  p.  252  und  254  gesagt:  ,Die 
Erwerbsbeschränktheit  beträgt  bei  Lähmung  des  N.  ulnaris  ungefähr  die 
Hälfte  der  normalen  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand",  (kein  glücklicher  Aus- 
druck. Ref.)  und  „Die  Hand  behält  bei  Lähmung  des  N.  medianus  höchstens 
noch  lls  der  normalen  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand",  während  es  sonst  immer 
heisst,  dass  die  Hand  bei  völliger  Lähmung  des  N.  ulnaris  höchstens  noch 
Vö,  bei  Lähmung  des  N.  radialis  und  medianus  dagegen  höchstens  noch 
1/i  ihrer  normalen  Gebrauchsfahigkeit  besitzt.  Solche  und  ähnliche  der  Arbeit 
noch  anhaftende  Mängel,  welche  gewiss  „den  vielfachen  beruflichen  Hinder- 
nissen" des  Verf.  zur  Last  gelegt  werden  müssen,  werden  in  einer  etwa  not- 
wendigen zweiten  Auflage  leicht  zu  beseitigen  sein.  Im  ganzen  bietet  der 
Leitfaden  in  übersichtlicher  Form  und  in  praktischer  Weise  dem  in  der  Aus- 
stellung von  Gutachten  noch  nicht  erfahrenen  Kollegen  alles  das,  was  er  braucht, 
um  ein  verständiges  Gutachten  zu  liefern. 

Honig  (2)  hat  in  seinen  Instituten  für  die  Nachbehandlung  Verletzter 
die  Einrichtung  getroffen,  dass  die  Apparate,  an  welchen  die  Verletzten  üben, 
getreu  den  Werkzeugen  und  Gerätschaften  nachgebildet  sind,  mit  denen  sich 
dieselben  nach  ihrer  Entlassung  wieder  zu  beschäften  haben.  Die  Arbeits- 
leistung mit  diesen  Werkzeugen  ist  eine  fingierte  und  kann  durch  besondere 
Vorrichtungen  dem  jeweiligen  Kräftezustand  des  verletzten  Gliedes  angepasst 
werden.  Honig  sucht  auf  diese  Weise  den  Schwierigkeiten,  welche  sich 
der  Einrichtung  wirklicher  Werkstätten  entgegenstellen,  aus  dem  Wege  zu 
gehen  und  doch  dem  Arbeiter  die  Möglichkeit  zu  bieten,  sich  speziell  wieder 
für  die  Aufnahme  seiner  Berufsarbeit  vorzubereiten. 

Die  Direktion  der  Arbeiter-Unfall- Versicherungsanstalt  von  Nieder-Öster- 
reich  in  Wien  stellte  Herrn  Dr.  Kaufmann  in  Zürich  die  sämtlichen  im 
Jahre  1899  definitiv  entschädigten  Unfälle  zur  weiteren  Bearbeitung  zur  Ver- 
fügung. Von  diesen  hat  Ab  der  Halden  (1)  die  679  Fälle  von  Verletz- 
ungen deroberen  Extremität  eingehend  bearbeitet.  Seine  Bemerkungen 
über  die  Höhe  der  gewährten  Renten,  sowie  über  die  Ursachen,  welche  diese 
Rentengewährung  nötig  machten,  wären  von  noch  grösserem  Interesse,  wenn 
man  einen  noch  genaueren  Einblick  in  die  Art  der  vorausgegangenen  Ver- 
letzungen aus  den  Mitteilungen  gewinnen  könnte. 

Mohr  (6)  bespricht  einen  interessanten  Fall  von  Zerreissung  des 
geradenBauchmuskels,  entstanden  durch  starkes  Bemühen,  eine  schwere 
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Last  von  der  rechten  nach  der  linken  Schulter  lunüberzuschieben ;  der  Ein- 
riss  geschah  nahe  der  Stelle  eines  sehnigen  Zwischenstreifens.  Liniger  (4) 
ist  —  entgegen  einer  vielfach  verbreiteten  Meinnng  —  nach  den  bei  W  i  t  z  e  1 
gemachten  Erfahrungen  der  Ansicht,  dass  Bauchbrüche  nur  selten 
plötzlich  durch  einen  Unfall  entstehen,  in  sehr  vielen  Fällen  überhaupt,  selbst 
bei  schweren  Arbeiten,  keine  Beschwerden  machen  und  dass  die  Grösse  der 
Beschwerden  durchaus  nicht  von  der  Grösse  des  Bruches  abhängt.  Kühne  (3) 
veröffentlicht  2  Fälle  von  traumatischer  Entstehung  zweier  Bauch- 
brüche bei  einer  von  einer  Kuh  getretenen  Frau,  und  eines  Schenkel- 
bruchs bei  einem  jugendlichen  Arbeiter,  welcher  durch  Auffallen  auf  ein 
Schwungrad  eine  starke  Überbiegung  des  Körpers  nach  rückwärts  und  damit 
eine  Überstreckung  auf  der  Vorderseite  erlitten  hatte. 

Über  die  höchst  interessanten  Beziehungen  zwischen  Syphilis  und 
Trauma  insbesondere  in  gerichtlich  und  versicherungsrechtlich  medizinischer 
Hinsicht  spricht  Stolper  (10)  in  einer  sehr  eingehenden  Arbeit,  in  welcher 
er  wiederholt  betont,  dass  wir  jetzt  in  der  Röntgenphotographie  ein  gutes 
Mittel  haben,  manche,  sonst  dunkle  Erkrankungen  am  Periost  und  im  Knochen 
als  syphilitische  zu  erkennen.  Die  Syphilis,  mag  sie  nun  vor  einem  erlittenen 
Unfälle  bei  dem  Verletzten  bestanden  haben,  gelegentlich  des  Unfalls,  oder 
endlich  erst  längere  Zeit  nach  demselben  erworben  sein,  spielt  bei  der  Deutung 
der  ganzen  vorliegenden  Verhältnisse,  bei  der  Begutachtung,  sowie  ganz  be- 
sonders bei  der  Behandlung  eine  so  wichtige  Rolle,  dass  es  für  jeden  höchst 
wichtig  ist,  sich  über  die  einschlägigen  Fragen  Klarheit  zu  verschaffen. 
Geringfügige  Wunden  können  zur  Eingangspforte  für  das  syphilitische 
Virus  werden.  Bei  einer  bestehenden  oder  nachträglich  hinzutretenden  Sy- 
philis kann  diese  gerade  am  Orte  eines  frischen,  wie  eines  längst  verheilten 
Traumas  mit  den  ihr  eigentümlichen  Gewebsveränderungen  hervortreten,  wes- 
halb geringfügige  Verletzungen  bei  Syphilitikern  gelegentlich  ernste  Folgen 
haben  können.  Schliesslich  interessiert  auch  noch  die  Frage,  wie  weit  ein 
Trauma  unter  Umständen  als  verschlimmerndes  Moment  bei  immanenter 
Syphilis  angesehen  werden  kann.  Auf  die  einzelnen  von  Stolper  als  Beispiele 
herangezogenen  Fälle,  sowie  auf  die  von  ihm  beschriebene  Art,  wie  sich  die 
Krankheit  der  Knochen  und  der  Knochenhaut  in  den  Röntgenphotographieen 
bemerklich  macht,  näher  hier  einzugehen,  würde  zu  weit  führen.  Besonders 
bei  manchen  cerebralen  Erkrankungen  wird  es  äusserst  schwierig  resp.  gar 
nicht  festzustellen  sein,  wie  weit  dieselben  als  Folge  von  Lues  oder  von  einem 
vorhergegangenen  Trauma  anzusehen  sind.  W.  Willem  er. 
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Nachtrag. 

Russische  Literatur  zu  Teil  II.    Allgemeine  Chirurgie. 

Referent:  Wanach,  St  Petersburg. 


1.  Arapow,  A.,  Ein  Fall  von  Septikainie,  durch  das  Bacteriam  coli  commune  bewirkt 
Russki  Chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  5. 

2.  —  Zur  Frage  der  typhösen  Eiterungen  und  der  Vidal- Grub  ersehen  Reaktion.  Russki 
Wratech.  1902.  Nr.  18. 

S.   —  Ober  eine  neue  Methode  der  Hautnaht.    Chirurgia  Bd.  XL  Nr.  62. 

4.  Bauer,   B. ,  Ein  Fall  von  seltener  Lokalisation  einer  MilcbrandpusteL     Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  72. 

5.  Djakonow,  P.,  Einige  Worte  Aber  das  Schneiden  der  Hautlappen  für  die  Trans- 
plantation nach  T hier b eh.    Chirurgia  Bd.  XII.  Nr.  69. 

6.  Fedorow,  W.f  Zur  Frage  der  Sterilisation  des  Katgut   Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  28, 
80,  31. 

7.  Geinaz,  W.,  Über  die  Skopolamin-Narkose.    Russki  chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  6. 

8.  —  Über  späte  Krebsrezidive.    Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  44. 

9.  Hagen-Torn,  J.,  und  Shebrowski,  E.,  Über  typhöse  Osteomyelitis.   Russki  chirurg. 
Archiv.  1902.  Nr.  8. 

10.  Kofman,  8.,  Über  die  sogen,  subkutanen  Prothesen  nach  Gersuny.  Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  69. 

11.  Koslowski,  W.,  Die  Behandlung  der  Tuberkulose  der  Lymphdrüsen.  Russki  Wratsch. 
1902.  Nr.  7. 

12.  Kriwoschein,  M.,  Über  die  Sterilisation  des  Katgut  durch  trockene  Hitze. 

13.  Napalkow,  N.,  Zur  Technik  der  mechanischen  Reinigung  der  Hände.  Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  72. 

13a.  —  Materialien  zur  kombinierten  Bromathyl-Chloroformnarkose.  Chirurgia  Bd.  12.  Nr.  68. 

14.  Orlowski,  A.,  Zur  Kasuistik  der  seltenen  chirurgischen  Komplikationen  der  Influenza. 
Chirurgia  Bd.  XII.  Nr.  68. 

15.  Platonow,  W.,  Über  Rückenmarksanästhesie.    Chirurgia  Bd.  XU.  Nr.  70. 

16.  Schlftss,  F.,  Über  den  Einfluss  der  Diathesen  auf  die  Wundheilung.  Russki  chirurg. 
Archiv.  1902.  Heft  2. 

17.  Tichonowitsch,  A.,  Über  die  durch  Pneumokokken  verursachten  chirurgischen 
Krankheiten.    Chirurgia  Bd.  XI.  Nr.  63. 

18.  Tikanadse,  J.,  Zur  Behandlung  des  Tetanns  mit  Einspritzungen  von  Hirnemulsion. 
Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  35. 

19.  Weljaminow,  N.,  Die  Lichttherapie  nach  Finsen  auf  Grund  klinischer  und  experi- 
menteller Untersuchungen  in  der  akademischen  chirurgischen  Klinik.  Russki  Wratsch, 
1902.  Nr.  4. 

20.  Wernitz,  J.,  Zur  Behandlung  akuter  septischer  Erkrankungen.  Russki  Wratsch.  1902. 
Nr.  38. 

Arapow  (1).  Der  27jährige  Kranke  war  vor  2  Wochen  akut  erkrankt. 
Status  typhosus,  Ikterus,  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  vergrösserte 
Gallenblase.  Die  Diagnose  wurde  auf  eiterige  Cholecystitis  gestellt.  Der 
Kranke  wurde  von  Dr.  Kadjan  operiert  und  starb  am  selben  Tage.  Die 
Gallenblase  enthielt  stinkende,  trübe  Galle,  keine  Steine.  Bei  der  Sektion 
fanden  sich  2  Abscesse  in  der  Leber,  diffuse  Hyperämie  und  Ekchymosen 
der  gesamten  Darmschleimhaut  (ohne  Veränderung  der  Pey  er  sehen  Plaques). 
Hämorrhagieen  in  der  Milz  und  in  den  unteren  Lungenlappen.  Die  Galle,  der 
Eiter  der  Leberabscesse ,  das  Milzparenchym  enthielten  Reinkulturen  des 
Bacterium  coli  commune. 
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Im  Anschlus8  an  die  Beschreibung  zweier  Fälle  von  Abscessbildung  in 
den  geraden  Bauchmuskeln  im  Verlauf  des  Abdominaltyphus  bespricht  Ära- 
pow  (2)  die  Eigentümlichkeiten  typhöser  Eiterungen.  Wenn  keine  Misch- 
infektion vorhanden  ist,  so  fehlen  die  gewöhnlichen  Symptome  der  akuten 
Eiterung:  Hautröte,  Lymphangitis,  Ödem  der  Umgebung,  Schwellung  der  be- 
nachbarten Drüsen;  die  Temperatur  kann  niedrig  sein.  Der  Eiter  enthält 
wenig  Leukocyten,  viel  rote  Blutkörperchen  und  Detritus.  Die  Muskel- 
eiterungen entstehen  auf  dem  Boden  der  Zenk ersehen  Degeneration  durch 
Ansiedelung  der  Eberthschen  Bacillen  in  hämorrhagischen  Herden.  Die 
E b er th sehen  Bacillen  besitzen  den  Leukocyten  gegenüber  eine  negative 
Chemotaxis.  Die  Agglutination  der  aus  dem  Körper  des  Kranken  gewonnenen 
Bacillen  geht  im  Blutserum  desselben  Kranken  meist  ausserordentlich  schnell 
vor  sich,  doch  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor. 

A  r  a  p  o  w  (3).  Beschreibung  und  Empfehlung  der  von  Michel  angegebenen 
Metallklammern  zur  Hautnaht. 

Bauer  (4).  Die  Milzbrandpustel  sass  an  der  Wurzel  des  Penis  und 
wurde  durch  Karboleinspritzungen  geheilt.  Der  grosse  granulierende  Defekt 
wurde  durch  Transplantation  nach  T  hier  seh  geheilt. 

Um  die  Haut  während  des  Schneidens  der  Thierschschen  Haut- 
läppchen gleichmässig  gespannt  zu  erhalten,  hat  Djakonow  (5)  von  der 
Firma  Schwab  in  Moskau  einen  kleinen  Apparat  konstruieren  lassen,  der 
wesentlich  aus  2  Stahlplatten  besteht,  die  quer  zur  Achse  der  Extremität 
aufgesetzt  und  durch  Gummizüge  befestigt  werden.  Die  Platten  sind  mitein- 
ander durch  einen  vermittelst  einer  Schraubenvorrichtung  verlängerbaren  Bügel 
verbunden.  Setzt  man  nach  Befestigung  der  Platten  die  Schraube  in  Be- 
wegung, so  wird  die  Haut  zwischen  ihnen  gleichmässig  in  allen  Richtungen 
gespannt  erhalten,  was  das  Schneiden  der  Läppchen  bedeutend  erleichtert. 

Fedorow  (6).  Die  physikalischen  Methoden  der  Sterilisation  sind 
sicherer  und  erfordern  weniger  Zeit  als  die  chemischen.  Von  den  physikalischen 
Methoden  ist  die  von  Repin  und  Reverdin  (Kumolcatgut)  am  sichersten. 
Von  den  chemischen  Methoden  sind  die  mit  Cajeputöl  und  Terpentin 
die  besten.  Zur  Aufbewahrung  eignet  sich  am  besten  eine  Lösung  von  1,0 
Sublimat  in  1000,0  absolutem  Alkohol,  eventuell  mit  Zusatz  von  10 — 20°/o 
Glycerin. 

Auf  Grund  von  38  eigenen  Fällen  spricht  Geinaz  (7)  sich  sehr  günstig 
über  die  Morphium-Skopolaminnarkose  aus.  Er  gibt  4,  2  und  */■  Stunde 
vor  der  Operation  je  1,2  Milligramm  Skopolamin  und  1,5  Centigramm  Mor- 
phium. Ideale  Narkosen  waren  von  den  38  Fällen  18,  in  den  übrigen  Fällen 
musste  noch  Cloroform  gegeben  werden,  doch  wurden  nur  durchschnittlich 
12  g  Choroform  pro  Stunde  verbraucht.  Nach  der  Narkose,  die  mehrere 
Stunden  anhält,  ist  das  Allgemeinbefinden  vorzüglich,  Erbrechen  wurde  nicht 
beobachtet.  In  7  Fällen  ergab  die  Kombination  von  Morphium,  Skopolamin 
und  lokaler  Kokainanästhesie  sehr  schöne  Erfolge.  Die  tiefste  Narkose  tritt 
ca.  V«  Stunde  nach  der  dritten  Injektion  ein.  Schwache  Kranke,  Frauen  und 
intelligente  Menschen  geben  die  besten  Narkosen,  Alkoholiker  brauchen  Cloro- 
form. Störend  ist  namentlich  bei  Knochenoperationen,  dass  keine  vollständige 
Erschlaffung  der  Muskulatur  eintitt.  Schmerzhafte  Verbände  werden  durch 
eine  einmalige  Injektion  von  Morphium  und  Skopolamin  in  obiger  Dose  sehr 
erleichtert.  Zwei  Kranke  mit  schlechten  Herzen  (Fettherz  mit  Ödemen, 
Mitral-  und  Aorteninsufficienz)  sowie  ein  Nephritiker  vertrugen  die  Narkose 

Jahresbericht  für  Qhirargie  1902.  80 


1266  Jahresbericht  für  Chirurgie.    III.  Teil 

ausgezeichnet.    Die  Kranken  wachen  schnell  auf,  wenn  man  ihnen  Essig  zu 
riechen  gibt. 

Das  Carcinom  kann  im  Laufe  des  ganzen  Lebens  rezidivieren;  auch 
eine  20  jährige  Frist  berechtigt  nicht,  von  Radikalheilung  zu  sprechen.  lö°/o 
der  Rezidive  kommen  später  als  3  Jahre  nach  der  Operation.  Immerhin 
steigen  die  Chancen  der  Dauerheilung  mit  der  Zeit.  Die  Spätrezidive  ver- 
laufen ebenso  genau  wie  die  frühen.  Alle  Formen  des  Carcinoma  sind 
gleich  geneigt  zum  späten  Rezidivieren.  Diese  Spätrezidive  entstehen  ebenso, 
wie  die  frühen,  aus  zurückgebliebenen  Geschwulsresten.  Diese  können  Jahre 
hindurch  latent  bleiben  und  bei  günstigen  Bedingungen  plötzlich  zu  wachsen 
anfangen.  Spätrezidive  werden  hauptsächlich  bei  kräftigen  Personen,  die 
weder  Syphilis  noch  andere  Krankheiten  überstanden  haben,  beobachtet.  Alle 
Angaben  in  der  Literatur  über  Radikalheilung  von  Carcinom  bedürfen  der 
Revision. 

Das  sind  die  Resultate,  zu  denen  Geinaz  (8)  auf  Grund  eigener  Be- 
obachtungen und  Literaturstudien  gekommen  ist. 

Hagen-Torn  und  Shebrowski  (9).  Mitteilung  von  3  neuen  Fällen 
von  während  des  Abdominaltyphus  entstandener  Osteomyelitis,  die  teils  nach 
Operation,  teils  nach  konservativer  Behandlung  heilten.  In  allen  Fällen  fand 
sich  im  Eiter  der  Typhus  in  Reinkultur. 

Neben  einer  Reihe  von  schönen  Erfolgen  mit  den  Gersuny  sehen 
Paraffininjektionen  teilt  Kof mann  (10)  auch  den  im  Zentralblatt  für  Chirur- 
gie veröffentlichten  Todesfall  an  Lungenembolie  mit,  den  er  bei  Injektion  in 
das  perivaginale  Gewebe  erlebte. 

Koslowski  (11)  empfiehlt  sehr  die  frühe  Operation  bei  tuberkulöser 
Lymphadenitis.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  saubere  Entfernung  alles  Er- 
krankten zu  legen.  Kondraindikationen  sind:  1.  grosse  Ausdehnung  des  Pro- 
zesses mit  starker  Periadenitis,  Hautgeschwüren  und  Zerstörung  von  Nachbar- 
organen; 2.  Lungentuberkulose;  3.  multiple  Tuberkulose.  —  Bei  127  Operierten 
traten  in  15°/o  Rezidive  auf. 

Kriwoschein(12).  Das  Catgut  wird  mit  grüner  Seife  gut  ausgewaschen, 
zur  Entfernung  auf  2  Tage  in  Äther  gelegt,  getrocknet,  in  einfacher  Lage 
auf  Rollen  gewickelt,  und,  in  Watte  eingeschlagen,  der  Erhitzung  ausgesetzt. 
Die  Temperatur  wird  im  Laufe  von  2  Stunden  auf  150°  C.  gebracht  und 
nach  2  Stunden  auf  dieser  Höhe  erhalten.     Aufbewahrung  in  9ö°/o  Alkohol. 

Napalkow  (13)  beschreibt  einen  von  der  Firma  Schwabe  in  Moskau 
gelieferten  Apparat,  der  es  ermöglicht,  eine  grössere  Menge  von  Bürsten 
gleichzeitig  zu  sterilisieren  und  jede  Bürste  einzeln  zu  nehmen,  ohne  die  an- 
deren zu  berühren.  Durch  Niederdrücken  eines  Trittbrettes  wird  eine  Klappe 
des  kastenartigen  Apparates  geöffnet,  wobei  jede  Bürste  einzeln  herausfällt. 

Napalkow  (13a).  In  Prof.  Djakonows  Klinik  wurde  die  Bromäthyl- 
Chloroformnarkose  559  mal  angewandt.  Durchschnittliche  Dauer  jeder  Nar- 
kose 39,5  Minuten,  verbraucht  wurde  im  Durchschnitt  7,07  cem  Bromäthyl 
und  26,6  cem  Chloroform.  Von  Komplikationen  wurden  notiert:  in  27  °o 
Erbrechen,  in  34,5  °/o  Zurücksinken  der  Zunge,  in  4,5  °/o  Asphyxie,  in 
2,9  °/o  Sinken  des  Pulses.  Kein  Todesfall.  Nach  der  Narkose  wurde  9  mal 
Eiweiss,  3 mal  Zucker  im  Harn  gefunden. 

-  Orlowski  (14).  Bei  einer  30jährigen  Dame  trat  am  7.  Tage  einer  ge- 
wöhnlichen Influenza  phlegmonöse  Schwellung  und  Rötung  am  Oberschenkel 
auf,  die  sich  unter-  hohen  Temperaturen  auf  den  Bauch  fortsetzte.     Inzision, 
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wobei  nur  Blut  entleert  wurde;  über  dem  Poupart sehen  Bande  bildete  sich 
ein  grosses  Hämotom,  das  in  die  Wunde  durchbrach.  Dazu  kam  ausgedehnte 
Gangrän  der  Haut  und  Patient  starb.  Verf.  meint,  es  habe  sich  um  eine 
durch  Toxine  verursachte  Phlebitis  des  N.  cruralis  oder  iliaca  mit  ausgedehnter 
Gewebsnekrose  gehandelt. 

Platonow  (15)  hat  283  mal  mit  spiraler  Anästhesie  operiert.  Am 
meisten  hat  sich  ihm  eine  4— 6°/o  Eukainlösung  bewährt  (0,04—0,06  Eukain 
pro  dosi).  Er  nimmt  die  Injektion  bei  sitzender  Stellung  des  Patienten  vor. 
Eine  die  höchsten  Punkte  der  Cristae  ibi  verbindende  Linie  geht  zwischen 
den  Dornfortsätzen  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  durch;  diese  Stelle  ist  zur 
Injektion  am  besten  geeignet.  Gefahrdrohende  Nebenwirkungen  hat  er  nicht 
gesehen;  Kopfschmerzen,  Übelkeit  und  Erbrechen,  Temperatursteigerungen 
kommen  häufig  vor,  gehen  aber  meist  schnell  vorüber.  Unter  den  Operationen 
finden  sich  die  allerverschiedensten  Eingriffe  an  den  unteren  Extremitäten 
und  am  Bauch. 

Schlöss  (16).  Bei  einem  Luetiker,  dem  ein  Lipom  exstirpiert  war, 
heilte  die  Wunde  erst  nach  Einleitung  einer  spezifischen  Kur.  Eine  Osteo- 
myelitis der  Beckenknochen,  die  nach  Typhus  entstanden  war,  zeigte  keine 
Heilungstendenz  trotz  antiluetischer  Behandlung  (Patient  hatte  früher  Lues 
überstanden).  Nach  einer  Sectio  alta  wegen  Blasenstein  wurde  die  Wunde 
tuberkulös.  —  Die  schlechte  Heilung  nach  Spaltung  eines  Karbunkels  wird 
auf  die  Hysterie  der  Patientin  zurückgeführt. 

Tischonowitsch  (17).  Ausführliches  Referat  über  die  einschlägige 
Literatur  und  Bericht  über  2  eigene  Fälle.  Ein  wegen  Blasenektopie  nach 
May  dl  operierter  Patient  erkrankte  an  croupöser  Pneumonie.  Im  Anschluss 
daran  etablierten  sich  auch  in  der  Wunde  Pneumokokken  und  es  entwickelte 
sich  eine  tödliche  Pneumokokkenpyämie  mit  multiplen  Metastasen.  In  dem 
zweiten  Falle  kam  es  nach  Operation  einer  Leistenhernie  (Bassini)  zu  einem 
durch  Pneumokokken  verursachten  Infiltrat  um  die  Wunde  und  zu  langwieriger 
Eiterung.  Bei  der  Operation  war  derselbe  Arzt  beteiligt,  der  den  ersten 
Kranken  häufig  zu  verbinden  hatte. 

Tikanadse  (18).  Heilung  eines  schweren  Falles  von  Tetanus  mit 
unbekannter  Eingangspforte  bei  einem  11jährigen  Mädchen  nach  drei  Ein- 
spritzungen einer  Emulsion  von  10,0  resp.  12,0  g  Schweinehirn  in  30  cem 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Mit  den  Einspritzungen  wurde  8  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung  begonnen. 

Weljaminow  (19).  Durch  sorgfältig  angeordnete  Versuche  hat  To- 
maschewski  unzweifelhaft  die  deletäre  Wirkung  der  elektrischen,  oder 
richtiger  der  Strahlenenergie  auf  eine  grosse  Anzahl  von  Bakterien  und  andere 
niedere  Mikroorganismen  nachgewiesen.  —  Glebowski  hat  durch  mikro- 
skopische Untersuchungen  beim  Lupus  unter  dem  Einfluss  der  Lichttherapie 
Vakuolenbildung  und  Degeneration  der  Riesenzellen  und  fettige  Degeneration 
der  lymphoiden  Elemente  festgestellt,  während  die  epitheloiden  Zellen  wenig 
verändert  wurden.  —  Gerschuni  endlich  hat  bei  dem  Ulcus  rodens,  das  er 
als  Endotheliom  betrachtet,  schnelles  Schwinden  der  Endothelzellen  gesehen; 
die  Epithelzellen  werden  im  Wachstum  und  der  Verbreitung  durch  Binde- 
gewebsbildung an  Stelle  der  zu  gründe  gegangenen  Endothelzellen  aufgehalten. 

Wernitz  (20).  Intravenöse  und  subkutane  Kochsalzinfusionen  über- 
schwemmen den  Kreislauf  zu  plötzlich  und  schädigen  dadurch  das  durch 
septische  Erkrankungen   geschwächte    Herz.     Häufige  Eingiessungen   in   das 
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Rektum  reizen  den  Dann.  —  Wernitz  hat  mit  gutem  Erfolge  hohe  Darm- 
eingiessungen  von  l°/o  Kochsalzlösungen  mit  dem  Hegar  sehen  Schlauch  an- 
gewandt. Die  Flüssigkeit  ist  sehr  langsam  einzugiessen ,  sobald  Stuhldrang 
eintritt,  wird  der  Trichter  oder  Esmarchsche  Krug  gesenkt,  wobei  Kot  und 
Gase  entleert  werden;  die  Flüssigkeit  wird  bei  starker  Kotbeimengung  wieder- 
holt gewechselt.  Die  ganze  Prozedur  soll  mindestens  1  Stunde  dauern  und 
nach  Bedürfnis  wiederholt  werden.  Die  Folgen  sind  Weichwerden  des  Leibes, 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Pulses,  gesteigerte  Diurese  und  Dia- 
phorese,  Sinken  der  Temperatur.  In  einigen  Fällen  scheint  das  Verfahren 
lebensrettend  gewirkt  zu  haben. 
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pathicus.    Russki  chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  6. 

75.  Orlowski,  A.,  Zur  Kasuistik  der  Gastroenterostomie  und  der  Pyloroplastik  nacb 
Heineke-Mikulicz.    Chirurgia  Bd.  XL  Nr.  64. 

76.  Pussep,  L.,  Über  traumatische  Verletzungen  des  Halsteiles  der  Wirbelsäule.    Russki 
Wratsch.  1902.  Nr.  47. 

77.  —  Zur  Frage   der  Schußsverletzungen   des  Gehirns.     Russki  chirurg.  Archiv.  1902. 
Heft  6. 

78.  Petro  w,  N.,  Ein  Fall  von  Anus  vestibularis,  operiert  im  Alter  von  17  Jahren.    Russki 
chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  1. 

79.  Polenow,    A.,     Über    experimentelle   Appendicitis.    Russki  chirurg.  Archiv.    1902. 
Heft  3. 

80.  Pratin,  J. ,  Operative  Behandlung  der  Fistula  recto-urethralis  mit  gesonderter  Nabt 
des  Rektum  und  der  Harnröhre.     Chirurgia  Bd.  XI.  Nr.  62. 

81.  Prshevalski,   B.,   Zur  Frage    der   akuten  Osteomyelitis  des  Beckens.     Chirurgia 
Bd.  XL  Nr.  61. 

82.  Radsewitsch,  E. ,  28  Fälle  von  Carcinoma  recti.    Chirurgia  Bd.  XL  Nr.  65. 
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83.  Rasumowski,  W.f  Eine  neue  konservative  Operation  am  Testikel.  Russki  chirurg. 
Archiv.  1902.  Heft  8. 

84.  —  Zur  Frage  der  Trepanation  bei  Rindenepilepsie.    Russki  chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  3. 

85.  Rom  an  in,  J.t  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa, 
Arteria  und  Vena  femoralis.    Chirurgia  Bd.  XII.  Nr.  71. 

86.  R  o  m  m ,  G.,  Ein  Fall  von  Extraktion  eines  im  unteren  Teil  der  Speiseröhre  stecken- 
den silbernen  Esslöffels  durch  einen  Magenschnitt.  Russki  chirurg«  Archiv.  1902. 
Heft  2. 

87.  Rose,  F.,  Zur  operativen  Behandlung  des  Pyloruscarcinoms.  Medicinskoje  Obosrenije. 
1902.  Nr.  22. 

88.  Rostowzew,  M.,  Die  Perityphlitis  bei  Frauen.    Russki  Wratscb.  1902.  Nr.  20  u.  22. 

89.  Sabanejew,  J.,  Zwei  Fälle  von  narbiger  Kieferklemme,  operativ  behandelt.  Russki 
chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  1. 

90.  Schelecbow,W.,  Ein  Fall  von  8 maliger  Laparotomie  bei  derselben  Kranken  mit 
Ausgang  in  Genesung.    Chirurgia  Bd.  XI.  Nr.  62. 

91.  Schelepow,  W.f  Zur  Frage  der  Fraktur  des  Calcaneus.    Chirurgia  Bd.  XII.  Nr.  70. 

92.  Semenowitsch,  W.,  Über  desmoide  G  eschwülste  der  vorderen  Bauch  wand.  Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  68. 

93.  Serapin,  K.,  Zur  Frage  der  Nephropexie.    Russki  chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  2. 

94.  Shegalkin,  P.,  Zur  Kasuistik  der  Splitterbrüche  des  Schädelgewölbes,  kompliziert 
mit  Hirnvorfall.    Medicinskoje  Obosrenije.  1902.  Nr.  15. 

95.  Simin,  A.,  Zur  Statistik  der  Verletzungen  des  Streckapparates  des  Kniees.  Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  71. 

96.  Sinjuschin,  N.,  Ein  Fall  von  Resektion  des  Plexus  brachialis.  Medicinskoje  Obos- 
renije. 1902.  Nr.  18. 

97.  Solkower,  M.,  12  Fälle  von  Totalresektion  des  Oberkiefers.  Chirurgia  Bd.  XI. 
Nr.  65. 

98.  Solowow,  P.,  Über  Darmblutungen  bei  eingeklemmten  Hernien.  Russki  chirurg. 
Archiv.  1902.  Heft  1. 

99.  Spassokukozki,  S.,  Die  Undurchgängigkeit  des  Pylorus  und  ihre  chirurgische  Be- 
handlung.   Chirurgia  Bd.  XII.  Nr.  71. 

100.  Stuckey,  L.,  Ein  Fall  von  angeborener  Harnfistel  des  Nabels.  Russki  chirurg.  Archiv. 
1902.  Heft  5. 

101.  Suslow,  K.,  Über  die  incystierte  Hernie  der  Scheidehaut  des  Hodens  und  ihre  Ent- 
stehung    Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  44  und  45. 

102.  Sykow,  W. ,  Resektion  des  Kniegelenks  ohne  Verkürzung  der  Extremität.  Russki 
Wratsch.  1902.  Nr.  15. 

103.  Tatarinow,  D.,  Zur  Behandlung  und  Diagnose  der  eiterigen  Pericarditis.  Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  67. 

104.  —  Zur  Kasuistik  der  Larynxexstirpation  bei  krebsigen  Neubildungen.  Chirurgia  Bd.  XU. 
Nr.  72. 

105.  Thiele,  W.,  Die  Ergebnisse  unserer  Kenntnisse  über  den  Charakter  der  durch  die 
kleinkalibrigen  Mantelgeschosse  erzeugten  Schusswunden.  Russki  chirurg.  Archiv. 
1902.  Heft  2. 

106.  —  Die  Behandlung  der  Schusswunden  in  den  letzten  Kriegen  und  einige  Grund- 
prinzipien der  gegenwärtigen  militärmedizinischen  Kriegschirurgie.  Russki  chirurg. 
Archiv.  1902.  Heft  4. 

107.  Tichow,  P.,  Über  das  Lipoms  arborescens  des  Kniegelenkes.  Russki  chirurg.  Archiv. 
1902.  Heft  5. 

108.  —  Über  den  hohen  Steinschnitt  im  Kindesalter.    Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  22  u.  23. 

109.  —  Zur  chirurgischen  Pathologie  der  Bauchdecken.  Russki  chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  2. 

110.  —  Zur  Kasuistik  der  Schussverletzungen  des  Schädels.  Medicinskoje  Obosrenije.  1902. 
Nr.  15. 

111.  Trink ler,  N.t  Vollständige  Entfernung  des  Netzes  bei  Torsion  desselben.  Russki 
chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  6. 

112.  —  Einige  Worte  über  die  chirurgische  Behandlung  des  Hydrocephalus  internus.  Russki 
chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  2. 

113.  Tscharnomskaja,  J.,  Genu  recurvatum  congenitum.  Russki  chirurg.  Archiv.  1902. 
Heft  2. 

114.  Tscheremuchin,  M.,  Über  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre.  Chirurgia  Bd.  XII. 
Nr.  72.  . 
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115.  Tschernjachoweki,  E.,  10 Fälle  von  Fraktur  der  Beckenknochen.  Chirurgia  Bd.  XI. 
Nr.  65. 

116.  T  s  c  h  i  s  h ,  S.,  Ober  die  operative  Behandlung  der  habituellen  Schul terlu*ation.  Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  69. 

117.  Turner,  GM  Über  die  vordere  Schulterluxation  und  ihre  Komplikation  mit  Abreissang 
des  Tuberculum  majus.    Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  4. 

118.  Tyrmos,  J.,   Zur  Heilung  von  Defekten  der  Urethra  durch  Transplantation  von 
Schleimhaut.    Russki  Chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  5. 

119.  —  Ober  Erkrankungen  der  retroperitonealen  Drüsen.    Chirurgia  Bd.  XI.  Nr.  63. 

120.  Trofimow,  W.,  Zur  Kasuistik  der  primären  Rippengeschw (liste.    Chirurgia  Bd.  XII. 
Nr.  68. 

121.  Weber,  F.,  Ober  die  operative  Behandlung  veralteter  Ellenbogenluxationen.    Rassle! 
Chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  4. 

122.  Wenglowski,  R.,  Zur  Frage  der  Behandlung  des  Prolapsus  recti.   Chirurgia  Bd.  XI. 
Nr.  62. 

123.  —  Zur  Frage  der  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  mit  Laparotomie.    Chirurgia 
Bd.  XII.  Nr.  71. 

124.  —  Ober  die  Operation  von  Wladimirow-Mikulicz.    Chirurgia  Bd.  XII.  Nr.  67. 

125.  Wolkowitsch,  N.,   Zur  Frage  der  allein  von  Muskel-,  resp.  Nervenerkrankungen 
abhängigen  Verkrümmungen   der  Wirbelsäule.    Russki  Chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  2. 

126.  —  Daten  zur  Behandlung  der  chronischen  Verengerungen  des  Kehlkopfes.   Chirurgia 
Bd.  XI.  Nr.  65. 

127.  —  Zur  Mitteilung  von  R.  W reden  „Bildung  der  Nase  aus  einem  Finger".    Russki 
Wratsch.  1902.  Nr.  83. 

128.  Wreden,  R.,  Bildung   der  Nase  aus  einem  Finger.    Russki  Wratsch.  1902.  Nr.  19. 

129.  Wystawkin,  J.,  Ein  Fall  von  Kraniektomie.    Chirurgia  Bd.  XI.  Nr.  62. 

130.  Z  ei  dl  er,  G.,   Cholecystitis  acuta  purulenta.    Russki  chirurg.  Archiv.  1902.  Heft  2. 

131.  —  Über  die  Indikationen  zum  operativen  Eingriff  bei  der  Perityphlitis.   Russki  Wratsch. 
1902.  Nr.  1. 

132.  Zöge  von  Manteuffel,  Die  Appendicitis  und  ihre  Behandlung.    Chirurgia  Bd.  XI. 
Nr.  61. 

Abrashanow  (1).  Ein  42 jähriger  Mann  litt  seit  20  Jahren  an  Kolik- 
anfallen. Bei  der  Untersuchung  fand  man  einen  wenig  beweglichen  Tumor 
rechts  unter  dem  M.  rectus  abdominis,  Pyurie.  Die  rechte  Nierengegend  war 
weniger  resistent  als  die  linke,  der  Perkussiotisschall  dortselbst  heller.  Dia- 
gnose: Dislozierte  Steinniere.  Laparotomie,  Spaltung  des  Peritoneum  über 
der  Niere  und  Vernähen  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauch- 
wand. 10  Tage  später  Inzision,  Entleerung  von  1  Esslöffel  Eiter,  Extraktion 
eines  Steines.    Heilung,  doch  blieb  die  Pyurie  bestehen. 

Abrashanow  (2).  Die  Bornhau ptsche  Methode  der  Blasennaht  be- 
steht in  Folgendem:  Vor  Eröffnung  der  Blase  wird  zu  beiden  Seiten  des  zu 
machenden  Schnittes  mit  je  einer  an  den  Enden  desselben  Fadens  befestigten 
Nadel  von  oben  nach  unten  ein-  und  ausgestochen  (ohne  dass  die  Schleimhaut 
mitgefasst  wird).  Je  nach  Bedürfnis  werden  3 — 4  oder  mehr  solcher  Nähte 
angelegt.  Die  Fadenenden  jeder  Naht  werden  mit  Klemmzangen  gefasst  und 
samt  der  nicht  angezogenen  Schlinge  einem  Assistenten  übergeben.  Dann 
wird  die  Blase  inzidiert,  der  Stein  entfernt  und  nun  werden  alle  Nahte  ge- 
knüpft. Dabei  stülpen  sich  die  Wundränder  in  das  Blasenlumen  ein.  Von 
15  so  genähten  Fällen  heilten  12  ganz  glatt.  An  den  Misserfolgen  waren 
schuld:  1  mal  septischer  Urin,  1  mal  Hypertrophie  der  Blasenwand,  1  mal  Über- 
füllung der  Blase  nach  der  Operation  wegen  nicht  rechtzeitig  ausgeführter 
Katheterisation. 

Alexandrow  (3).  Ein  Fall  von  Ovariotomie  und  ein  Fall  von  Myomo- 
tomie.  In  beiden  Fällen  war  die  Ursache  des  Darmverschlusses  Verwachsung 
von  Darmschlingen  resp.  Netz  mit  dem  Stumpf  der  Mutterbänder.    In  beiden 
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Fällen  wurde  zum  zweiten  Male  laparotomiert,   doch  ging  die  zweite  Kranke 
unter  fortdauernden  Stenosenerscheinungen  zu  gründe. 

Altnchow  (4).  Eine  eingehende  und  empfehlenswerte  topographisch- 
anatomische Arbeit,  die  sich  zum  Referat  leider  nicht  eignet,  es  aber  ver- 
diente, in  Übersetzung  weiter  bekannt  gemacht  zu  werden. 

Aue  (5).  Kasuistische  Mitteilung  eines  Falles  von  kosmetisch  sehr  er- 
folgreicher Behandlung  einer  hochgradigen  Sattelnase  durch  Paraffininjektion. 
Die  Injektionen  wurden  in  mehreren  Sitzungen  gemacht ;  das  erste  Mal  trat  be- 
deutendes Ödem  und  Hautröte  auf,  die  nach  einigen  Tagen  schwanden.  Verf. 
benützte  Paraffin  von  42 — 43  °  Schmelzpunkt.  Sterilisiert  wurde  es  nach  Fil- 
tration durch  Erhitzen  im  Sandbade  auf  200°  im  Verlaufe  V2  Stunde. 

Bauer  (6).    Bietet  in  keiner  Hinsicht  etwas  Neues. 

Beketow(7).  Der  Fall  betrifft  eine  54jährige  Frau,  die  schnell  unter 
den  Erscheinungen  einer  inneren  Inkarzeration  starb.  Bei  der  Sektion  fand 
man,  dass  ein  grosser  Teil  des  Dünndarms  durch  einen  bindegewebigen  Strang, 
der  stellenweise  verkalkt  und  zwischen  dem  rechten  Kolonknie  und  dem  An- 
fangsteil des  Dünndarmes  ausgespannt  war,  stranguliert  war.  Die  Provenienz 
dieses  Stranges  konnte  auch  nach  mikroskopischer  Untersuchung  nicht  sicher 
festgestellt  werden. 

Blagoweschtschenski  (8).  Schrotschuss  in  den  rechten  Oberschenkel 
ans  nächster  Nähe  bei  einem  26jährigen  Manne.  Komplizierte  Splitterfraktur. 
Primäres  D6bridement  mit  Entfernung  einiger  Knochensplitter  und  vieler  Schrot- 
körner. Extension.  Nach  3  Monaten  völlige  Konsolidation  mit  nur  2  cm 
Verkürzung. 

Bogoljubow  (9)  experimentierte  an  Tieren  (Pferd,  Hammel,  Hund)  in 
der  Art,  dass  er  entweder  den  ganzen  Nebenhoden  resezierte  und  das  Vas 
deferens  in  einem  Einschnitt  des  Hodens  in  der  Gegend  des  rete  testis  ein- 
nähte, oder  die  untere  Hälfte  des  Nebenbodens  resezierte  und  das  Vas  deferens 
in  die  obere  Hälfte  desselben  einnähte.  Nach  verschieden  langer  Zeit  wurden 
die  Tiere  kastriert,  das  Vas  deferens  injiziert  und  die  Präparate  mikroskopisch 
untersucht.  Von  20  Operationen  missglückten  2  infolge  von  langdauernder 
Eiterung,  12  mal  heilte  die  Wunde  per  primam,  6  mal  mit  Eiterung  der 
Hautwunde.  Ein  vollkommenes  Resultat,  d.  h.  gutes  Eindringen  der  Injektions- 
masse  in  die  Samenkanälchen  wurde  von  den  8  nach  dem  ersten  Typus  operierten 
Fällen  2  mal,  von  den  10  nach  dem  zweiten  Typus  operierten  4  mal  erreicht; 
ungenügendes  Eindringen  der  Injektionsmasse  in  die  Samenkanälchen  und 
diffuse  Infiltration  des  umgebenden  Gewebes  wurde  bei  einer  Operation  des 
ersten  und  drei  Operationen  des  zweiten  Typus  beobachtet.  In  einigen  Fäl- 
len misslang  die  Injektion  vollständig.  In  den  gut  gelungenen  Fällen  lag 
zwischen  der  Einmündungssteile  des  eingenähten  Vas  deferens  und  den  Lu- 
mina der  Samenkanälchen  ein  kleiner,  gut  begrenzter  Hohlraum,  der  die 
Anastomose  vermittelte.  Über  die  Resultate  ähnlicher  Operationen  am  Menschen 
verspricht  Verf.  später  zu  berichten. 

Auf  Grund  von  17  eigenen  operierten  Fällen  kommt  Bandarew  (10) 
zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Die  Resektion  der  Vasa  deferentia  ist  un- 
schädlich, die  Operation  ist  unter  Kokainanästhesia  auszuführen.  Unange- 
nehme Nachwirkungen  kommen  nicht  vor.  Heilung  und  Besserung  tritt  in 
60— 80°/o  der  Fälle  ein.  Von  den  17  Fällen  des  Verf.  wurden  13  geheilt, 
2  gebessert,  2  ohne  Besserung  entlassen. 
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Bogorad.  (11).  Fall  I.  Ein  8jähriger  Knabe  hatte  die  Metallhülse 
eines  Bleistiftes  „verschluckt*.  Nach  2  Wochen  Fieber,  Husten,  fehlendes 
Atemgeräusch  in  der  linken  Lunge.  Tracheotomie.  Der  Fremdkörper  konnte 
im  linken  Bronchus  sondiert,  aber  nicht  extrahiert  werden.  Nach  einigen 
Tagen  wurde  er  ausgehustet.  Genesung.  —  Fall  IL  Ein  24  jähriger  Mann 
hatte  einen  Hemdkopf  aspiriert.  Nach  1  Jahr  und  8  Monaten  Erscheinungen 
von  putrider  Bronchitis  und  Atelektase  des  rechten  unteren  Lungenlappens. 
Pneumotomie;  Tod  an  venöser  Lungenblutung.  Der  Knopf  sass  in  dem 
Hauptbronchus  des  unteren  Lungenlappens.  —  Fall  III.  Ein  8  jähriger  Knabe 
hatte  Stücke  einer  Nuss  aspiriert.  Nach  6  Wochen  Empyema  necessitatia 
links  vorn.  Operation.  Aus  der  Operationswunde  entleerten  sich  einige 
Nussfragmente.     Genesung. 

Breitmann  (12)  hat  ebenso  wie  Aropow  in  2  Fällen,  wo  sich  die 
Gangrän  der  eingeklemmten  Darmschlinge  auf  eine  kleine  Stelle  beschrankte 
mit  glücklichem  Erfolg  die  gangränöse  Darmwand  eingestülpt  und  übernäht. 
Er  nennt  diesen  Eingriff  Enteroplicatio. 

Bychowski  (13).  Ein  Fall  von  akuter  Osteomyelitis  femoris  bei  einem 
11jährigen  Knaben  und  ein  Fall  von  0.  huraeri  bei  einem  15  jährigen  Knaben. 
Nach  vorhergehender  Trepanation  wurde  in  beiden  Fällen  total  reseziert  und 
beide  Kranke  genasen.  Im  ersten  Fall  wurde  ein  funktionstüchtiges  Bein 
erzielt,  allerdings  mit  5  cm  Verkürzung.  Auch  im  zweiten  Fall  fand  gute 
Knochenregeneration  statt  und  der  Arm  war  gut  zu  gebrauchen. 

Von  neuem  tritt  Cholzow  (14)  warm  für  die  Elektrolyse  bei  Harn- 
röhrenstrikturen  ein,  und  zwar  hauptsächlich  der  zirkulären,  wenn  auch  mit 
der  linearen  Methode  sich  befriedigende  Resultate  erzielen  lassen.  Die  Technik 
hat  Cholzow  dahin  geändert,  dass  er  die  Sitzungen  verlängert  (bis  zu  20 
Minuten)  und  in  einer  Sitzung  die  Dicke  der  Oliven  steigert,  somit  viel 
schneller  zum  Ziel  kommt.  1 — 5  Sitzungen  sind  fast  immer  ausreichend. 
Die  Stromstärke  beträgt  5—6  MA.  Die  erzielten  Resultate  scheinen  ohne 
jede  Nachbehandlung  mit  Bougies  dauernd  zu  sein. 

Chorwat  (15).  Mitteilung  von  3  von  Weljaminow  operierten  Fallen 
von  Tonsillengeschwülsten. 

Fall  1.  58 jähriger  Mann.  Carcinom  der  rechten  Tonsille,  Operation 
mit  temporärer  Durchtrennung  des  Unterkiefers.  31/*  Jahre  später  traten 
Geschwüre  im  Rachen  auf.     Etwa  1  Jahr  später  Tod. 

Fall  2.  32jährige  Frau.  Sarkom  der  rechten  Tonsille.  31/*  Jahre 
nach  der  Operation  rezidivfrei. 

Fall  3.  58jahrige  Frau.  Sarkom  der  rechten  Tonsille.  Tod  10  Monate 
nach  der  Operation  an  Rezidiv  und  Metastasen. 

Weljaminow  operiert  folgendermassen:  Schnitt  am  unteren  Kiefer- 
rande,  nötigenfalls  auch  am  aufsteigenden  Kieferast.  Unter  die  Karotiden 
werden  für  alle  Fälle  Ligaturen  gelegt;  Unterbindung  der  Artt.  linguale 
maxillaris  ext.  und  pharyngea  ascendens.  Der  M.  hyoglossus  wird  mit 
stumpfem  Haken  nach  oben  und  vorne,  der  hintere  Bauch  des  M.  bivente: 
und  des  M.  stylohyoideus  nach  hinten  und  unten  gezogen.  Eröffnung  de: 
Rachenwand;  die  Geschwulst  wird  vom  Munde  her  mit  dem  Finger  in  Ah 
Wunde  gedrängt  und  exstirpiert.     Der  postoperative  Verlauf  war  glatt 

Chworostanski  (16).  Zu  dem  in  der  Überschrift  gesagten  ist  hinzu- 
zufügen,   dass   die  Zirkulationsstörungen  bei  dem  53jährigen  Patienten  aß- 
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mählich  zurückgingen;  dagegen  Sensibilitätsstörnngen  in  den  Zehen  nach- 
blieben. 

Dempel  (17).  Das  subchordale  Fibrom  bei  dem  an  Lungen-  und 
Stimmbandtuberkulose  leidenden  Patienten  wurden  endolaryngeal  entfernt; 
die  Heilung  verlief  ohne  Störung. 

Diwawin  (18).  Bericht  über  4  von  Prof.  Bobrow  operierte  Fälle. 
—  In  schweren  Fällen,  die  allen  anderen  Behandlungsmethoden  trotzen,  kann 
die  Operation  Heilung  bringen;  die  Heilung  ist,  im  Gegensatz  zur  medika- 
mentösen Behandlung,  dauernd.  Allgemeine  Narkose  ist  zu  vermeiden.  Die 
Nachbehandlung  mit  reichlicher  Nahrung,  frischer  Luft,  Ruhe  ist  von  grosser 
Wichtigkeit.  Die  Operation  hat  in  möglichst  ausgiebiger  Entfernung  des  ab- 
norm funktionierenden  Schilddrüsengewebes  zu  bestehen. 

Djakonow(19)  hat  wiederholt  nach  Entfernung  des  Proc.  vermiformis 
Erkrankungen  in  der  Cökalgegend  auftreten  gesehen  in  Form  von  Schmerzen, 
Infiltraten  und  dergl.,  die  offenbar  verschiedene  Ursachen  haben.  Zuweilen 
mag  es  sich  dabei  um  Bildung  von  Adhäsionen  an  der  Operationsstelle  handeln, 
oder  um  Erkrankungen  der  Cökalwand.  Entzündliche  Infiltrate  können  ihren 
Ausgang  nehmen  vom  Stumpf  des  unterbundenen  und  eingestülpten  Wurm- 
fortsatzes, indem  sich  zwischen  der  Ligatur  und  der  Naht  ein  Abscess  bildet. 
Um  diese  Möglichkeit  auszuschliessen,  operiert  Djakonow  jetzt  so,  dass  er 
zunächst  um  die  Basis  des  Wurmfortsatzes  durch  die  Serosa  und  Muskularis 
des  Cökum  eine  Schnürnaht  anlegt,  dann  zwischen  2  Klemmzangen  den  Fort- 
satz möglichst  nahe  am  Cökum  abschneidet  und  den  Stumpf,  ohne  ihn  zu 
unterbinden,  während  des  Zuziehens  der  Schnürnaht  in  das  Lumen  des  Cökum 
einstülpt;  darüber  kommt  noch  eine  Serosanaht.  Einmal  war  ein  adhärenter 
Netzstrang  Ursache  der  Beschwerden. 

Dobromyslow  (20)  teilt  einen  von  Prof.  Salischtschew  in  Tomsk 
mit  gutem  Erfolg  operierten  Fall  von  primärem  Magensarkom  mit.  Die 
Kranke,  53  Jahre  alt,  hatte  schon  5  Jahre  vor  der  Operation  den  Tumor 
bemerkt;  derselbe  war  in  den  letzten  2  Jahren  schneller  gewachsen  und 
präsentierte  sich  als  sehr  bewegliche,  harte,  höckerige  Geschwulst  von  Kinds- 
kopfgrösse.  Er  ging  von  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  in  der  Nähe  des 
Pylorus  aus  und  war  nach  hinten  vom  Magen  am  stärksten  entwickelt;  die 
Verbindungsstelle  des  Tumors  mit  dem  Magen  hatte  nur  einen  Durchmesser 
von  etwa  2,5  cm.  Die  kleine  Magenwunde,  die  nach  Entfernung  des  Tumors, 
der  sonst  nirgends  adhärent  war,  entstand,  wurde  vernäht.  Bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  ein  von  der  Mus- 
kularis des  Magens  ausgehendes  Spindelzellensarkom  handelte,  dessen  freie 
Oberfläche  durchweg  mit  Serosa  bedeckt  war.  Die  Schleimhaut  des  Magens 
war  intakt.     Im  Zentrum  der  Geschwulst  fand  sich  ein  Erweichungsherd. 

Dobromysslow  (21).  Mitteilung  von  3  in  der  Tomsker  Klinik  unter- 
suchten Fällen;  2  Fälle  wurden  operiert,  die  3.  Geschwulst  wurde  an  einem 
totgeborenen  Kinde  beobachtet.  Zwei  Geschwülste  wiesen  keinerlei  Organ- 
reste oder  dergleichen  für  Inklusion  eines  zweiten  Fötus  zeugende  Bestand- 
teile auf,  die  3.  Geschwulst  war  unzweifelhaft  parasitär,  sie  enthielt  u.  A. 
Schilddrüsengewebe,  einen  Körper  vom  Bau  der  Nebenniere  etc.  —  Das  Haupt- 
interesse der  Arbeit  liegt  in  der  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Ttunoren. 

Dobromysslow  (22).  Ausser  einem  Referat  über  die  neueren  ent- 
wickelungsgeschichtlichen  und  chirurgischen  Arbeiten  über  die  Kiemengangs- 
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fisteln  enthält  die  Arbeit  die  Beschreibung  eines  von  Prof.  Salischtschew 
operierten  Falles  von  kompleter  seitlicher  Halsfistel  bei  einem  38jährigen 
Mann.  Die  äussere  Öffnung  sass  am  inneren  Rand  des  M.  sternocleido- 
mastoidens,  4  cm  über  dem  rechten  Sternoklavikulargelenk,  die  innere  Öffnung 
befand  sich  im  oberen  Teil  der  rechten  Tonsille,  hinter  dem  vorderen  Gau- 
menbogen. Der  Fistelgang  ging  unter  der  oberflächlichen  Halsfascie  bis  zum 
oberen  Rand  des  Schildknorpels,  durchbohrte  hier  die  tiefe  Fascie,  war  mit 
der  Gefässscheide  fest  verbunden,  ging  zwischen  beiden  Karotiden  durch, 
unter  dem  M.  biventer  zur  seitlichen  Rachenwand,  wo  er  über  dem  N.  glosso- 
pharyngeus  mündete.  Die  vollständige  Exstirpation  des  Fistelganges  brachte 
Heilung. 

Dobrotworski  (23).  Bericht  über  40  in  der  Bobrowschen  Klinik 
ausgeführte  Gastroenterostomieen ;  22  mal  lag  Carcinom  des  Pylorus  vor,  15 mal 
gutartige  Stenose,  3  mal  blieb  die  Natur  der  Stenose  unaufgeklärt.  Mit  einer 
einzigen  Ausnahme  wurde  die  Wölfler  sehe  G.  antecolica  anterior  mit  Längs- 
spaltung des  Netzes  gemacht.  —  9  Todesfälle:  lmal  Urämie,  lmal  Kollaps 
und  äusserste  Erschöpfung,  lmal  unstillbare  Durchfälle,  3 mal  Peritonitis. 
3  mal  Circulus  vitiosus  (Klappenbildung  infolge  ungleicher  Länge  der  Schnitte 
im  Magen  und  Darm,  zu  hohe  Fixation  der  Darmschlingen  am  Magen,  Vol- 
vulus  der  fixierten  Darmschlinge).  Im  grossen  und  ganzen  waren  die  funktio- 
nellen Resultate  so  befriedigend,  dass  kein  Grund  vorlag,  von  der  Wolf  1  er- 
sehen Methode  abzugehen.  Eine  ganze  Reihe  von  technischen  Details  wird 
eingehend  besprochen. 

Fedorow  (24)  kann  sich  nach  seinen  Erfahrungen  nicht  der  Ansicht 
Kochers  über  das  Entstehen  der  epileptischen  Krämpfe  anschliessen.  Die 
Koch  ersehe  Ventilbildung  hat  ihn  wiederholt  im  Stiche  gelassen.  Auch 
künstlich  bei  Kranken  mit  Schädeldefekten  hervorgerufene  und  mit  dem 
Sphygmometer  kontrollierte  Blutdrucksteigerung — venöse  Hyperämie  durch  Kom- 
pression der  Halsvenen,  arterielle  Hyperämie  durch  Amylnitrit  —  hat  eben- 
sowenig Einfluss  auf  die  Krämpfe,  wie  plötzliche  Schwankungen  des  Druckes. 
Die  Indikationen  zur  Operation  stellt  Fedorow  so:  bei  lokalisierten  Krämpfen, 
die  sich  bei  medikamentöser  Behandlung  nicht  bessern,  muss  immer  operiert 
werden;  bei  nicht  streng  begrenzten  Krämpfen,  die  aber  auf  eine  Herderkran- 
kung zurückgeführt  werden  können,  ist  eine  ausgedehnte  Kraniotomie  (auch 
als  Probeoperation)  indiziert.  Sehr  selten  dagegen  ist  eine  Operation  bei  idio- 
pathischer Epilepsie  indiziert,  besonders  wenn  schon  Zeichen  der  Degeneration 
des  Gehirnes  (Idiotie,  Schwachsinn)  bestehen. 

Fedorow  (25)  hat  bei  einem  mit  Pleuritis  komplizierten  Fall  von  Leber- 
echinococcus  denselben  mit  bestem  Erfolg  transpleural  entfernt  und  die  Höhle 
nach  Orobroff  vernäht.  Er  verteidigt  diese  Methode  gegen  die  ihr  ge- 
machten Vorwürfe.  Als  Kontraindikationen  gegen  die  Bobr  off  sehe  Ope- 
ration führt  er  an:  Vereiterung  des  Echinococcus,  unnachgiebige  und  stark 
veraltete  fibröse  Kapsel  desselben  und  starke  Kachexie  des  Kranken.  Die 
nach  der  Bobr  off  sehen  Operation  auftretenden  Infiltrate  bilden  sich  häufig 
zurück,  mit  ihrer  Eröffnung  braucht  man  sich  also  nicht  zu  beeilen. 

Eingehende  Besprechung  der  auch  an  eigenem  Material  erprobten  modernen 
Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik.  Besonders  betont  Fedorow  (26), 
dass  man  stets  das  Sekret  beider  Nieren  gesondert  untersuchen  soll  und 
weniger  absolute  Zahlen  (z.  B.  bei  Gefrierpunktsbestimmungen)  berücksichtigen, 
als  stets  die  aus  beiden  Nieren  gesondert  gewonnenen  Zahlen  vergleichen  soll. 
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Zur  genauen  Diagnose  sind  neben  den  modernen  auch  alle  altbewährten  Me- 
thoden der  Harnuntersuchung  immer  auszuführen. 

Es  handelt  sich  um  eine  40jährige  Patientin,  die  an  einem  grossen 
Myxosarkom  des  kleinen  Netzes  litt,  welches  auf  die  hintere  Magenwand  über- 
griff und  das  Mesocolon  transversum  in  grosser  Ausdehnung  durchwucherte. 
Bei  der  Operation  wurde  ein  Stück  der  Magenwand  bis  auf  die  Muskularis 
(ohne  Eröffnung  des  Lumens),  das  Lig.  gastro-colicum  und  das  Mesocolon 
transversum  entfernt.  Um  das  Colon  transversum  nicht  zu  resezieren,  invagi- 
nierte  Fedorow  (27)  das  vom  Mesenterium  entblösste  Darmstück  und  fixierte 
die  Invagination  durch  Naht.  Das  Invaginatum  wurde  nicht  in  toto  ab- 
gestossen,  wohl  aber  traten  wiederholt  stinkende  Durchfälle  auf.  Patientin 
genas. 

Die  grosse  Bedeutung  der  Ösophagoskopie  tritt  auch  in  den  von  Fe- 
dorow (28)  mitgeteilten  Fallen  deutlich  hervor.  Von  besonderem  Interesse 
sind  die  Falle  von  akuter  und  besonders  von  chronischer  Ösophagitis,  welch 
letztere  zu  Muskelatrophie,  Dilatation  und  bedeutender  Behinderung  des 
Schluckens  bei  freier  Passage  für  Sonden  führen  kann.  Dieser  Zustand  lässt 
sich  nur  durch  direkte  Besichtigung  der  Speiseröhre  konstatieren. 

Finkelstein  (29).  Der  Arbeit  liegt  das  grosse  Material  der  Männer- 
abteilung des  St.  Petersburger  Obuchowhospitals  zu  gründe.  Die  Fälle  sind  in 
3  Gruppen  geteilt: 

I.  Penetrierende  Wunden  ohne  Verletzung  der  Eingeweide.  80  Kranke 
wurden  geheilt,  1  starb  an  Peritonitis.  In  50  °/o  der  Fälle  war  das  Netz  vor- 
gefallen. —  Da  wir  kein  einziges  sicheres  Merkmal  der  Eingeweid'everletzung 
haben,  so  ist  in  jedem  Fall  die  Wunde  zu  Erweitern  und  die  Bauchhöhle  zu 
inspizieren.  Wenn  auch  die  Statistik  für  Zunähen  der  Wunde  spricht,  ist  es 
doch  sicherer  zu  tamponieren  und  nur  die  vom  Operateur  gesetzten  Schnitte 
zu  vernähen  (Trojanow). 

II.  Zwerchfellverletzungen  mit  Eröffnung  der  Brust-  und  Bauchhöhle, 
aber  ohne  Verletzung  innerer  Organe.  7  Heilungen,  2  Todesfälle.  In  allen 
Fällen  war  das  Zwerchfell  durch  den  Komplementärraum  der  Pleura  hindurch 
verletzt.  Als  Normalverfahren  gilt:  Reposition  etwa  vorgefallener  Eingeweide, 
Laparotomie  zur  Inspektion  der  Organe  der  Bauchhöhle  (besonders  des  Magens), 
Naht  der  Zwerchfellwunde,  Tamponade  der  äusseren  Wunde. 

HI.  Verletzungen  der  Baucheingeweide. 

a)  Leberverletzungen.  8  Heilungen,  5  Todesfälle.  Die  Blutstillung  wird 
durch  die  Naht  und  die  Tamponade  gleich  sicher  besorgt;  die  letz- 
tere ist  wegen  ihrer  Einfachheit  und  weil  sie  am  besten  vor  weiteren 
Komplikationen  schützt,  vorzuziehen. 

b)  Magenwunden.  2  Heilungen,  4  Todesfälle.  Immer  ist  die  hintere 
Magenwand,  am  besten  durch  einen  Schlitz  im  Mesokolon,  zu  inspi- 
zieren. Die  Bauchdeckenwunde  ist  auf  jeden  Fall  offen  zu  lassen, 
die  Nahtstelle  am  Magen  zu  tamponieren. 

c)  Wunden  des  Dünn-  und  Dickdarmes.  6  Heilungen,  9  Todesfälle.  — 
Von  4  Verletzungen  des  Dünndarmes  allein  wurden  3  geheilt,  von 
8  Verletzungen  des  [Dickdarmes  allein  wurden  nur  2  geheilt.  Die 
Bauchwunde  ist  immer  zu  tamponieren. 

d)  Wunden  des  Mesenterium;  1  Heilung,  2  Todesfälle  an  Peritonitis. 
—  Auch  soll  hier  die  Bauchdeckenwunde  nicht  genäht  werden. 
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e)  Ein  Fall  von  Stichverletzung  der  Milz  heilte  nach  Tamponade. 

f)  Penetrierende  Bauchwunden,  kombiniert  mit  anderen  schweren  Ver- 
letzungen. 1  Heilung  (Durchschneidung  des  Kehlkopfes  und  der 
Speiseröhre),  3  Todesfalle. 

Resultat :  Von  132  Fällen  penetrierender  Bauchwunden  heilten  106  und 
starben  26  (18°/o).  Mortalität  bei  unkomplizierten  Wunden  5,3  °/o,  bei  Ver- 
letzung der  Baucheingeweide  53,8  °/o. —  Todesursache:  18 mal  Peritonitis,  3  mal 
Shok,  2  mal  Pneumonie,  2  mal  akute  Anämie  (Blutung  aus  den  durchschnittenen 
Halsgefassen),  lmal  Delirium  tremens. 

Gedroiz  (30).  Die  unmittelbaren  Resultate  der  Annagelung  des  Pon- 
part  sehen  Bandes  an  den  horizontalen  Schambeinast  nach  Roux  waren  in 
den  beschriebenen  19  Fällen  vorzüglich.  Über  die  Endresultate  soll  in  Zu- 
kunft berichtet  werden. 

Gedroiz  (31)  ist  mit  der  Roux  sehen  Methode  sehr  zufrieden.  19  mal 
heilte  die  Wunde  per  primam,  2  mal  mit  Eiterung.    Kein  Rezidiv. 

Goldberg  (32).  In  3  Fällen  wurde  die  Marwedelsche  Methode  der 
Gastrostomie  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

Gordon-Kljadschko  (33)  hat  1413  in  Russland  von  1890  bis  1899 
ausgeführte  Amputationen  statistisch  verarbeitet.  Aus  seinen  Schlussfol- 
gerungen seien  folgende  hervorgehoben.  Die  Mortalität  nach  Amputationen 
hängt  hauptsächlich  von  dem  Grundleiden  ab  uud  schwankt  zwischen  6,3  bis 
19,3  °/o.  Die  Gefahr  der  Amputation  wächst  mit  dem  Alter  des  Patienten.  Der 
postoperative  Verlauf  dagegen  wird  vorwiegend  von  der  Technik,  der  Operations- 
methode, der  richtigen  Wahl  des  Ortes  und  der  Zeit  heeinflusst.  Die  Ampu- 
tationstechnik ist  noch  sehr  verbesserungsbedürftig.  Die  durchschnittliche 
Mortalität  beträgt  9,5  °/o,  die  mittlere  Heilungsdauer  27  Tage  bei  Heilung 
per  primam,  76  Tage  bei  Wundeiterung.  Die  Mortalität  bei  „traumatischen" 
und  „pathologischen"  Amputationen  ist  fast  gleich,  die  Heilungsdauer  dagegen 
beträgt  bei  den  ersteren  durchschnittlich  84  Tage,  nach  „entzündlichen  Er- 
krankungen" 87  Tage.  —  Im  letzten  Vierteljahrhundert  ist  die  Mortalität 
nach  Amputationen  fast  um  die  Hälfte  gesunken.  Dieser  Fortschritt  ist  aber 
nicht  der  Verbesserung  der  Technik,  sondern  der  besseren  Wundbehandlung 
zuzuschreiben. 

Gordon-Kljatschko  (34).  Der  Fall  betrifft  einen  29 jährigen  Mann, 
der  durch  Fall  auf  den  Damm  sich  die  hintere  Wand  der  Harnröhre  in  der 
Gegend  des  Bulbus  zerrissen  hatte.     Urethrotomie.     Heilung  ohne  Strikt ur. 

Gorochow  (35).  Bei  einem  3jährigen  Knaben  war,  offenbar  nach 
Zahnperiostitis,  die  Innenfläche  der  Wange  an  den  Alveolarrand  der  Kiefer 
festgewachsen,  so  dass  der  Mund  gar  nicht  geöffnet  werden  konnte.  Die  Wange 
wurde  vom  Mundwinkel  bis  zum  Masseterrand  gespalten,  abgelöst  und  in  den 
Wundspalt  ein  der  seitlichen  Halspartie  entnommener  Hautlappen,  mit  der 
Hautfläche  der  Mundhöhle  zugekehrt,  eingenäht.  Nach  einigen  korrigierenden 
Nachoperationen  vollkommene  Heilung. 

Gorochow  (36).  Der  Fall  betraf  einen  zehnjährigen  Knaben.  Wegen 
Eiterung  musste  die  Wunde  geöffnet  und  tamponiert  werden.  Nachblutung 
aus  der  Art.  subclavia  durch  Abstreifen  der  Ligatur  während  eines  Verbandes. 
Sekundäre  Unterbindung.     Schliesslich^  Genesung. 

Gorochow  (37)  tritt  energisch  für  frühes  Operieren  der  Appendicitis 
ein,  sobald  Erscheinungen  diffuser  Peritonitis  vorhanden  sind.    Auch  soll  man 
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nicht  warten,  bis  zirkumskripte  Eiterherde  sehr  gross  werden,  da  dann  nach 
der  Eröffnung  häufig  schwere  Komplikationen  eintreten. 

Gorochow  (38).  Sechs  von  diesen  Fällen  wurden  operiert,  2  mit  osteo- 
plastischem Verschluss  des  Schädeldefektes.  2  Todesfälle,  4  Heilungen.  Die 
Operation  des  7.  Falles  wurde  verweigert. 

Grekow  (39).  Die  31jährige  Kranke  hatte  in  der  Kindheit  doppel- 
seitige Osteomyelitis  der  Oberschenkel  überstanden,  die  zu  knöcherner  An- 
kylose beider  Hüftgelenke  mit  rechtwinkeliger  Beugung  und  Adduktion  der 
Oberschenkel  geführt  hatte.  Sie  ging  mit  gebeugten  Knieen,  starker  Lordose 
der  Lendenwirbelsäule  mit  Hilfe  eines  Stockes.  Zuerst  wurden  auf  der  einen 
Seite  nach  ausgiebigen  Muskeldurchschneidungen  unterhalb  des  Trochanter 
major  der  Oberschenkel  durchtrennt,  der  Hals  und  Kopf  aus  der  Pfanne  aus- 
gemeisselt  und  mit  Extension  in  Abduktionsstellung  nachbehandelt.  Auf  der 
anderen  Seite  wurde  ohne  Durchtrennung  der  Muskeln  in  der  Höhe  des 
Troch.  minor  reseziert.  Trotz  frühzeitiger  Gymnastik  trat  wieder  Ankylose 
der  neuen  Gelenke  ein,  aber  in  sehr  günstiger  Stellung,  so  dass  Patientin 
aufrecht  ohne  Stütze  bequem  gehen  und  sitzen  konnte.  Die  Körperhöhe  in 
aufrechter  Stellung  war  von  129  cm  auf  156  cm  gestiegen. 

Gückel  (40).    Kurze  kasuistische  Mitteilung. 

Durch  Tierexperimente  suchte  Gurewitsch  (41)  festzustellen,  wie  sich 
das  Colon  descendens  zu  ausgedehnter  Ablösung  vom  Mesenterium  verhält 
und  wie  der  so  abgelöste  Darm  zirkuläre  Durchschneidung  und  Naht  verträgt. 
14  an  Hunden  unternommene  Operationen  führten  zu  folgenden  Resultaten. 
Wurde  die  Art.  colica  sin.,  2 — 3  cm  vom  Darm,  an  der  Stelle  wo  sie  sich  in 
2,  parallel  dem  Darm  nach  oben  und  nach  unten  verlaufende  Zweige  teilt, 
zwischen  2  Ligaturen  durchtrennt  und  dann  das  Colon  desc.  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  vom  Mesenterium  abgelöst  und  in  die  Bauchhöhle  reponiert,  so 
wurde  der  Eingriff  ausgezeichnet  vertragen;  nur  waren  die  ersten  Stuhl- 
entleerungen bluthaltig.  Bei  der  Sektion  war  der  Darm  durch  Adhäsionen 
mit  der  Nachbarschaft  verwachsen,  die  parallel  dem  Darm  verlaufende  Arterie 
verdickt  und  diktiert.  —  Wurde  der  ebenso  abgelöste  Darm  quer  durch- 
schnitten und  sofort  vernäht  (wobei  auch  die  erwähnte  Arterie  durchtrennt 
wurde),  so  starben  die  Tiere  durchschnittlich  in  48  Stunden  an  Perforations- 
peritonitis.  Immer  fand  sich  an  der  Nahtstelle  das  distale  Darmstück  gan- 
gränös. Die  Gangrän  und  Perforation  blieb  dagegen  aus,  wenn  man  den 
abgelösten  Darm  durchschnitt  und  vernähte,  das  erwähnte  Randgefäss  aber 
intakt  liess.  —  Diese  Resultate  erklären  sich  durch  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse. Das  Randgefäss,  welches  nur  das  Colon  desc,  nicht  aber  die  Flexur 
und  das  Rektum  begleitet,  hat  ausgiebige  Anastomosen  mit  der  Art.  colica 
media  aus  der  Art.  mesent.  sup.,  ungenügende  Anastomosen  mit  der  Art. 
hämorrhoid,  sup.  Daher  die  Gangrän  des  distalen  Darmstückes  bei  Verletzung 
des  Randgefässes  und  daher  die  Gefahrlosigkeit  weiterer  Mesenterialablösung 
bei  intaktem  Randgefäss. 

Hagen-Torn  (42).  Nasenpolypen  sind  zuweilen  nur  Teile  einer  Ge- 
schwulst der  Schädelbasis,  ihre  Entfernung  erheischt  daher  grosse  Vorsicht 
Zur  Entfernung  dieser  Geschwülste  ist  der  nasale  Weg  und  speziell  die 
Methoden  von  Chassaignac-Bruns  am  meisten  zu  empfehlen.  Bei  retro- 
maxillaren  Tumoren  ist  die  temporäre  Resektion  des  Jochbeins  nach  Bruns 
in  Erwägung  zu  ziehen.  Die  Elektrolyse  zur  Entfernung  von  Geschwülsten 
der  Schädelbasis  sollte  weiter  ausgebildet  werden.  .    . 
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Hübbenet  (43).  Der  22  jährige  Kranke  war  plötzlich  unter  den  Sym- 
ptomen des  Darmverschlusses  erkrankt.  Zur  Operation  kam  er  am  5.  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung.  Es  fand  sich  Inkarzeration  einer  Dünndarm- 
schlinge in  der  Fossa  subcoecalis.  Resektion  der  inkarzerierten  gangränösen 
Darmschlinge.     Genesung. 

Ig  natowitsch  (44).  Der  Fall  betraf  einen  36  jährigen  Mann.  Die 
Exartikulation  im  Hüftgelenk  wurde  nach  der  Methode  von  Starkow  aus- 
geführt. Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poupartii,  2—3  Querfinger  unterhalb  der 
Inguinalfalte ,  vom  Tensor  fasciae  latae  bis  zum  Adductor  longus;  Unter- 
bindung der  Schenkeigefasse;  Durchtrennung  der  Weichteile  bis  zum  Hüft- 
gelenk, Eröffnung  des  letzteren  von  vorne  her,  Exartikulation,  Bildung  eines 
hinteren  Haut-Muskellappens.  —  Der  Fall  verlief  mit  starker  Eiterung  und 
Patient  starb  nach  5  Monaten  an  Rezidiven. 

Ischekan  (45).  Zur  Überschrift  ist  hinzuzufügen,  dass  die  Patientin 
eine  30  jährige  Frau  war.  Die  faustgrosse  Geschwulst  nahm  die  rechte  untere 
seitliche  Brustwand  ein,  ging  auf  die  Lunge  und  das  Zwerchfell  über.  Die 
Lunge  wurde  im  Gesunden  mit  dem  Paquelin  durchtrennt.  Tod  nach  17 
Tagen. 

Jastrebow  (46)  ist  auf  Grund  seiner  Studien  zu  folgenden  Schlüssen 
gelangt:  1.  Wahre  Prostatahypertrophie,  d.  h.  ein  Gewicht,  welches  die  von 
Thompson  für  Leute  von  über  50  Jahren  festgestellte  Norm  von  21 — 25  g 
überschreitet,  kommt  bei  Greisen  viel  seltener  vor,  als  eine  Verkleinerung 
unter  diese  Norm.  Die  Prostatahypertrophie  ist  daher  als  Ausnahme,  nicht 
als  Regel  zu  betrachten.  2.  Die  wirkliche  Hypertrophie  tritt  erst  nach  dem 
65.  Lebensjahre  auf.  3.  Die  Prostatahypertrophie  ist  von  der  Verbreitung 
der  allgemeinen  Arteriosklerose  vollständig  unabhängig.  4.  Entgegen  den 
Angaben  von  Motz  lässt  sich  keine  Beziehung  der  Grösse  der  Testikel  zum 
Grade  der  Prostatahypertrophie  nachweisen.  Die  besondere  Vitalität  der 
Geschlechtsorgane  hat  nichts  mit  dem  Leiden  zu  tun.  5.  Das  mechanische 
Hindernis  der  hypertrophischen  Prostata  für  die  Harnentleerung  bei  gesunder 
Blase  ist  einer  Harnröhrenstriktur  zu  vergleichen;  die  Blase  hypertrophiert 
und  überwindet  das  Hindernis.  Erst  bei  primär  geschwächter  Blase  treten 
alle  Störungen  der  Harnentleerung  ein,  wie  sie  bei  Prostatahypertrophie  häufig 
beobachtet  werden. 

Jukelsohn  (47)  findet,  dass  die  schon  seit  1863  von  Vercesco  ge- 
übte Operationsmethode  wegen  ihrer  Einfachheit  und  Übersichtlichkeit  vor 
allen  anderen  den  Vorzug  verdient.  Ein  mit  einem  Griff  versehener  Kork- 
zylinder von  8 — 9  cm  Länge  und  3 — 31/«  cm  Dicke  wird  nach  Dehnung  des 
Sphinkter  in  das  Rektum  geschoben  und  die  Afteröffnung  an  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Schleimhaut  an  den  Kork  mit  Nadeln  ringsherum  fest- 
gesteckt. Schneidet  man  dann  dicht  an  den  Nadeln  die  Haut  zirkulär  ein 
und  zieht  den  Korkzylinder  mit  den  festgesteckten  Knoten  plus  Schleimhaut 
vor,  so  lässt  sich  äusserst  bequem  unter  Schonung  des  Sphinkter  die  gesamte 
affizierte  Schleimhautpartie  in  toto  frei  präparieren  und  abtragen.  Der  Schnitt- 
rand der  Schleimhaut  wird  an  die  äussere  Haut  genäht  und  meist  erhält  man 
prima  intentio. 

Inkelsohn  (48).  Auf  Grund  von  62  Fällen  empfiehlt  Verf.  die  unab- 
hängig von  Whitehead,  von  Wolkowitsch  beschriebene  Methode  der 
blutigen  Exzision  der  Hämorrhoidalknoten  aufs  Wärmste.  Der  Wundverlauf 
ist  glatt,  die  Dauerresultate  lassen  nichts  zu  wünschen  übrig. 
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Jürgens  (49).  Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Soldaten,  der 
sich  wahrscheinlich  eine  ätzende  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang  gegossen  hatte. 
Die  Blutung  ans  dem  Ohr  trat  nach  2  Wochen  auf,  wiederholte  sich  an  2 
aufeinanderfolgenden  Tagen  4  mal;  dann  trat  profuse  Eiterung  auf  und 
Patient  starb  3  Wochen  später  an  Meningitis.  Ausser  bedeutenden  Zerstö- 
rungen des  knöchernen  Ohres  fand  sich  in  der  Carotis  interna  am  Übergang 
in  den  horizontalen  Teil  eine  2 — 5  mm  grosse  gangränöse  Stelle ;  im  inneren 
Ende  der  Arterie  sass  ein  frischer,  nicht  vereiterter  Thrombus.  Die  Blutung 
wurde  mit  Tamponade  erfolgreich  behandelt. 

Auch  der  zweite  Fall,  ebenfalls  einen  Soldaten  betreffend,  gab  Anlass, 
eine  Verätzung  des  Ohres  zu  vermuten.  Nach  3  Wochen  trat  die  erste  Blu- 
tung auf,  die  sich  im  Verlauf  von  39  Tagen  4  mal  wiederholte,  und  jedesmal 
auf  Tamponade  stand.  Tod  an  Septikämie.  Paukenhöhle  und  Canalis  caroticus 
bildeten  eine  gemeinsame  Höhle,  die  Carotis  war  in  grosser  Ausdehnung 
nekrotisch.  —  Die  Blutung  stand  in  beiden  Fällen  nach  Tamponade  dank  der 
durch  die  Septikämie  bedingten  Schwächung  der  Herztätigkeit. 

Juzewitsch  (50).  Sechs  Fälle  von  Strangulationsileus  mit  einer  Ge- 
nesung, 9  Fälle  von  Obturationsileus  mit  6  Genesungen.  In  der  Indikations- 
stellung etc.  schliesst  sich  Juzewitsch  im  wesentlichen  den  Anschauungen 
der  Wahlschen  Schule,  Kochers  u.  a.  an.  Der  Nomenklatur  misst  er  eine 
grosse  Bedeutung  bei  und  schlägt  vor,  die  beiden  grossen  Gruppen  als  Devia 
ansäe  und  Devia  luminis  zu  bezeichnen. 

ImAnschluss  an  den  bekannten  Fall  von  Hahn  teilt  Kadjan(öl)  eine 
sehr  ähnliche  eigene  Beobachtung  mit.  Die  31jährige  Patientin,  war  das  3. 
Jahr  leidend.  Sie  war  kachektisch,  litt  an  schweren  Darmstörungen,  Ob- 
stipation, Erbrechen,  dazu  kam  Ascites,  verschiedene  Resistenz  in  verschie- 
denen Teilen  der  Bauchhöhle.  Die  Diagnose  lautete :  tuberkulöse  Peritonitis. 
Bei  der  Laparotomie  fanden  sich  ausser  Tuberkelknötchen  und  veränderten 
Mesenterialdrüsen  sehr  zahlreiche,  teils  flach  aufsitzende,  teils  gestielte  dünn- 
wandige, mit  geruchlosem  Gas  gefüllte  Cysten  von  Stecknadel-  bis  Pflaumen- 
grosse,  die  auf  der  dem  Mesenterium  gegenüberliegenden  Darmwand  sassen 
und  hauptsächlich  den  Dünndarm,  weniger  den  Dickdarm,  einnahmen;  das 
Peritoneum  parietale  war  frei.  Mikroskopisch  bestanden  die  Cysten  aus  einer 
bindegewebigen  Hülle  und  waren  mit  einer  ein-  und  mehrschichtigen  Lage 
von  Endothelzellen  ausgekleidet.  Die  Ascitesflüssigkeit  enthielt  Leukocyten, 
runde,  ovale  und  geschwänzte  Zellen  und  Fibrinflocken.  —  Wegen  Wieder- 
kehr der  Beschwerden  wurde  noch  2  mal  laparotomiert  und  dabei  das  Ver- 
schwinden des  Tuberkelknötchen  konstatiert,  während  die  Luftcysten  unver- 
ändert blieben.     Der  schliessliche  Ausgang  der  Erkrankung  ist  ungekannt. 

Kanski  (52)  prüfte  die  Einwirkung  des  Magen-  und  Darmsaftes  auf 
die  Chi  um  ski sehen  Magnesiumknöpfe.  Sowohl  das  Tierexperiment  als  auch 
Versuche  mit  dem  aus  Magen-  und  Darmfisteln  von  Hunden  gewonnenen  Se- 
kret ergaben  ganz  konstant,  dass  der  Magnesiumknopf  in  alkalischem  Darm- 
sekret nicht  gelöst  wird.  Im  Magensaft  und  im  Sekret  der  obersten  Darm- 
partieen  wird  der  Knopf  aufgelöst.  Bei  sehr  hohem  Gehalt  des  Magensaftes 
an  Salzsäure  oder  anderen  Säuren  kann  die  Lösung  so  schnell  erfolgen,  dass 
das  Resultat  einer  mittelst  des  Knopfes  ausgeführten  Gastroenterostomie  ge- 
fährdet werden  kann. 

Kanzel  (53)  berichtet  über  4  Fälle  von  Perforationsperitonitis  bei 
Typhus,   die   er  operiert  hat.    Bei   dem  ersten  Fall  bestand  die  Peritonitis 
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schon  mehrere  Tage,  der  Kranke  wurde  fast  in  extremis  operiert  und  starb 
an  demselben  Tage.  —  Der  zweite  Fall  kam  etwa  20  Stunden  nach  der  Per- 
foration zur  Operation ;  es  wurden  12  cm  Darm  reseziert.  Tod  nach  3  Tagen. 
Bei  der  Sektion  war  die  Bauchhöhle  frei  von  Eiter.  —  Der  3.  Kranke,  ein 
21  jähriger  Mann,  wurde  am  Ende  der  3.  Woche  des  Typhus  operiert.  Es 
fand  sich  eine  zirkumskripte  Eiterhöhle  zwischen  den  Darmschlingen,  die  drai- 
niert  wurde.  Später  bildete  sich  eine  Kotfistel.  Der  Kranke  genas.  —  Auch 
der  4.  Fall,  der  Anfangs  für  Appendicitis  gehalten  wurde  (zirkumskripte 
Peritonitis  in  der  Cökalgegend),  genas.  In  den  eröffneten  Abscess  perforierten 
2  Dünndarmgeschwüre.  Die  Kotfisteln  machten  eine  Darmresektion  nötig. 
Der  Patient  war  ein  25jähriger  Mann. 

Kanzel  (54).  Einmal  war  der  Lebercirrhose  Malaria  vorhergegangen. 
Die  Talma  sehe  Operation  verlief  gut;  der  30jährige  Patient  wurde  geheilt 
entlassen,  nachdem  noch  einigemal  der  Leib  punktiert  worden  war.  —  Ein 
zweiter  Patient,  der  vorher  an  Dysenterie  gelitten  hatte,  vertrug  die  Operation 
auch  gut,  starb  aber  nach  8  Tagen  an  eitriger  Leptomeningitis. 

Katschkowski  (55).  Patient  war  ein  1  Vi  jähriger  Knabe.  Die  Ge- 
schwulst war  kindskopfgross  und  wölbte  sich  in  das  Rektum  nicht  vor.  Die 
Exstirpation  gelang  ohne  Schwierigkeiten.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einer 
grösseren  Anzahl  von  mit  hellgelber  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlräumen;  die 
Zwischenwände  der  Hohlräume  bestanden  aus  Neuroglia  und  Nervenfasern. 
Ein  Zusammenhang  mit  dem  Wirbelkanal  bestand  nicht.  Verf.  bezeichnet 
die  Geschwulst  als  Gliom  des  Filum  terminale. 

Koslowski  (56).  Die  vaginalen  Methoden  bei  Rektumoperationen  zer- 
fallen in  4  Gruppen: 

1.  Die  einfache  Spaltung  des  Septum  rectovaginale  hat  bei  Tumor- 
Exstirpationen  keine  Vorzüge;  wohl  aber  ist  sie  bei  Rectovaginal- Fisteln 
von  grossem  Wert. 

2.  Die  Spaltung  des  Septum  und  Resektion  des  Rektum  (Li ermann, 
Rehn)  ist  eine  vorzügliche  Methode,  aber  nur  in  den  seltenen  Fallen  an- 
wendbar, wo  die  Neubildung  den  Sphincter  ani  freilässt. 

3.  Spaltung  des  Septum  und  Amputation  des  Rektum.  Ist  die  Vagina 
von  der  Neubildung  nicht  ergriffen,  so  macht  man  einen  Längsschnitt  durch 
die  hintere  Vaginalwand,  präpariert  nach  beiden  Seiten  Lappen  ab  und  ver- 
näht nach  Amputation  das  Rektum  (Hey denr eich).  Bei  Verwachsungen 
mit  der  Vagina  wird  diese  mit  reseziert. 

4.  Die  vorhergehende  Methode  kann  mit  Ausschaltung  des  Rektum  durch 
Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis  am  Kolon  kombiniert  werden.  Dadurch 
wird  ein  glatter  Wund  verlauf  gesichert  (Weljaminow). 

Koslowski  hat  3 mal  an  2  Patienten  Rektumcarcinome  vaginal  operiert, 
2 mal  mit  gutem  Erfolg;  bei  der  3.  Operation  (Rezidiv)  starb  Patient  an 
Peritonitis. 

Koslowski  (57).  Mitteilung  eines  Falles  von  Tal  mascher  Operation 
bei  einem  43jährigen  Mann,  der  an  atrophischer  Lebercirrhose  mit  Ascites 
litt  (in  der  Jugend  Lues).  Patient  wurde  nach  der  Operation  252  Tage  be- 
obachtet. Nachdem  anfangs  eine  Reihe  von  Punktionen  wegen  schnell  an- 
wachsender Ascites  nötig  geworden  waren,  schwand  schliesslich  die  Flüssigkeit 
aus  der  Bauchhöhle  ganz  und  Patient  wurde  bedeutend  gebessert  entlassen. 

Koslowski  (58).  4  Fälle  von  Achsendrehung  der  Flexura  sigmoidea 
heilten  glatt  obgleich  sie  spät  —  6—9  Tage  vom  Beginn  der  Erkrankung  —  zur 
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Operation  kamen:  der  Darm  war  in  diesen  Fällen  unverändert.  Ein  weiterer 
Fall  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  die  Achsendrehung  am  8.  Tage  nach 
der  ersten  Operation  sich  wiederholte.  Patient  starb  nach  der  zweiten  La- 
parotomie. Von  2  Fällen,  in  denen  die  Flexur  reseziert  werden  musste, 
heilte  einer,  der  andere  starb. 

Koslowski  (59).  Die  Operation  wurde  nach  der  Methode  von  K Ton- 
izin ausgeführt,     l1/»  Jahre  später  war  der  Patient  noch  ohne  Rezidiv. 

Krymow  (60).  Das  Entfernen  von  Kugeln  aus  tieferen  Muskellagern 
macht  zuweilen  wegen  der  Verschieblichkeit  der  Kugeln  Schwierigkeiten. 
Krymow  empfiehlt,  die  Kugel  durch  einen  fest  angedrückten  Metallrahmen 
zu  fixieren  und  dann  erst  zu  inzidieren.    Dabei  wird  auch  die  Blutung  gestillt. 

Das  Material  Kudinzews  (61)  umfasst  19  Fälle  von  Urethrotomia 
interna,  22  Fälle  von  U.  externa  und  eine  äussere  Urethrotomie  mit  retro- 
gradem Katheterismus.  Für  die  Urethrotomia  interna  stellt  Kudinzew  fol- 
gende Indikationen  auf:  Länge  der  Striktur  von  nicht  mehr  als  1  cm,  Dicke 
nicht  mehr  als  2 — 3  mm ;  nervöse  Erscheinungen  nach  dem  Boagieren ;  Klappen- 
bildung in  der  Harnröhre  oder  in  der  Striktur ;  Lage  der  Striktur  in  der  Nähe 
des  Osificium  ext.  —  Die  äussere  Urethrotomie  dagegen  ist  indiziert  bei  hyper- 
trophischem Callus,  Narbenstrikturen,  bei  Komplikation  mit  Fisteln,  Harn- 
infiltration, alten  falschen  Gängen,  endlich  bei  Undurchgängigkeit  der  Striktur. 
—  In  der  Nachbehandlung  spielt  die  rechtzeitig  begonnene  und  bis  zu  Ende 
fortgesetzte  methodische  Bougiebehandlung  eine  wichtige  Rolle  in  bezug  auf 
Rezidive  der  Striktur. 

Kusmin  (62).  Aus  der  Mitte  der  Oberlippe  wird  ein  viereckiger  Lappen 
mit  der  Basis  am  Lippensaum  geschnitten  und  an  den  oberen  Umfang  der 
Nasenöffnung  genäht.  Nach  8 — 10  Tagen  wird  die  Basis  des  Lappens  durch- 
schnitten und  an  den  unteren  Rand  der  Nasenöffnung  fixiert.  Der  Defekt 
der  Oberlippe  wird  vernäht. 

Lazarew  (63)  benutzt  zur  Plastik  einen  Lappen,  dessen  Basis  auf  der 
Wange  liegt  und  welcher  der  Haut  und  Schleimhaut  der  Oberlippe,  bis  zum 
Übergang  der  Lippenschleimhaut  in  das  Zahnfleisch,  entnommen  wird.  Die 
Schleimhaut  kommt  ins  Nasenlumen;  der  Lappen  schrumpft  wegen  fehlender 
Granulationsbildung  nicht. 

Eigene  und  fremde  Erfahrungen  haben  Margulies  (64)  zu  folgenden 
Resultaten  gebracht:  Die  Anwendung  aller  neuen  Untersuchungsmethoden 
schützt  nicht  vor  Irrtümern  der  Diagnose  in  Fällen,  welche  unter  dem  Bilde 
der  Nephrolithiasis  verlaufen.  Bei  Verdacht  auf  Nierensteine  ist  die  Nephro- 
tomie auszuführen,  wenn  die  Schmerzen  und  Blutungen  sehr  quälend  oder  für 
den  Kranken  gefährlich  werden.  Besteht  Verdacht  auf  bindegewebige  (?  Ref. : 
soll  wohl  heissen  interstitielle)  Entzündung  der  Niere,  so  ist  der  Nutzen  einer 
Operation  zweifelhaft ;  man  operiere  nur  bei  vitaler  Indikation.  Die  Spaltung 
der  Niere  mit  sofortiger  Naht  wird,  bei  gesunder  anderer  Niere,  meist  gut 
überstanden.  Jeder  Fall  von  Fehldiagnose  bei  Nierenaffektionen  sollte  ver- 
öffentlicht werden,  da  nur  so  ein  Fortschritt  in  der  Diagnostik  zu  erwarten  ist. 

Margulies  (65).  Bei  onanistischen  Manipulationen  war  ein  in  zwei 
Längshälften  zerfallener  Bleistift  in  die  Harnblase  eines  22  jährigen  Mädchens 
geraten.  Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  schwammen  die  Holzstücke 
im  oberen  Teil  der  Harnblase.  Die  Extraktion  gelang  erst  nach  Dilatation 
der  Urethra  unter  Leitung  des  Fingers. 
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M  a  r  g  u  1  i  e  s  (66).  Die  Arbeit  behandelt  hauptsachlich  technische  Einzel- 
heiten, Indikationen  und  Resultate  des  Ureterenkatheterismus  auf  Grund  reicher 
persönlicher  Erfahrung  des  Verf. 

Margulies  (67).  Eine  ausführliche,  mit  zahlreicher  interessanter  Kasu- 
istik versehene,  zusammenfassende  Arbeit  über  moderne  Diagnostik  (Ureteren- 
katheterismus, Kryoskopie  etc.)  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten.  Zum 
Referat  ungeeignet. 

Meerowitsch  (68).  Bericht  über  106  Appendicitisoperationen.  Die 
Entfernung  des  Proc.  vermiformis  bei  chronischen,  auch  geringfügigen  Er- 
krankungen, ist  durchaus  ungefährlich  und  daher  durchaus  anzuraten.  Ebenso 
sind  Intervalloperationen  wegen  ihrer  Ungefahrlichkeit  indiziert,  wenn  nach 
einem  nicht  zu  akut  verlaufenen  Anfall  1 — 2 — 3  Monate  verflossen  sind. 
Die  Operation  im  Anfall  gibt  6 — 9°/o  Mortalität.  Die  foudroyanten  Formen 
von  Appendicitis  sind  so  früh  wie  möglich  zu  operieren.  Bei  Abscessbildung 
forziere  man  bei  starken  Verwachsungen  die  Entfernung  des  Appendix  nicht, 
sondern  verschiebe  sie  bis  nach  der  Heilung  des  Abscesses. 

Michailow  (69).  12  jähriger  Knabe  mit  ausgedehnter  Tuberkulose  des 
Hüftgelenkes  und  der  Beckenknochen.  Zuerst  wurde  der  N.  ischiadicus 
durchschnitten,  dann  die  Vasa  iliaca  unterbunden.  Durchsägung  des  Schambeins 
nach  aussen  von  der  Symphyse,  Bildung  eines  hinteren  Weichteillappens  und 
Durchsägung  des  Darmbeins  an  seiner  dünnsten  Stelle  (vor  der  Schaufel). 
Tod  im  Shok  nach  8/4  Stunden. 

Minin  (70).  Tumor  des  rechten  Scheitellappens.  Epileptoide  Krämpfe, 
linksseitige  Hemiparese,  Stauungspapille.  Hg.  und  Jod  wirkungslos.  Bei  der 
Operation  erwies  sich  der  Tumor  mit  dem  Sinus  longitudinalis  verwachsen. 
Excochleation.  Die  Wunde  heilte,  die  Symptome  blieben  bestehen.  Der 
Tumor  konnte  mikroskopisch  nicht  definiert  werden. 

Morkowitin  (71)  hat  seine  Beobachtungen  im  chinesischen  Kriege 
gemacht,  wo  die  zum  Tode  durch  Erschiessen  verurteilten  Chinesen,  an  Holz- 
pfähle gebunden,  12  Schritte  von  einer  Steinmauer  entfernt,  erschossen  wurden. 
Auf  jeden  Delinquenten  schössen  6  Soldaten,  die  die  Weisung  hatten,  auf  das 
Herz  zu  zielen;  geschossen  wurde  aus  einer  Entfernung  von  50  Schritten. 
Die  Patrone  des  gezogenen  Gewehrs  wiegt  25  g,  ist  77,5  mm  lang,  die 
Ladung  wiegt  2,17  g,  der  höchste  Gasdruck  im  Momente  der  Explosion  be- 
trägt 2800  Atmosphären,  die  Anfangsgeschwindigkeit  des  Geschosses  620  m. 
Die  Kugel  wiegt  13,7  g,  ihre  Länge  beträgt  30,5  mm;  ihr  Durchmesser 
7,62  mm,  ihre  Form  ist  zylindrisch- ogival.  Der  Kern  besteht  aus  Blei, 
der  Mantel  aus  80  Teilen  Nickel  und  20  Teilen  Kupfer.  Der  Mantel  bedeckt 
den  ganzen  Bleikern,  an  dessen  Basis  er  eingebogen  ist.  Die  Deformationen, 
welche  das  Geschoss  bei  dem  Auftreffen  auf  harte  Gegenstände  erleidet,  be- 
stehen hauptsächlich  in  mehr  oder  weniger  vollständiger  Ablösung  des  Mantels 
vom  Kern  und  zwar  vorwiegend  im  zylindrischen  Teil,  während  Abplattungen 
der  Spitze  des  Geschosses  nicht  beobachtet  wurden.  Die  Verbiegungen  des 
abgelösten  Mantels  sind  sehr  mannigfach,  die  Veränderungen  des  Bleikernes 
unterscheiden  sich  nicht  von  denen,  welche  reine  Bleikugeln  erleiden. 

Mysch  (72).  1.  Ein  Fall  von  Ulcus  ventriculi  mit  heftigen  Schmerzen 
und  wiederholten  Blutungen.  Heilung  nach  Gastroenterostomie.  —  2.  Ein 
Fall  von  starker  Gastralgie,  deren  Ursache  auch  bei  der  Laparotomie  nicht 
gefunden  wurde.     Gleichwohl  sofortiges  Aufhören  der  Beschwerden. 
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Nikolski  (73).  Die  tuberkulöse  Darmverengerung  ist  wenigstens  in 
der  Hälfte  der  Fälle  eine  sekundäre  Erkrankung;  meist  kommt  sie  im  Alter 
von  20 — 40  Jahren  vor,  vor  dem  10.  und  nach  dem  60.  Jahre  ist  sie  sehr 
selten.  Die  Stenose  befindet  sich  meist  im  unteren  Ileum.  Multiple  Strik- 
turen  sind  ebenso  häufig  wie  einzelne.  Sehr  lange  bestehende  und  ätiologisch 
unklare  Strukturen  sind  meist  tuberkulösen  Charakters.  Bei  gleichzeitigem 
Bestehen  einer  Darmstenose  und  anderweitiger  tuberkulöser  Herde  oder  tuber- 
kulöser Veranlagung  (Heredität)  ist  der  tuberkulöse  Charakter  der  Striktur 
sehr  wahrscheinlich. 

Orlow  (74)  beobachtete  partiellen  Riesenwuchs  bei  einem  15jährigen 
Mädchen.  Es  handelte  sich  um  bedeutende  Yergrösserung  der  linken  oberen 
Extremität  einschliesslich  des  Schultergürtels,  Hyperhidrosis,  lokale  Tempera- 
turerhöhung und  Pigmentierung  der  Haut  dieser  Gegend,  Vergrösserung  der 
linken  Mamma,  Schilddrüse,  Pupillenerweiterung  links,  Verdickung  des  linken 
Scheitelhöckers.  Verf.  führt  diese  Veränderungen  auf  den  chronischen,  aber 
rhythmisch  unterbrochenen  Reiz  eines  Aneurysma  der  linken  Art.  subclavia 
und  Carotis  communis  auf  die  2  unteren  Halsganglien  und  das  oberste 
Brustganglion  des  N.  sympathicus  zurück.  Zu  erwähnen  ist,  dass  alle  Gewebe 
der  erkrankten  Gegend,  auch  die  Knochen,  hyperplasiert  werden. 

Orlowski  (75).  2  Fälle  von  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior 
wegen  Carcinoma  pylori  und  1  Fall  von  Pyloroplastik  wegen  Narbenstenose, 
alle  3  mit  gutem  funktionellem  Erfolg. 

In  Anlass  zweier  Fälle  von  Verletzung  der  Halswirbel  hebt  Pussep  (76) 
hervor,  wie  erst  die  genaue  Konstatierung  des  Lokalbefundes,  die  Rücken- 
markssymptome und  die  Röntgendurchleuchtung  zusammen  eine  genaue  Dia- 
gnose gestatten  und  bespricht  den  Mechanismus  der  Frakturen  und  Luxationen 
der  Wirbel.  Im  1.  Fall  war  nach  Fall  auf  den  Kopf  eine  Fraktur  des  5.  und 
6.  Halswirbels  erfolgt  und  Kompression  oder  kleine  Blutungen  im  Rücken- 
mark. Die  Lähmungen,  Anästhesieen  etc.  gingen  bei  Extensionsbehandlung 
zurück.  Im  2.  Fall  lag  Subluxation  und  Fraktur  des  Dornfortsatzes  des 
5.  Halswirbels  nebst  Distorsion  im  Bereich  des  3.  und  4.  Wirbels  vor. 

Pussep  (77)  erkennt  den  konservativen  Standpunkt,  den  E.  v.  Berg- 
mann bei  der  Behandlung  der  Gehirnschüsse  vertritt,  als  vollständig  berechtigt 
an.  Indikation  zur  primären  Trepanation  liegt  nur  bei  Hirnerscheinungen  mit 
deutlichen  Herdsymptomen  (lokalisierte  Lähmungen  und  Krämpfe,  Aphasie, 
Kontrakturen,  Epilepsie)  oder  bei  heftiger  Blutung  aus  der  Art.  meningea  und 
ihren  Ästen  vor.  Das  Suchen  nach  der  Kugel  ist  nutzlos  und  gefährlich. 
Zwei  nach  diesen  Prinzipien  behandelte  Hirnschüsse  wurden  geheilt. 

Petrow  (78).  Bei  der  17jährigen  Patientin  fand  sich  an  der  Stelle 
des  Afters  eine  trichterförmige  Einziehung  der  Haut.  Das  Rektum  mündete 
an  der  hinteren  Wand  des  Vestibulum  vaginae,  dicht  unter  dem  Hymen. 
Die  von  Prof.  Ssubotin  ausgeführte  Operation  bestand  in  einer  Inzision  von 
der  Stelle  des  Anus  zum  Steissbein,  Loslösung  des  Rektum  bis  zu  seiner  Aus- 
mündung in  dem  Vestibulum  vaginae,  Durchschneidung  an  dieser  Stelle  und 
Einnähen  in  die  Operationswunde.  Nachbehandlung  mit  methodischer  Gym- 
nastik der  erhaltenen  Sphinkterfasern  und  Elektrizität.  Es  wurde  volle  Hei- 
lung und  Kontinenz  erzielt. 

Polenow  (79).  Verschieden  angeordnete  Experimente  an  Kaninchen 
veranlassen  Verf.  zur  Aufstellung  folgender  Thesen :  Durch  geeignete  Methoden 
kann  der  Wurmfortsatz  beim  Kaninchen  für  lange  Zeit  in  abnormer  Lage 
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fixiert  werden.  Es  lassen  sich  alle  verschiedenen  beim  Menschen  beobachteten 
Formen  der  Appendicitis  experimentell  erzeugen.  Zirkulationsstörungen,  in 
Kombination  mit  Verlagerungen  des  Proc.  vermiformis  geben  dasselbe  Bild 
wie  diese  Verlagerungen  allein.  Abschnürung  des  Wurmfortsatzes  bis  zum 
Verschluss  des  Lumens  führt  zur  Perforation  und  allgemeiner  Peritonitis. 
Partielle  Abschnürung  hat  eine  „produktive  Entzündung"  in  der  Umgebung 
zur  Folge.  —  Abknickungen,  Achsendrehungen  um  180°  befördern  das  Zu- 
standekommen von  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes,  von  katarrhalischer 
Entzündung  bis  zur  Bildung  ausgedehnter  Verwachsung  mit  der  Umgebung. 

In  2  Fällen  von  nach  Steinschnitt  entstandener  Rektourethralfistel  er- 
zielte Prakin  (80)  völlige  Heilung,  indem  er  den  Darm  von  der  Urethra  voll- 
ständig abtrennte,  die  kallösen  Massen  sorgfaltig  entfernte  und  die  Fistelöff- 
nungen gesondert  genau  mit  Seide  vernähte. 

Prshewalski  (81)  beobachtete  einen  Fall  von  akuter  Staphylokokken- 
ostemyelitis  des  Schambeins  bei  einem  33  jährigen  Mann,  die  sich  im  Anschluss 
an  einen  Furunkel  des  Gesässes  entwickelt  hatte.  Inzisionen  und  Ausschabung 
des  Knochens  führte  zur  Heilung. 

Radsewitsch  (82).  Alle  Fälle  stammen  aus  Bornhaupts  Klinik  und 
Privatpraxis.  An  den  28  Kranken  wurden  32  Operationen  ausgeführt:  1  nach 
Bardenheuer,  16  nach  Kraske,  6  nach  Lisfranc,  4 mal  Anus  praeter- 
naturalis; in  den  übrigen  Fällen  partielle  Resektionen.  Ohne  Rezidiv  ist  nur 
ein  Kranker  geblieben  (9  Jahre).  Die  präliminare  Kolostomie  verwirft  Born- 
haupt. 3  Todesfälle:  2  an  Peritonitis,  1  an  fortschreitender  Schwäche.  Die 
einzige  Kontraindikation  der  Radikaloperation  sind  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  der  Umgebung. 

Die  von  Rasumowski  (83)  unabhängig  von  anderen  Autoren  erdachte 
und  ausgeführte  Operation  hat  den  Zweck,  nach  Resektion  des  Nebenhodens 
eine  Verbindung  der  Samenkanälchen  mit  dem  Vas  deferens  herzustellen.  Bei 
totaler  Resektion  wird  das  Vas  deferens  1  cm  weit  aufgeschlitzt  und  mit  Cat- 
gutnähten  am  Rete  testis,  an  der  Insertionsstelle  des  Kopfes  des  Nebenhodens, 
befestigt.  Darüber  kommen  Albugineanähte,  welche  die  erste  Nahtreihe  ver- 
senken. Bei  partieller  Resektion  der  Epididymis  wird  in  den  Stumpf  der- 
selben mit  spitzem  Messer  ein  Einschnitt  gemacht  und  in  diesen  das  Vas 
deferens  eingenäht.  Im  ganzen  sind  nach  diesen  Methoden  4  Patienten  ope- 
riert (wegen  beginnender  Nebenhodentuberkulose)  und  geheilt. 

Rasumowski  (84).  Bericht  über  7  zum  Teil  lange  Zeit  beobachtete 
Fälle  von  Trepanation  mit  Exzision  der  betreffenden  Partie  der  Hirnrinde 
nach  Hör sley  wegen  traumatischer  und  nicht  traumatischer  kordikaler  Epi- 
lepsie. Die  Resultate  sind  sehr  bemerkenswert;  Fall  I  ist  3  Jahre  nach  der 
Operation  ohne  Anfälle  geblieben;  Fall  II  5  Jahre  beobachtet,  keine  all- 
gemeinen Anfälle,  Zuckungen  in  einer  Hand  treten  zuweilen  auf;  Fall  HI  Re- 
sultat zweifelhaft,  da  Patient  einige  Monate  nach  der  Operation  starb ;  Fall  IV 
uiigebessert;  Fall  V,  4  Jahre  beobachtet,  die  Anfälle  seltener,  hauptsächlich 
Nachts;  Fall  VI,  3  Jahre  beobachtet,  ungebessert;  Fall  VH,  2  Jahre  und 
8  Monate  in  Beobachtung,  die  Anfalle  seltener.  —  Also  im  ganzen  2  gute 
und  beständige,  ein  weniger  guter  aber  immerhin  deutlicher  Erfolg;  2  zweifel- 
hafte, 2  ungebesserte  Fälle. 

Rom  an  in  (85).  Die  genannten  Unterbindungen  wurden  wegen  Stich- 
verletzung der  Schenkelgefässe  bei  einem  26  jährigen  Mann  ausgeführt.    Es 
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trat  Gangrän  des  Unterschenkels  bis  zum  Knie  ein.  Nach  Amputation  im 
Oberschenkel  wurde  Patient  geheilt. 

Romm  (86).  Der  Überschrift  ist  hinzuzufügen,  dass  der  Schnitt  im 
Magen  so  gross  gemacht  werden  musste,  dass  die  ganze  Hand  sich  einführen 
Hess;  darnach  gelang  es  mit  2  Fingern „ durch  die  Gardia  zu  dringen  und  den 
Löffel  zu  extrahieren.     Heilung. 

Rose  (87).  Ein  Fall  von  Carcinom  der  hinteren  Magenwand  in  der 
Pars  pylorica,  durch  Exzision  geheilt  und  ein  Fall  von  Gastroenterostomie 
wegen  stenosierenden  Pyloruscarcinoms,  der  sich  nach  1  Jahr  und  4  Monaten 
noch  ganz  wohl  befand. 

Rostowze  w  (88).  Die  Arbeit  bespricht  hauptsächlich  die  Schwierigkeiten 
der  Differentialdiagnose  zwischen  der  Perityphlitis  und  den  Erkrankungen  der 
weiblichen  Geschlechtsorgane.  Es  lassen  sich  nur  einzelne  allgemeine  diffe- 
rentielle  Merkmale  aufstellen,  die  aber  so  häufig  Abweichungen  erleiden,  dass 
sie  im  Einzelfalle  nur  zu  oft  keine  Aufklärung  bieten.  Dahin  gehören  die 
verschiedene  Heftigkeit  peritonitischer  Erscheinungen  (das  Bact.  coli  commune 
wirkt  viel  deletärer  als  der  Gonococcus),  anamnestische  Daten,  Lage  des  ent- 
zündlichen Exsudates,  Zusammenhang  des  entzündlichen  Tumors  mit  den  Geni- 
talorganen etc.  Bei  der  wechselnden  Lage  der  betreffenden  Organe,  die  noch 
dazu  durch  das  Ligamentum  appendiculo-ovaricum  in  inniger  Verbindung 
stehen,  ist  das  alles  leicht  erklärlich.  Recht  häufig  sind  auch  gleichzeitige 
Erkrankungen  des  Appendix  und  der  Genitalorgane.  —  Alle  verschiedenen 
Kombinationen  und  Schwierigkeiten  werden  durch  interessante  Krankenge- 
schichten illustriert. 

Sabanejew  (89).  Das  eine  Mal  war  die  Kieferklemme  nach  Noma, 
im  zweiten  Fall  nach  Periostitis  des  Unterkiefers  entstanden.  Im  ersten  Fall 
brachte  die  Rizzoli  sehe  Operation,  kombiniert  mit  Wangenplastik,  im  zweiten 
Fall  die  Nearthrosenbildung  nach  Esmarch  Heilung. 

Schelechow  (90).  Die  erste  Laparotomie  wurde  bei  der  35jährigen 
Kranken  wegen  Tubargravidität  gemacht.  Wegen  Ileuserscheinungen  wurde 
der  Leib  wieder  eröffnet;  bei  der  Lösung  ausgedehnter  Darmverwachsungen 
riss  der  Darm  an  einer  Stelle  ein;  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis. 
Neben  diesem  bildete  sich  später  eine  zweite  Dünndarmfistel.  Schliesslich 
wurden  die  Darmfisteln  durch  Resektion  von  22  cm  Dünndarm  beseitigt. 
Genesung. 

Schelepow  (91).  Beschreibung  eines  durch  Fall  auf  die  Füsse  ent- 
standenen und  aus  der  streng  begrenzten  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung 
richtig  diagnostizierten  Falles  von  Bruch  des  Fersenbeins.  Das  Röntgenbild 
bestätigt  die  Diagnose. 

Sameno witsch  (92).  Bericht  über  einen  von  Prof.  Djakonow  ope- 
rierten Fall  von  Fibrosarkom  der  unteren  linksseitigen  Partie  der  vorderen 
Bauchwand  bei  einem  30  jährigen  Mann.  Es  musste  ein  grosses  Stück  des 
Peritoneum  parietale,  des  Fascia  iliaca  und  das  Poupartsche  Band  mit  der 
Bauchmuskulatur  zusammen  entfernt  werden.  Der  Defekt  wurde  mit  Netz 
und  einem  dem  M.  rectus  entnommenen  Muskellappen,  der  an  die  Fascia  lata 
angenäht  wurde,  gedeckt.     Gute  Heilung. 

Serapin  (93).  Nach  den  Erfahrungen  der  Weljaminowschen  Klinik 
in  8  Fällen  von  Nephropexie  gibt  die  Operation  sehr  gute  Dauerresultate 
(3  Kranke  sind  mehr  als  4  Jahre  geheilt).  Nur  muss  man  die  Indikation 
sehr  sorgfältig  stellen  und  nur  solche.  Fälle  operieren,  wo  die  Beschwerden 
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wirklich  nur  von  der  beweglichen  Niere  abhängen;  bei  harnsaurer  Di&these, 
Enteroptose,  Hysterie  ist  keine  Besserung  von  der  Operation  zu  erwarten. 
Die  angewandte  Operationsmethode  ist  sehr  einfach;  Simon  scher  Schnitt 
die  Niere  wird  nicht  dekapsnliert,  sondern  nur  mit  einigen  in  das  Parenchym 
greifenden  Nähten  an  die  Lnmbalfascie  und  die  Muskeln  angeheftet. 

Shegalkin  (94).  Komplizierte  Splitterfraktur  des  Stirnbeins  bei  einer 
45  jährigen  Frau,  durch  einen  mit  grosser  Kraft  geschlenderten  eisernen  Bolzen 
entstanden.  Bei  den  Brechbewegungen  trat  Hirnmasse  aus  der  Wunde.  All- 
mählich trat  völlige  Heilung  ein. 

Simin  (95).  Eine  Patellarfraktur  heilte  bei  konservativer  Behandlang 
mit  leidlicher  Funktion,  eine  andere  wurde  mit  gutem  Erfolg  nach  Abmeisse- 
lung  der  Tuberositas  tibiae  genäht.  Ein  Fall  von  Zerreissung  des  Lig.  patellae 
proprium  wurde  genäht  und  gab  ein  vorzügliches  funktionelles  Resultat,  ein 
anderer,  der  schon  viele  Jahre  bestand,  wurde  wegen  Weigerung  des  Patienten 
unoperiert  gelassen. 

Sinjuschin  (96).  Der  Kranke  war  von  einem  fallenden  Baum  am 
Kopf,  Hals  und  der  rechten  Schulter  getroffen  worden.  Motorische  und  sen- 
sible Lähmung  fast  der  ganzen  Extremität.  Da  die  sonstige  Behandlung 
keinen  Erfolg  hatte,  wurde  nach  7  Monaten  zur  Operation  geschritten  (Prof. 
Bobrow).  Schnitt  10  cm  unterhalb  des  Proc.  mast.,  vom  hinteren  Rande 
des  M.  sterno-cleido-mast.  zur  Achselhöhle ;  das  Schlüsselbein  wurde  durchge- 
sägt und  auseinandergeklappt.  Darnach  Hess  sich  der  Plexus  brachialis 
stumpf  freipräparieren.  Aus  den  3  Hauptstämmen,  die  fibrös  entartet  waren, 
wurden  2 — 2  l\t  cm  lange  Stücke  reseziert,  die  Enden  vernäht.  Glatte  Heilung 
der  Wunde.  Ein  Jahr  später  war  die  Beweglichkeit  des  Armes  nur  wenig 
gebessert,  die  Sensibilität  aber  in  grösserem  Masse  hergestellt,  so  dass  Hoff- 
nung auf  weitere  Besserung  vorhanden  ist. 

Solkower  (97).  Die  12  Fälle  wurden  von  Prof.  Bornhaupt  operiert. 
Kein  Todesfall  und  keine  Komplikationen  nach  der  Operation.  Sechsmal 
handelte  es  sich  um  Sarkome  (darunter  1  Fall  7  V*  Jahre  ohne  Rezidiv),  6  mal 
um  Carcinome.  Operiert  wurden  in  tiefer  Narkose,  bei  hängendem  Kopf, 
ohne  vorhergehende  Tracheotomie  und  Unterbindung  der  Carotis. 

Solo  wo  w  (98).  Darmblutungen  kommen  nicht  nur  nach  einfacher  oder 
blutiger  Taxis,  sondern  auch  während  des  Bestehens  der  Einklemmung  vor 
(wie  im  Fall  des  Autors).  In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  Stauungs- 
blutungen in  den  unterhalb  der  Einklemmung  gelegenen  Darmabschnitt  (Ver- 
suche von  Tietze).  Man  muss  primäre  oder  frühe  und  sekundäre  oder 
späte  Blutungen  nach  Reduktion  der  eingeklemmten  Hernien  unterscheiden, 
je  nachdem  die  Blutungeu  am  ersten  Tage  oder  erst  nach  mehreren  Tagen 
eintreten.  Die  frühen  Blutungen  sind  durch  hämorrhagischen  Infarkt  infolge 
langdauernder  venöser  Stauung  bei  vermindertem  Zufluss  arteriellen  Blutes 
bedingt.  Die  Spätblutungen  treten  ein  infolge  von  Nekrose  und  Geschwürs- 
bildung der  Darmschleimhaut,  bedingt  durch  bedeutende  Zirkulationsstörungen 
und  entzündliche  Veränderungen.  Prädisponierende  Momente  für  die  Blutungen 
sind  hohes  Alter,  Gefässerkrankungen  (Atheromatose,  Syphilis)  und  schwache 
Herztätigkeit.  Die  bei  der  Taxis  üblichen  Handgriffe  können  unter  Umständen 
die  Blutungen  nicht  nur  befördern,  sondern  auch  direkt  hervorrufen. 

Spassokukozkis  (99)  Material  umfasst  31  Fälle.  Die  Gastroentero- 
stomie wurde  28 mal,  Pylorusresektion  2 mal,  Gastropexie  lmal  ausgeführt. 
Von  15  gutartigen  Stenosen  starb  kein  einziger  Fall,  von  15  carcinomatösen 
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Stenosen  starben  5,  darunter  nur  1  an  Peritonitis.  Der  Murphyknopf  wurde 
nur  lmal  angewandt.  24 mal  wurde  die  hintere,  6 mal  die  vordere  Gastro- 
enterostomie gemacht.  Die  funktionellen  Resultate  Hessen  nichts  zu  wünschen 
übrig.  —  Ein  Fall  von  Sarkom  des  Pylorusteils  des  Magens  genas  nach  Re- 
sektion etwa  */s  vom  Magen;  nach  1  Monat  war  Patient  vollständig  arbeits- 
fähig. —  Die  Indikationen  zur  Operation  stellt  Spassokukozki  so:  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  von  Erbrechen,  Verstopfung,  Plätschern  und  Ab- 
magerung ist  eine  genügende  Indikation,  die  Anwesenheit  von  Speisebrei  im 
nüchternen  Magen  am  Morgen  ist  als  unbedingte  Indikation  zur  Operation 
anzusehen. 

Bei  der  22 jährigen  Patientin  Stuckeys  hatte  sich  während  der  ersten 
Lebenswochen  Flüssigkeit  aus  einer  Nabelfistel  entleert,  später  geschah  das 
nur  hin  und  wieder  und  die  letzten  4  Jahre,  bevor  sie  zur  Beobachtung  kam, 
war  der  Nabel  immer  trocken.  Nachdem  sie  wegen  Tubarschwangerschaft 
operiert  worden  war,  entleerte  sich  bei  voller  Blase  und  bei  Druck  auf  die 
Blase  aus  einer  3  mm  breiten  Nabelfistel  Harn.  Nach  Spaltung  der  Fistel 
zeigte  sich,  dass  kein  eigentlicher  Fistelgang  vorlag,  sondern  dass  die  Harn- 
blase, sich  nach  oben  allmählich  verjüngend,  durch  die  Fistelöffnung  mit  der 
Körperoberfläche  kommunizierte.  Es  wurde  bis  4  Finger  breit  unterhalb  des 
Nabels  die  Schleimhaut  und  Muskularis  freipräpariert,  quer  durchschnitten 
und  die  Blasenwunde  durch  2  reihige  Naht  geschlossen.     Glatte  Heilung. 

Suslow  (101).  Der  Bildung  der  genannten  Bruchform  liegt  eine  ab- 
norme Verwachsung  des  Scheidenfortsatzes  des  Bauchfells  oder  des  Nuck- 
schen  Kanals  zu  gründe.  Bei  Verwachsung  an  einer  beliebigen  Stelle  und 
gleichzeitigem  Offenbleiben  des  unteren  Abschnittes  entsteht  die  Hernia  en- 
cystica  testicularis,  bei  Offenbleiben  eines  Teiles  in  der  Kontinuität  entsteht 
die  H.  encystica  funicularis  s.  canalicularis.  Das  Gleiten  der  Serosaflächen 
aneinander  ist  die  Hauptursache  des  Vortretens  des  Bruchsackes,  der  den 
Weg  des  geringsten  Widerstandes  nimmt.  Die  Hydrocelenbildung  ist  sekundär. 
Eine  Kommunikation  zwischen  Bruchsack  und  seröser  Höhle  ist  die  Folge 
einer  Perforation.  Die  Diagnose  vor  der  Operation  ist  schwer.  Besonderheiten 
bei  der  Taxis  des  Bruches  und  Ähnlichkeit  mit  angeborenen  Hernien  können 
die  Vermutung  der  gen.  Bruchform  wachrufen.  Die  Operation  bietet  keine 
Schwierigkeiten.     Ein  eigener  Fall  wird  ausführlich  beschrieben. 

Sykow  (102).  Nach  gewöhnlicher  subperiostaler  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Textorschem  Schnitt  wird  ein  halbringförmiges  Stück  Knochen 
von  ca.  4  cm  Breite  und  2,5  cm  Höhe  aus  der  Vorderfläche  des  Femur  aus- 
gesägt, zwischen  die  Knochenenden  gelegt  und  darüber  das  Periost  vernäht. 
In  einem  so  operierten  Fall  trat  gute  Konsolidation  ein  und  das  Bein  konnte 
gut  gebraucht  werden. 

Tatarinow  (103).  Ein  20 jähriger  Student  erkrankte  an  linksseitiger 
Pleuropneumonie.  Nach  Resektion  der  7.  Rippe  wurde  eine  zwischen  Zwerch- 
fell und  Lungenbasis  gelegene  Eiterhöhle  eröffnet.  Dem  eingeführten  Drain- 
rohr teilten  sich  deutlich  die  Herzstösse  mit.  Einen  Monat  später  perikardi- 
tisches Reiben,  das  Röntgenbild  zeigt  einen  stark  vergrösserten  Herzschatten. 
Perikardiotomie  nach  Delorme.  Die  Vorderfläche  des  Herzens  mit  dem 
Pericardium  verwachsen,  so  dass  die  Drainage  des  Herzbeutels  misslingt.  Da- 
gegen entleert  sich  Eiter  aus  der  Thoracotomiewunde.  Tod.  Das  seitliche 
Drainrohr  lag  in  einer  Öffnung  des  Perikard  und  hatte  auf  dem  Herzmuskel 
eine  Druckusur  hervorgerufen. 
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Tschish  (116).  Bei  dem  37  jährigen  Fabrikarbeiter,  der  sich  das  linke 
Schultergelenk  9 mal  verrenkt  hatte,  fand  man  bei  der  Operation  nur  eine 
bedeutende  Erweiterung  der  Gelenkkapsel ;  keine  Gelenkkörper,  kein  Exsudat 
im  Gelenk,  keine  Veränderungen  der  knöchernen  Gelenkenden.  Das  Gelenk 
wurde  durch  einen  von  der  Clavicula  zur  vorderen  Achselfalte  zwischen  DeJ- 
toideus  und  M.  pectoralis  major  eindringenden  Schnitt,  unter  Ablösung  der 
Clavicularinsertion  des  Deltoideus  und  der  Insertion  des  M.  subscapularis 
freigelegt.  Die  weit  gespaltene  Gelenkkapsel  wurde  durch  möglichst  weite 
Übereinanderlagerung  der  Schnittränder  verkleinert  und  so  vernäht.  Naht 
der  Muskelansätze  und  der  Haut.  Heilung  mit  geringer  Eiterung.  Funktion 
nach  einem  halben  Jahre  fast  normal. 

Nach  Turner  (117)  spielen  die  Muskelkontraktionen  im  Moment  der 
Verletzung  die  Hauptrolle  bei  der  Entstehung  der  Schulterluxation.  Durch 
Ausspannung  des  M.  pectoralis  major,  latissimus  dorsi  und  Teres  major  wird 
der  Humerus  in  einen  zweiarmigen  Hebel  verwandelt,  der  die  Gewalteinwirkung 
und  die  Muskelwirkung  der  oben  ansetzenden  Muskeln  in  verstärktem  Masse 
zur  Geltung  kommen  lässt.  Abreissungen  des  Tuberculum  majus  sind  sehr 
häufig,  dabei  legt  sich  oft  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  zwischen  die 
Fragmente  und  hindert  die  Reposition  oder  die  knöcherne  Verwachsung. 
Am  ehesten  lässt  sich  diese  Interposition  durch  Abduktion  und  Traktion  am 
Arm  beseitigen ;  die  Rotationsmethoden  der  Einrenkung  sind  aus  anatomischen 
Gründen  überhaupt  weniger  zu  empfehlen. 

Tyrmos  (118)  teilt  2  interessante  Fälle  mit,  bei  denen  er  durch  die 
von  Sapeshko  empfohlene  Schleimhauttransplantation  ausgedehnte  Harn- 
röhrendefekte  zu  dauernder  Heilung  brachte.  Beide  Fälle  kamen  mit  Fisteln 
nach  perinealem  Steinschnitt  zur  Behandlung.  Einmal  handelte  es  sich  um 
eine  Dammfistel,  im  zweiten  Fall  um  eine  Rektourethralfistel.  Hier  wurde 
das  Rektum  unterhalb  der  Fistel  reseziert.  Zum  Ersatz  des  Harnröhren- 
defektes  benutzte  Tyrmos  im  ersten  Fall  Lippenschleimhaut,  im  zweiten 
Fall  die  Schleimhaut  des  resezierten  Rektum.  Es  waren  beides  Fälle,  bei 
denen  die  Vernähung  der  Harnröhre  wegen  der  Grösse  der  Defekte  unmög- 
lich war. 

Tyrmos  (119).  4  Fälle  von  Vereiterung  der  iliakalen  Lymphdrusen 
durch  Bac.  coli  commune,  einmal  durch  Streptokokken  verursacht.  Die  Ätio- 
logie blieb,  bis  auf  einen  Fall  von  Carcinoma  recti,  unaufgeklärt. 

Trofimow  (120).  Der  von  Prof.  Zöge  von  Manteuffel  operierte 
Fall  betrifft  einen  60  jährigen  Mann,  der  seit  ca.  einem  Jahr  an  einer  Geschwulst 
auf  der  linken  Thoraxseite  litt.  Bei  der  Operation  wurden  die  7.,  8.  und  9. 
Rippe,  ein  Teil  der  mitergriffenen  Lunge,  ein  Teil  des  Zwerchfells  (ohne  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle)  entfernt.  Der  Tumor  war  von  der  8.  Rippe  ausge- 
gangen und  erwies  sich  als  Spindelzellensarkom.    Gute  Heilung. 

Eigene  Erfahrungen  und  Literaturstudien  haben  Weber  (121)  zu  fol- 
genden Schlussfolgerungen  gebracht. 

1 .  Bei  irreponiblen  Luxationen  des  Ellenbogengelenks  in  jedem  Lebens- 
alter ist  die  Arthrotomie,  welche  normale  anatomische  Verhältnisse  herstellt, 
die  Normaloperation. 

2.  Bei  der  Arthrotomie  darf  man  sich  nicht  mit  der  Reposition  be- 
gnügen, sondern  muss  Knochenfragmente  und  Osteophyten  entfernen,  um  ein 
gutes  funktionelles  Resultat  zu  erzielen. 
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3.  Die  Methoden,  welche  das  Gelenk  mtt  einem  hinteren  Querschnitt  er- 
öffnen (Trendelenburg,  Völker,  Piling),  haben  schwere  Nachteile. 

4.  Von  den  Methoden  mit  Längsschnitt  ist  die  Koch  ersehe  allen 
anderen  vorzuziehen. 

5.  Wenn  die  supraperiostale  Skelettiernng  des  Epicondylus  ext.  nicht 
zum  Ziel  führt,  kann  man  die  Hälfte  der  Ansatzstelle  des  M.  trieeps  an  das 
Olecranon  offen  durchschneiden. 

6.  Lange  Dauer  der  Luxation  und  komplizierende  Fraktur  der  Gelenk- 
enden sind  keine  Kondraindikation  der  Arthrotomie. 

7.  Die  Resektion  ist  nur  ein  Ultimum  refugium,  wenn  die  Arthrotomie 
misslingt. 

8.  Die  primäre  Resektion  ist  nur  bei  ausgedehnter  Fraktur  und  Dislo- 
kation des  Condyl.  int.  angezeigt;  dabei  soll  man  nur  den  Humerus  resezieren. 

9.  Die  volle  Resektion  ist  nur  angezeigt  bei  multiplen  Frakturen  der 
Gelenkenden  und  starrer  Osteophytenbildung,  die  auf  starke  regenerative 
Tätigkeit  des  Periostes  hinweist. 

10.  Die  Resektion  gibt  nur  im  Alter  von  15 — 25  Jahren  gute  Resultate, 
wenn  sie  streng  subperiostal  ausgeführt  wird. 

11.  Bei  Kindern  ist  die  Resektion  wegen  der  späteren  Verkürzung  un- 
erlaubt. 

Für  grosse  Rektumprolapse  empfiehlt  Wenglowski  (122)  folgendes  in 
einem  Falle  gut  bewährte  Operationsverfahren.  Der  Prolaps  wird  weit  vor- 
gezogen und  an  seinem  vorderen  Umfange  sagittal  gespalten  bis  an  den  Sphincter 
ani  heran,  unter  Eröffnung  der  Peritonealhöhle.  Dann  wird  dicht  am  Sphinkter 
der  Prolaps  gradatim  zirkulär  abgetragen  und  der  Darm  sofort  mit  der  Haut 
vernäht.  Darnach  Bogenschnitt  über  den  Damm  von  einem  Tuber  ischii  bis 
zum  anderen,  Freipräparieren  des  hinteren  Endes  der  Pars  bulbosa  urethrae 
und  des  hinteren  Randes  des  Diaphragma  urogenitale.  Dann  wird  der  Levator 
ani  in  der  Mittellinie  gespalten  und  das  Peritoneum  eröffnet  (bis  zur  Prostata). 
Dann  werden  3 — 4  Nähte  so  angelegt,  dass  die  Nadel  zuerst  den  linken  Rand 
des  durchtrennten  Levator  ani  durchsticht ,  dann  durch  die  Serosa  und  Mus- 
cularis  des  Rektum  nahe  dem  After  und  schliesslich  durch  den  rechten  Schnitt- 
rand des  Levator  ani  geführt  wird.     Naht  der  äusseren  Wunde. 

Wenglowski  (123)  beschreibt  3  von  Prof.  Djakonow  operierte  Fälle 
von  tuberkulöser  Peritonitis,  die  durch  mächtige  Narbenbildung  ausgezeichnet 
waren ;  die  Bindegewebsmassen  konnten  den  Verdacht  auf  multiple  Geschwülste 
erregen.  Die  Resultate  der  Operation  waren  befriedigend.  Wenglowski 
ist  der  Ansicht,  dass  man  sich  nicht  mit  der  einfachen  Laparotomie  begnügen, 
sondern  möglichst  viel  von  den  tuberkulösen  Massen  fortnehmen  muss. 

Wenglowski  (124)  meint,  das  die  Wladimirow-Mikuliczsche 
Operation  zu  selten  ausgeführt  wird  und  bessere  Resultate  gibt  als  gewöhnlich 
angegeben  wird.  In  3  Fällen  der  Djakonow  sehen  Klinik  (Tuberkulose,  Ulcus 
der  Ferse,  Trauma)  wurden  sehr  brauchbare  Stümpfe  erzielt,  obgleich  knöcherne 
Heilung  ausblieb. 

Wolkowitsch  (125)  bespricht  ausführlich,  auf  Grund  sorgfältiger 
eigener  Beobachtungen  und  eingehender  Literaturstudien,  die  als  Scoliosis 
ischiatica,  Ischias  scoliotica,  Scoliosis  neuropathica,  Scoliosis  neuromuscularis 
etc.  beschriebenen  Krankheitsbilder.  Als  bisher  nicht  beschriebenen,  ziemlich 
konstanten  Befund  erwähnt  er  die  Kontraktur  des  Muse,  glutaeus   medius, 
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durch  welche  sich  die  behinderte  Abduktion  des  Beines  gut  erklären  lässt. 
Therapeutisch  erreicht  man  am  meisten  durch  Redressement  in  Narkose  und 
Gipsverband,  der  aber  ausser  dem  Rumpf  das  ganze  Becken  und  beide  Ober- 
schenkel umfassen  muss. 

Wolkowitsch  (126).  In  den  reichhaltigen  Arbeiten  24  Fälle  von  Kehl- 
kopfstenosen nach  Tracheotomie  und  18  Fälle  von  Sklerom  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea  besprochen.  Die  Behandlungsmethoden,  einzeln  und  kom- 
biniert angewandt,  waren :  Intubation,  Laryngotomie,  zum  Teil  kombiniert  mit 
Narbenexzision  und  Transplantation  nach  Krause  und  Thiersch  (auch 
Schleimhauttransplantation),  plastischer  Ersatz  der  vorderen  Wand  des  Kehl- 
kopfes und  der  Trachea,  und  endlich  Resektion  der  Striktur  und  zirkuläre  Naht. 
Die  an  interessanten  Einzelheiten  reiche  Arbeit  lässt  sich  nicht  in  ein  kurzes 
Referat  zusammenfassen. 

Wolkowitsch  (127)  hat  schon  vor  Wreden  in  einem  Falle  von  totalem 
Verlust  der  Nase  und  Resektion  beider  Oberkiefer  versucht,  aus  dem  kleinen 
Finger  der  linken  Hand  die  Nase  neuzubilden  und  gleichzeitig  den  Metacarpus 
desselben  Fingers  zur  Bildung  des  Gaumens  zu  verwenden.  Der  Versuch 
schlug  fehl,  weil  die  Stieldurchtrennung  in  einem  Tempo  vorgenommen  wurde, 
so  dass  der  grösste  Teil  des  sonst  gut  eingeheilten  Fingers  abstarb. 

Wreden  (128).  Der  Nasenrücken  wird  längs  gespalten,  der  obere  Rand 
der  Apertura  pyriformis  freigelegt  und  in  den  Proc.  nasalis  des  Stirnbeins  eine 
flache  Mulde  gemeisselt.  Dann  wird  der  Ringfinger  der  linken  Hand  an 
seiner  Spitze  von  Weichteilen  entblösst,  bis  zum  I.  Interphalangealgelenk 
werden  an  den  Seiten  des  Fingers  schmale  Wundstreifen  gebildet  und  nun 
der  Finger  so  in  den  gespaltenen  Nasenrücken  eingenaht,  dass  die  Spitze  der 
knöchernen  Endphalanx,  vom  Periost  befreit,  in  die  Mulde  des  Stirnbeins  zu 
liegen  kommt.  Nach  4  Wochen  wird  der  Finger  exartikuliert,  seine  Grund- 
phalanx rechtwinkelig  abgebogen  und  aus  ihr  das  Septum  gebildet.  —  Bei 
2  Kranken  hat  sich  diese  „russische"  Methode  gut  bewährt. 

Wystawkin  (129).  Ein  gesunder  14 jähriger  Knabe  zog  sich  beim  Sturz 
vom  Pferde  eine  Fraktur  des  linken  Scheitelbeines  mit  starker  Depression  in 
der  Gegend  der  2.  Stirn-  und  vorderen  Zentralwindung  zu.  Nach  4  tägiger 
Bewusstlosigkeit  erholte  sich  Patient  körperlich  gut,  es  blieben  aber  schwere 
psychische  Störungen  zurück.  Allgemeine  Depression,  Verlust  des  Gedächt- 
nisses, Verlust  jeder  Orientierung  in  Zeit  und  Raum,  schreckhaftes  Wesen  etc. 
Nach  Entfernung  des  deprimierten  Knochenstückes  (2  Monate  nach  dem  Un- 
fall) wurde  der  Kranke  vollständig  gesund  und  gewann  alle  seine  geistigen 
Fähigkeiten  in  kurzer  Zeit  wieder.  Zwischen  Knochen  und  Dura  fanden  sich 
nur  Reste  eines  früheren  Hämatoms,  nach  Exzision  eines  Stückes  der  Dura 
erwies  sich  die  Hirnsubstanz  unverändert.  Der  Schädeldefekt,  4,5  cm  lang  und 
ebenso  breit,  wurde  nur  mit  dem  Hautperiostlappen  gedeckt. 

Zeidler  (130)  hat  2 mal  wegen  akuter  Gallenblaseneiterung  operiert: 
einmal  trat  am  6.  Tage  nach  Beginn  einer  typischen  Cholera  Perforation  der 
Gallenblase  ein,  im  Eiter  fand  sich  das  Bact.  coli  commune.  Tod  bald  naci 
der  Operation.  —  Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  58  jährige  Fm 
die  wiederholt  Anfälle  von  Gallensteinkoliken  gehabt  hatte.  2  Tage  nach  dem 
Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen  wurde  operiert.  Ausser  diffuser  In- 
jektion der  Darmschlingen  und  trübem  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  fand 
sich  die  Wand  der  Gallenblase  an  mehreren  Stellen  eitrig  infiltriert    Chole- 
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cystektomie.  Glatte  Heilung.  Die  Blase  enthielt  552  Steine.  Im  Exsudat  der 
Bauchhöhle  Bact.  coli  commune. 

NachZeidler  (131)  ist  die  Operation  bei  Appendicitis  indiziert:  1.  Bei 
chronischen  katarrhalischen  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes;  2.  während 
des  akuten  Anfalles  nur  dann,  wenn  die  Eiterung  sich  nicht  begrenzt  und 
das  entzündliche  Infiltrat  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigt;  3.  bei  mehr- 
fachen Rezidiven  der  Perityphlitis. 

Zöge  von  Manteuffel  (132)  unterscheidet  drei  Formen  von  Ap- 
pendicitis : 

1.  Die  katarrhalische  Appendicitis.  Sie  ist  in  der  akuten  Periode  mit 
heissen  Kompressen  zu  behandeln;  im  Intervall  ist  der  Appendix  zu  entfernen. 

2.  Die  eitrige  Form.  Behandlung  mit  heissen  Kompressen.  Operation 
nur  bei  Abscessbildung  (Inzision).  Diffuse  Entzündung  ist  auch  mit  heissen 
Kompressen  zu  behandeln.    Entfernung  des  Appendix  im  Intervall. 

3.  Die  gangränöse  Form  (septische  Peritonitis)  gibt  so  schlechte  Chancen, 
dass  jede  Behandlung,  auch  Laparotomie,  erlaubt  ist.  Zuweilen  gelingt  es, 
die  diffuse  Peritonitis  durch  heisse  Kompressen  zu  lokalisieren. 


Nachtrag. 
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Alapy  (1)  demonstriert  einen  fünfjährigen  Knaben,  bei  dem  sich  im 
Anschluss  an  einen  zirkulären  Gipsverband  des  Unterarmes  eine  hochgradige 
ischämische  Muskelkontraktur  entwickelt  hatte.  Er  verlängerte  9  Sehnen 
der  Beugeseite  durch  Plastik  und  erzielte  hierdurch  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand.    Alapy  warnt  vor  zirkulären  Gipsverbänden  bei  Armbrächen. 

Alapy  (2)  führte  in  einem  Falle  hochgradiger  Torticollis  die  von 
v.  Mikulicz  empfohlene  partielle  Resektion  des  Eopfnickers  aus.  Trotzdem 
keine  orthopädische  Nachbehandlung  stattfand,  ist  dennoch  die  Heilung  sozu- 
sagen eine  vollständige;  die  Haltung  und  die  Bewegungen  des  Kopfes  sind 
nach  9  Monaten  normal,  die  Skoliose  im  Schwinden. 

In  der  Diskussion  betonen  Dollinger  und  Kopits  die  Notwendigkeit 
der  orthopädischen  Behandlung.  Dollinger  vergleicht  die  Durchschneidung 
des  Kopfnickers  bei  Torticollis  mit  der  Tenotomie  der  Achillessehne  beim 
Klumpfuss,  die  naturgemäss  beide  nur  den  Zweck  haben,  das  nachfolgende 
Redressement  und  die  gymnastische  Behandlung  zu  erleichtern.  Und  genügt 
demzufolge  in  leichten  Fällen  von  Schiefhals  zur  Heilung  eine  zielbewusste 
Gymnastik  auch  allein,  so  unterstützt  Dollinger  in  mittelschweren  und 
schweren  Fällen  letztere  doch  durch  eine  einfache  Durchschneidung  des  Kopf- 
nickers, die  dann  demselben  Zwecke  entspricht,  als  die  überflüssige  Resektion 
des  unteren  Dritteiles  des  Kopfnickers. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bei  operativ  behandelten  Fällen  von  Ec- 
topia vesicae  hält  Alapy  (3)  das  May  dl  sehe  Verfahren  mit  Implantation 
der  Ureteren  in  die  Flexura  sigmoidea  als  das  zweckmässigste.  In  einem  ge- 
lungen operierten  Fall  bei  einem  13jährigen  Knaben  hatte  er  Gelegenheit, 
noch  nach  9  Monaten  sich  zu  überzeugen,  dass  das  Rektum  den  Urin  sehr 
gut  dulde,  Proktitis  keine  erzeugt  würde  und  auch  keine  aszendierende  Ent- 
zündung sich,  entwickelte. 

Bei  jüngeren  Kindern  jedoch  rät  er  von  dieser  eingreifenden  Operation 
ab;  zwei  letal  verlaufene  Fälle,  bei  einem  3-  und  5jährigen  Kinde,  lehrten 
es  ihn. 

Im  Anschluss  an  ein  auf  der  Klinik  zur  Beobachtung  gelangtes  und  ge- 
lungen operiertes,  etwa  kleinapfelgrosses,  gestieltes  Lipom  der  Zungenwurzel 
liefert  Bai  äs  (4)  eine  ausführliche  Zusammenstellung  sämtlicher  in  der  Lite- 
ratur veröffentlichten  gutartigen  Zungengeschwülste.  Beschrieben  wurden  bis- 
her Fibrome,  rein  wie  auch  kombiniert  mit  Lipom,  Myom  und  Osteom;  Ke- 
loide,  Lipome,  Aneurysmen,  Angiome,  Lymphangiome  der  Zunge ;  des  weiteren 
Papillome,  Adenome  und  cystische  Geschwülste,  letztere  teils  Retentionscysten, 
teils  Dermoide.  Osteome  und  Chondrome  als  reine  Geschwülste  wurden  bisher 
an  der  Zunge  noch  nicht  beschrieben.  Als  Unikum  in  der  Literatur  figuriert 
ein  von  Dollinger  mitgeteilter  Fall,  wo  bei  einem  21jährigen  Manne  am 
Zungenrücken,  von  der  Spitze  der  Zunge  bis  zu  ihrer  Mitte,  die  fungösen  Pa- 
pillen cystös  degenerierten. 

Chudovszky(ö)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  10jährigen  Knaben 
das  Knie  mit  dem  Unterschenkel  zwischen  die  Speichen  eines  Rades  geriet 
und  demzufolge  eine  auch  durch  die  Radiographie  kontrollierte  traumatische 
Epiphysenlösung  am  unteren  Femurende  auftrat;  die  Epiphyse  glitt  am  unteren 
vorderen  Ende  der  Femurdiaphyse  in  die  Höhe. 

In  Narkose  wurde  die  Epiphyse  an  Ort  und  Stelle  gedrückt,  das  Bein 
sorgfältig  an  einer  Knieschiene  befestigt  und  nach  6  Wochen  war  der  Fuss 
wieder  vollkommen  gebrauchsfähig. 
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In  einem  ganz  analogen,  doch  blutig  operierten  Falle  Suchards  (de- 
monstriert am  XXX.  deutsch.  Chirurgenkongress)  war  das  Resultat  nicht  ein- 
mal nach  4  Monaten  ein  so  gutes,  alsinChudovszkys  konservativ  behandel- 
tem Falle. 

Dollin ger  (6)  demonstriert  einen  Operierten,  bei  dem  er  wegen  eines 
an  der  kleinen  Kurvatur  sitzenden,  kindskopfgrossen  Carcinoms  vor  1  Jahre 
die  Totalextirpation  des  Magens  mit  nachfolgender  Gastroenterostomie  aus- 
geführt. Entfernung  der  geschwollenen  Drüsen  am  Ligamentum  gastro-colicum. 
Seit  3  Monaten  verrichtet  der  Genesene,  er  ist  Wachmann,  wieder  seinen  an- 
strengenden Dienst  ohne  jegliche  Beschwerden. 

Der  Fall  ist  ein  eklatantes  Beispiel  für  den  Erfolg  der  radikalen  Früh- 
operation, die  ersten  Symptome  traten  nur  2  Monate  vor  der  Operation  auf. 
Zwei  andere,  vor  51/»  Jahren  ähnlich  operierte  Kranke  erfreuen  sich  noch 
heute  des  besten  Wohlseins. 

Dollin  ger  (7)  operierte  in  2  Fällen  von  Ban  tischer  Krankheit:  Ex- 
stirpation  der  Milz,  in  einem  Falle  wurde  auch  eine  Nebenmilz  mitentfernt 
Beide  Fälle  sind  vollkommen  geheilt,  derzeit  beide  Patientinnen  (die  eine  30, 
die  andere  22  Jahre  alt)  sogar  gravid. 

Die  Blutuntersuchung  zeigte  vor  der  Operation  nur  eine  leichte  Oligo- 
chromhämie,  postoperativ  wies  sie  ausser  einer  geringen  Hyperleukocytose 
keine  ledigliche  Abweichung  von  der  Norm  auf;  in  den  exstirpierten  hyper- 
plastischen Milzen  verstreut  bis  haselnussgrosse  lichte  Knoten,  die  histologisch 
perivenösen  Anhäufungen  von  hyalin  umgewandelten  epitheloiden  Zellen  ent- 
sprachen. 

Do  Hing  er  (8).  Eine  ausführliche  Publikation  zweier  operativ  be- 
handelten Fälle  von  Ban  tischer  Erkrankung,  mit  einem  wissenschaftlich  ver- 
wertbaren hämatologischen  und  histologischen  Befunde.  Ein  geschichtlicher 
Überblick  und  ein  ausführlicher  Literaturnachweis  ergänzen  die  Arbeit. 

Doli  in  ger  (9)  berichtet  über  einen  36  jährigen  Kranken,  dem  er  wegen 
Gangrän  des  Fusses  infolge  von  Endoarteritis  chronica  deformans  —  den 
Unterschenkel  amputierte.  Trotzdem  Dollinger  keine  Blutung  aus  der 
offenen  Art.  tibialis  ant.  und  post.  sah,  vernähte  er  die  Wunde  und  es  er- 
folgte anstandslos  Heilung. 

Sein  diesbezügliches  Vorgehen  motiviert  Dollinger  mit  seiner  Erfah- 
rung in  einem  ähnlichen  Falle  bei  einem  60  jährigen  Manne.  Wegen  Gangrän 
des  Unterschenkels  vollzog  er  eine  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels, daran  anschliessend,  da  hier  die  Arterien  nicht  bluteten,  im  oberen 
Drittel;  trotzdem  auch  hier  die  durchschnittenen  Arterien  nicht  bluteten, 
heilte  die  vernähte  Wunde  per  primam. 

Aus  diesen  Erfahrungen  folgt,  dass  bei  Amputationen  wegen  Endoarte- 
ritis chronica  deformans,  auch  wenn  im  Gesunden  keine  arterielle  Blutung  zu 
bekommen,  es  nicht  notwendig  sei,  mit  der  Amputation  höher  zugehen;  denn 
selbst  wo  keine  bemerkbare  Blutung  der  grossen  Gefasse  besteht,  genügen  die 
Kapillaren  und  kleineren  Arterien  für  die  Ernährung  des  Stumpfes  und  für 
die  Sicherung  einer  glatten  Heilung. 

Dollinger  (10).  Alle  Fälle  hier  mitzuteilen  ginge  schwerlich.  Im 
ganzen  wurden  in  diesem  Halbjahre  513  Kranke  in  die  Klinik  aufgenommen, 
die  auch  fast  alle  zur  Operation  gelangten.  Von  den  Operierten  sind  11  ge- 
storben; und  zwar  an  Wundinfektion  2,  während  in  9  Fällen  der  Tod  aus 
anderer,  von  der  Operation  unabhängiger  Ursache  eintrat. 
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In  eben  demselbem  Zeitabschnitte  besuchten  die  Ambulanz  6522  Kranke 
im  ganzen  15591  mal;  an  selben  wurden  1408  ambulatorische  Operationen 
vollzogen. 

Do  Hing  er  (11)  operierte  innerhalb  eines  5  jährigen  Zeitraumes  in  19 
Fällen  veralteter,  subcoracoidealer  Schulterverrenkungen  10 mal  auf  blutige 
Weise;  7  der  blutig  operierten  Fälle  waren  mit  keinem  Bruche  kompliziert. 
Während  in  letzterem  Falle  Callusmassen  und  Osteophyten  ein  gewaltiges 
Hindernis  für  die  Reposition  abgaben,  fand  Dollinger  in  den  nicht  mit 
Brüchen  komplizierten  Fällen  chronischer  Luxation  weder  Bindegewebsstränge, 
noch  fibröse  Schwarten  oder  Callusmassen,  —  die  angeblichen  anatomischen 
Hindernisse  der  Reposition  bei  chronischen  Verrenkungen.  Hingegen  gelangte 
er  zur  Überzeugung,  dass  das  eigentliche  Hindernis  der  retrahierte  und 
skierotisierte  M.  subscapularis  bilde,  unter  welchen  Muskel  bei  der  Luxatio 
subcoracoidea  der  Gelenkskopf  des  Humerus  zu  liegen  kommt. 

Dollinger 8  Eingriff  richtet  sich  nun  gegen  den  M.  subscapularis,  der 
sozusagen  auf  offene  Weise  tenotomiert  wird.  Es  wird  im  Muskelspalte 
zwischen  dem  M.  deltoideus  und  M.  pectoralis  major  vorgedrungen,  wobei  der 
Rand  des  M.  deltoideus  samt  der  Vena  cephalica  nach  aussen  gezogen  wird. 
Man  schreitet  nun  tiefer  vor,  demgemäss  wird  der  M.  coracobrachialis  nach 
aussen,  der  M.  pectoralis  minor  nach  oben,  der  M.  pectoralis  major  nach  innen 
gezogen.  Im  Spalt  erscheint  dann  bei  Auswärtsrotation  des  Oberarmes  die 
gespannte  Sehne  des  M.  subscapularis  über  dem  am  vorderen  Rande  der  Fossa 
glenoidalis  angedrückten  Humeruskopfe.  Durchschneidung  der  Sehne  nahe 
ihrer  Insertion  am  Tuberculum  minus  und  nun  kann  der  Oberarm  frei  nach 
aussen  rotiert  werden ;  die  Reposition  geht  jetzt  mittelst  Kochers  Rotations- 
Elevationsverfahren  leicht  von  statten.  Sofort  nach  Heilung  der  Wunde  be- 
ginnt die  Nachbehandlung,  durch  eine  rationelle  Mechanotherapie  wird  die 
Gelenks-  und  Muskelsteifigkeit  beseitigt. 

Dollinger  ist  der  Überzeugung,  dass  der  M.  subscapularis  auch  bei 
der  akuten  subcoracoidealen  Schulterverrenkung  eine  sehr  wichtige  Rolle  spiele : 
die  Auswärtsrotation  Kochers  bewirkt  eben  eine  Dehnung  und  demzufolge 
eine  Erschlaffung  dieses  Muskels.  Bei  der  chronischen  Luxation,  wo  die  beiden 
Insertionspunkte  des  Muskels  einander  wochenlang  genähert  waren,  kommt 
es  zu  einer  stärkeren  Retraktion  des  Muskelgewebes  und  gerade  der  skierotisierte 
Muskel  setzt  den  Repositionsversuchen  den  grössten  physiologischen  Widerstand 
entgegen. 

Dollinger  (12)  operierte  an  der  Klinik  der  kgl.  ungarischen  Universität 
in  Budapest  während  der  letzten  fünf  Jahre  in  20  Fällen  wegen  gutartiger 
Magenleiden,  grösstenteils  narbiger  Pylorusstenosen.  In  sämtlichen  Fällen 
führte  Dollinger  Gastroenterostomia  antecolioa  antica  aus,  bereitete  eine 
6— 8  cm  lange  Kommunikationsöffnung  und  vereinigte  mittelst  Seide  und  fort- 
laufender Naht.  Patienten  sind  alle  geheilt,  während  die  Mortalitätsziffer 
anderer  Chirurgen  bei  gutartigen  Pylorusstenosen  zwischen  8 — 20  °/o  schwankt. 
Ileus  oder  Circulus  vitiosus  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet.  Dollinger 
kommt  daher  zu  dem  Schluss,  dass  die  Gastroenterostomia  antecolica  antica 
an  Einfachheit  und  Sicherheit  alle  übrigen  Methoden  übertrifft  und  dass  bei 
aufmerksamem  und  exaktem  operativem  Vorgehen  besondere  Vorkehrungen 
gegen  den  Circulus  vitiosus  nicht  notwendig  sind,  da  letzterer  immer  die  Folge 
eines  Kunstfehlers  ist. 

82* 
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Aus  der  Reihe  der  Indikationen  der  Gastroenterostomie  lässt  Dollinger 
das  Pylorus-Carcinom  weg.  Hier  ist  die  Mortalität  selbst  bei  jenen  Chirurgen, 
welche  die  günstigste  Statistik  aufweisen,  eine  sehr  hohe.  Der  Zweck  der 
Operation  wäre,  das  Leben  des  Patienten  um  einige  Monate  zu  verlängern; 
dieses  Ziel  erreicht  sie  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  nicht,  da  laut  stati- 
stischen Ausweisen  eine  ungemein  grosse  Anzahl  der  Patienten  an  den  unmittel- 
baren Folgen  der  Operation  zu  gründe  geht.  Und  folglich,  —  so  angenehm 
es  auch  für  die  Patienten  wäre,  wenn  sie  sich  mit  Hilfe  der  Gastroenterostomie 
für  den  ückständigen  Teil  ihres  Lebens  per  os  ernähren  könnten,  —  so  drängt 
die  grosse  Mortalitätsziffer  Dollinger  doch  immer  mehr  und  mehr  zur  Je- 
junostomie. 

Maydls  Jejunostomie  ist  für  diese  sehr  geschwächten  Patienten  noch 
immer  eine  zu  grosse  Operation.  Der  Zweck  der  grossen  Öffnung  im  Jejunum 
wäre  nach  May  dl  der,  dass  man  auf  diese  Weise  dem  Patienten  auch  kom- 
paktere Nahrung,  wie  z.  B.  Klümpchen  zerhackten  Fleisches  etc.  beibringen 
könnte.  Die  Ausführung  dieses  Planes  stösst  jedoch  auf  mannigfache  Hinder- 
nisse und  das  herausfliessende  Sekret  verursacht  Ekceme. 

Auch  die  Alb  er  t sehe  Jejunostomie  ist  noch  eine  viel  zu  grosse  Operation. 

Dollinger  bereitet  in  der  Höhe  des  Nabels,  am  lateralen  Rande  des 
Mm.  rectus  eine  kleine  etwa  5  cm  lange  Öffnung  in  der  Bauchwand,  näht  die 
dem  Mesenterialansatze  gegenüber  liegende  Wand  einer  Jejunum-Schlinge  in 
der  Grösse  einer  Mandel  an  das  Peritoneum,  schliesst  den  übrigen  Teil  der 
Wunde,  öffnet  nach  3  Tagen  das  Jejunum  in  der  Länge  von  etwa  3  mm,  legt 
eine  ganz  dünne  Drainröhre  in  den  Darm  und  ernährt  den  Patienten  von  nun 
an  mit  verschiedenen  flüssigen  Nährstoffen.  Die  Operation  kann  unter  Lokal- 
anästhesie,  event  im  Anschluss  an  die  Probelaparotomie  ausgeführt  werden. 

Fischer  (13)  operierte  bei  einer  2  Monate  alten  Luxation  des  Ellen- 
bogens nach  hinten  auf  blutige  Weise.  Zugang  durch  einen  Langen b eck- 
schen Schnitt  längs  des  Olekranon;  Lösung  reichlicher  Adhäsionen  des  Ole- 
kranon, Radius  und  der  Trochlea  des  Humerus,  worauf  durch  einfachen  Zug 
die  Reposition  gelang.  Heilung  per  primam ;  eine  Woche  nach  der  Operation 
Beginn  der  Bewegungsübungen.     Das  Resultat  ein  äusserst  zufriedenstellendes. 

Fischers  (14)  Fall  bezieht  sich  auf  eine  24jährige  Patientin,  die  vor 
5  Jahren  Lauge  getrunken  hatte.  Das  Divertikel  entwickelte  sich  infolge 
selbst  vorgenommenen  brüsken  Sondierens  am  Übergange  vom  Schlund  in  die 
Speiseröhre.  Fischer  machte  bei  der  Kranken  zuerst  eine  Gastrostomie, 
4  Wochen  hierauf  exstirpierte  er  von  der  rechten  Halsseite  aus  das  Diver- 
tikel und  nun  —  3  Wochen  nach  letzterem  Eingriffe  —  sondiert  die  ausge- 
zeichnet genährte  Kranke  selbst  wieder  ihre  Striktur,  —  auf  retrograde  Weise. 

Bei  einem  hochgradigen  Rektumprolapse  führte  Fischer  (15)  vor  l1,* 
Jahren  die  Mikuliczsche  Resektion  aus.  Nach  3  Monaten  schon  trat  Rezi- 
div auf,  worauf  kauterisiert  wurde.  Nachdem  sich  der  Kranke  nun  wieder 
mit  einem  Rezidiv  einstellt,  —  der  prolabierte  Teil  des  Rektums  beträgt 
15  cm  und  ist  hochgradig  entzündet,  stellenweise  exulzeriert,  —  versucht 
Fischer  die  Sigmoideopexie  nach  Jeannel.  Heilung  per  primam.  Über  den 
Erfolg  urteilt  er  noch  nicht,  die  Ausführung  der  letzteren  Operation  selbst 
erscheint  ihm  leichter  und  weniger  gefahrvoll  als  die  der  Resektion. 

Fischer  (16)  operierte  einen  rechtsseitigen  Schenkelbruch  bei  einer 
50jährigen  Frau,  bei  welcher  seit  3  Tagen  Symptome  einer  Einklemmung 
auftraten.      Im    dilatierten  Wurmfortsatze   und   anschliessenden  Blinddärme 
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befand  sich  die  Hälfte  eines  unteren  künstlichen  Gebisses,  die  der  Kranken 
angeblich  vor  8  Tagen  beim  Kauen  abbrach  und  die  sie  seither  vergeblich 
suchte ;  dass  sie  die  abgebrochene  Gebisshälfte  geschluckt  hätte,  bemerkte  die 
Kranke  nicht.  Da  die  Wand  des  Processus  vermiformis,  wie  die  des  Goecums 
stark  exulzeriert  war,  resezierte  Fischer  das  Coecum  und  behandelte  die 
Wunde  offen.     Normaler  Verlauf,  Heilung. 

Gero  (17)  berichtet  über  eine  seltene  Disposition  zu  Knochenbrüchen 
bei  einer  Familie.  Der  Vater  brach  sich  2  mal  den  Unterarm ;  von  5  Kindern 
erlitten  drei,  innerhalb  von  6  Jahren,  im  ganzen  8  Brüche.  Die  Mitglieder 
der  Familie  leiden  weder  an  Syphilis,  noch  an  Tuberkulose;  es  dürfte  sich 
um  Osteopsathyrose  handeln. 

Herczel  (18)  publiziert  2  Fälle,  wo  Blasensteine  durch  spontan  ent- 
standene Fisteln  abgingen  und  auf  diese  Weise  eine  natürliche  Heilung  ein- 
trat. Die  eine  Beobachtung  bezieht  sich  auf  eine  24  jährige  Frau,  bei  welcher 
ein  hühnereigrosser  Stein  das  Septum  vesico-vaginale  durchbrach  und  bei 
welcher  nur  mehr  ein  Verschluss  der  Blasenscheidenfistel  not  tat;  der  chirur- 
gische Eingriff  bestand  in  Auffrischung  und  Bildung  je  eines  Blasen-  und 
Scheidenlappens  zum  Verschlusse  der  Fistel.  Im  zweiten  Falle  wieder  bahnten 
sich  die  Steine,  der  eine  derselben  ein  8  cm  langer  und  3  cm  breiter  Urat- 
stein,  durch  den  Damm  den  Weg ;  die  Blasendammfistel  wurde  ebenfalls  durch 
Plastik  geschlossen.    Beide  Fälle  sind  glatt  geheilt. 

Herczel  (19)  führte  wegen  eines  diffusen  Magencarcinoms  eine  Total- 
Exstirpation  aus  und  vereinigte  den  3  Finger  breiten  Stumpf  der  Cardia 
durch  Murphy-Knopf  mit  der  höchsten  Dünndarmschlinge.  Heilung,  Patientin 
nimmt  an  Gewicht  zu,  nährt  sich  normal.  Möglich,  dass  sich  der  3  Finger 
breite  Magenrest  dilatierte  und  dieser  nun  das  periodisch  genossene  grössere 
Speisenquantum  aufnahm. 

Herczel s  (20)  Fall  bezieht  sich  auf  einen  15  Jahre  bestandenen,  hoch- 
gradigen, ungefähr  kindskopfgrossen  Rektumprolaps  bei  einem  55jährigen 
Manne.  Die  Operation  wurde  unter  Schi  eich  scher  Lokalanästhesie  aus- 
geführt, das  emporgezogene  Colon  descendens  in  circa  7  cm  Länge  oberhalb 
und  parallel  dem  Poupart  sehen  Bande  an  das  Peritoneum  parietale  ange- 
näht. Das  Resultat  sehr  zufriedenstellend,  denn  auch  bei  stärkster  Anwen- 
dung der  Bauchpresse  kommt  der  Mastdarm,  durch  den  allerdings  3  Finger 
weiten  Anus,  nur  1 — 2  cm  zum  Vorschein. 

Hochhalt  und  Herczel  (21)  machen  Mitteilung  von  einem  Falle  Banti- 
scher  Erkrankung,  wo  sie  durch  die  gelungenen  Resultate  Maraglianos 
(in  11  Fällen  9  geheilt)  und  Dollingers  (2  operiert  und  geheilt)  bewogen, 
sich  zur  Splenektomie  entschlossen.  % 

Wegen  der  hämophilischen  Disposition  der  Kranken  wurde  vor  und  nach 
der  Operation  je  100—100  cem  einer  2°/oigen  Gelatine-Kochsalzlösung  sub- 
kutan appliziert;  am  7.  Tage  nach  der  Operation  trat  Tetanus  auf,  dem  die 
Kranke  am  8.  Tage  erlag.  Es  ist  dies  der  6.  publizierte  Fall  von  Tetanus 
im  Anschluss  an  Gelatine-Injektion. 

Im  Blute,  vor  der  Operation:  Oligochromhämie,  Oligocythämie  und  Leuko- 
penie; letztere  wich  postoperativ  einer  polynukleären  Leukocytose.  Der 
pathologisch-anatomische  Befund  der  Milz  entsprach  nicht  den  Veränderungen, 
wie  sie  in  Dollingers  Fällen  gefunden;  die  Milz  war  zwar  hyperplastisch, 
zeigte  eine  ausgesprochene  interstitielle  Entzündung,   doch  waren  weder  ma- 
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kroskopisch    jene   transparenten   Knoten,    noch   mikroskopisch    jene    merk- 
würdigen hyalinen  Zellanhäufungen  zu  finden. 

Holzwarth  (22)  demonstriert  ein  apfelgrosses,  orbitales  Osteom,  welches 
Prof.  Dollinger  auf  seiner  Klinik  exstirpierte ;  im  Anschlüsse  darauf  berich- 
tet er  über  unsere  ätiologischen  Kenntnisse  von  diesen  Geschwülsten  und  das 
Operationsverfahren.     Der  Fall  wird  demnächst  eingehender  veröffentlicht. 

1 1 1  y  6  s  (23)  berichtet  über  5  Harnröhrenresektionen  auf  D  o  1 1  i  ng er s 
Klinik.     Die  Indikationen  zur  Operation  fasst  er  folgendennassen  zusammen: 

1.  Traumatische  Strikturen,  in  der  Gegend  des  Dammes,  insbesondere 
wenn  die  Striktur  nicht  länger  als  3  cm  ist  und  die  Stümpfe  primär  vereinigt 
werden  können. 

2.  Blenorrhöische  Strikturen,  wenn  selbe  isoliert  und  kurz  sind,  des- 
gleichen einer  anderen  Behandlung  nicht  weichen. 

3.  Harnröhren-Damm-Fisteln,  wobei  die  obere  Wand  der  Harnrohre 
intakt  ist  und  die  gesunden  Nachbargewebe  für  eine  Naht  sich  eignen. 

Uly  es  und  Kövesi  (24)  studierten  zwecks  funktioneller  Nierendia- 
gnostik die  Verdünnungsfähigkeit  der  Nieren  bei  chirurgischen  Erkrankungen 
derselben.  Nach  reichlicher  Flüssigkeitsaufnahme  wurde  mit  Hilfe  von  Ureter- 
Katheterismus  der  Urin  beider  Nieren  getrennt  gesammelt  und  auf  diese 
Weise  die  Wasserausscheidung  halbstündlich  kontrolliert.  Nebstdem  würde  das 
spezifische  Gewicht  und  der  Nacl-Gehalt  des  Urins,  sowie  die  molekulare  Kon- 
zentration des  Urins  wie  des  Blutes  bestimmt.  Uly  es  und  Kövesi  kommen 
zu  folgendem  Schlüsse: 

1.  Zur  exakten  Bestimmung  der  Nierenfunktion  ist  die  getrennte  Samm- 
lung des  Urins  mit  Hilfe  von  Dauer-Katheterisierung  des  Ureters  notwendig. 

2.  Die  Verdünnungsmethode  bildet  eine  weitere  Ergänzung  der  funk- 
tionellen Diagnostik  der  Nieren. 

3.  Bei  chirurgischen  Nierenerkrankungen  zeigt  sich  die  ungenügende 
Nierenfunktion  in  dem  verspäteten  Auftreten  der  Harnverdünnung,  in  dem 
quantitativen  Unterschiede  des  beiderseits  zu  gleichen  Zeiträumen  entleerten 
Urins  und  schliesslich  in  der  relativen  Konstanz  der  molekularen  Konzentration. 

Schon  im  vergangenen  Jahre  (Gyögyäszat  1901.  Nr.  51)  empfahl  Kacz- 
vinszky  (25)  bei  der  Operation  des  Krebses  zweizeitig  vorzugehen,  d.  h. 
der  Entfernung  des  primären  Krebsherdes  die  Exstirpation  der  Drüsen,  welche 
doch  einen  natürlichen  Wall  des  Krebsgiftes  bilden,  nicht  sofort,  sondern  nach 
einer  gewissen  Zeit  anzuschliessen.  Ein  endgültiges  Urteil  über  seine  Resul- 
tate kann  Kaczvinszky  zwar  noch  nicht  geben,  da  nur  Monate  seit  der 
Operation  der  entsprechenden  Fälle  verstrichen  sind  und  es  demgemäss  ver- 
früht wäre,  über  Resultate  zu  sprechen. 

Immerhin  kann  er  nicht  warm  genug  empfehlen,  eine  gewisse  Syste- 
matik sowohl  in  der  Zeit  der  Drüsenexstirpation,  als  auch  in  Art  und  Weise 
derselben  einzuhalten,  und  zwar  nach  folgenden  Gesichtspunkten: 

1.  Die  Exstirpation  des  Krebsherdes  soll  stets  eine  radikale  sein. 

2.  Die  erkrankten  Lympdrüsen  sollen  3  Wochen  später  entfernt  werden. 

3.  Letzterer  Akt  soll  auf  dem  Grunde  sorgfaltiger  anatomischen  Studien 
der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  fassen.  Und  da  uns  hier  die  klinisch 
nicht  ganz  zutreffenden  Beobachtungen  der  Anatomen  im  Stiche  lassen,  soll 
der  Chirurg  durch  sorgfältige  Beobachtung  an  einem  entsprechenden  klini- 
schen Materiale   für  zuverlässige  Daten  sorgen.    Erst  so,  nach  einer  in  die 
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feinsten  Details  genauen  Kenntnis  der  Lymphbahnen  und  nach  genauer 
Kenntnis  ihres  Ergriffenseins  bei  Carcinom  resp.  dessen  Rezidiven,  kämen 
wir  analytisch  vorgehend  zu  verwertbaren  Resultaten  für  eine  rationelle  und 
sichere  Operationsweise  des  Krebses. 

Manninger  (26)  entfernte  ein  mandarinengrosses  orbitales  Osteom  der 
rechten  Stirnhöhle  und  verschloss  hernach  beiderseits  den  Ductus  nasolacry- 
malis  mit  Paraffin.  Heilung  per  primam,  wobei  Manninger  dem  Abschlüsse 
der  Nasenhöhle  durch  Paraffin  eine  grosse  Rolle  in  der  Verhütung  von  Me- 
ningitis und  Gehirnabscess  zuspricht. 

Navratil  (27)  exstirpierte  in  einem  Falle  von  syphilitischer  Larynx- 
stenose,  die  zu  Atembeschwerden  führte,  die  Kehlkopf  luftröhrennarbe  und  er- 
setzte die  Schleimhaut  durch  einen  einwärtsgedrehten  plastischen  Hautlappen, 
das  resorbierte  Knorpelgewebe  hingegen  durch  eine  8  cm  lange,  3  cm  breite 
und  2  mm  dicke,  der  Tibia  entnommene  Knochenlamelle.  Heilung:  die  At- 
mung ist  nun  frei;  die  Sprache,  früher  unmöglich,  jetzt  ganz  verständlich. 

Die  Arbeit  Pölyas  (28)  befasst  sich  mit  den  angewandten  chirurgischen 
Methoden  in  15,  innerhalb  des  Studienjahres  1900/1901  auf  Dollingers 
Klinik  operierten  Fällen  von  Wangenkrebs.  Es  waren  dies  der  Ausdehnung 
und  der  Lokalisation  nach  sehr  verschiedentliche  Fälle,  geeignet  zur  Erprobung 
so  mancher  plastischen  Methode. 

Was  die  Indikation  der  Operation  betrifft,  so  fasst  dieselbe  Prof.  Dol- 
linger ziemlich  weit  im  Hinblick  darauf,  dass  die  Operation  das  Leben  des 
Patienten  verlängert,  zu  mindest  ihre  Schmerzen  lindert  und  auch  sonst  ihr 
Los  erträglicher  macht. 

Das  chirurgische  Verfahren  wurde  stets  durch  den  Sitz  und  die  Aus- 
dehnung des  Carcinoma  bestimmt,  im  grossen  ganzen  konnte  es  in  eine  der 
folgenden  fünf  Kategorieen  eingereiht  werden. 

1.  Bei  Sitz  des  Carcinoms  am  Mundwinkel  (3  Fälle):  Exstirpation  der 
Geschwulst  mit  den  angrenzenden  Partieen  der  Ober-  und  Unterlippe  in  Form 
eines  Doppelkeiles,  dessen  Basen  sich  berühren. 

2.  Carcinom  im  hinteren  Winkel  der  Wangenschleimhaut,  von  geringer 
Ausdehnung  (2  Fälle):  hier  wurde  zur  Geschwulst  mit  Hilfe  des  queren  Wangen- 
schnittes vorgedrungen,  wobei  sich  zur  Exstirpation  im  Gesunden  bequem 
Baum  ergab. 

3.  Carcinom  in  der  Intermaxillarfalte  (2  Fälle):  der  quere  Wangenschnitt 
wird  noch  mit  der  Spaltung  der  Oberlippe  kombiniert.  Nach  Umstülpung 
des  also  gebildeten  Wangenlappens  Exstirpation  des  Carcinoms  unter  Kontrolle 
unseres  Auges. 

In  den  bisher  erwähnten  Fällen  war  der  Defekt  entweder  durch  ein- 
fache Vereinigung  der  Wundränder  oder  durch  einen  Schleimhautlappen  voll- 
kommen verschliessbar.  In  den  folgenden  Fällen  bildete  der  plastische  Ersatz 
der  Mundschleimhaut  die  wichtigste  Aufgabe  nach  Entfernung  des  Tumors. 
Und  zwar  wurde  in  den  Fällen  der 

4.  Gruppe,  wo  das  Carcinom  sich  auf  die  ganze  Innenfläche  der  Wange  er- 
streckte (4  Fälle)  zuerst  die  Haut  der  Wange  in  Form  eines  viereckigen  Lappens 
mit  der  Basis  am  Jochbogen  aufpräpariert,  die  Geschwulst  auf  diesem  Wege  ent- 
fernt; hernach  wurde  nach  Gersunys  Methode  ein  gestielter  Hautlappen  aus 
der  Submaxillargegend  gebildet,  derselbe  mit  reiner  Epidermisfläche  nach  der 
Wundhöhle  eingeschlagen   und   so  am  gesunden  Schleimhautrande  angenäht. 
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Zum  Schlosse  wurde  auf  die  Wundfläche  dieses  gestielten  Halslappens  der 
erstgebildete  Wangenlappen  zurückgeschlagen,  während  auf  den  entstandenen 
Hantdefekt  des  Halses  am  10.— 12.  Tage  nachher  Thierschsche  Lappen 
transplantiert  wurden. 

5.  Garcinome,  die  ausser  der  Schleimhaut  auch  die  äussere  Hautfläche 
der  Wange  in  grösserem  Masse  okkupieren  (4  Fälle):  in  diesen  Fällen  muss 
nicht  für  Deckung  des  Schleimhautdefektes,  sondern  auch  für  Deckung  des 
Hautdefektes  gesorgt  werden.  Angewandt  wurden  die  plastischen  Operationen 
nach  Israel  und  Staffel  je  einmal,  während  in  zwei  Fällen  sowohl  der 
Schleimhaut-  als  auch  Wangendefekt  durch  je  einen  plastischen  Lappen  für 
sich  primär  gedeckt  würde. 

Der  funktionelle  Erfolg  als  auch  die  Kosmetik  waren  stets  sehr  zufrieden- 
stellend; Rezidiv  trat  bisher  nur  in  2  Fallen  auf. 

Erwähnt  sei  hier  noch  die  relativ  grosse  Anzahl  von  Wangenkrebs,  die 
in  der  Ambulanz  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  zur  Beobachtung 
kommt;  innerhalb  von  nicht  ganz  4  Jahren  gab  es  124  Kranke  mit  Wangen- 
krebs, d.  i.  11,35  °/o  der  Krebskranken  litten  daran.  Demgegenüber  figuriert 
Wangenkrebs  in  den  ausländischen  Statistiken  in  bedeutend  beschränkterer 
Zahl  (z.B.  bei  Küster  mit  0,51  °/o,  Billroth  ca.  5°/o,  Winiwarter  2°/0? 
Hei  mann  0,3  °/o). 

Pölya  und  Navratil  (29)  stellten  nach  Gerotas  Methode  Unter- 
suchungen über  die  Lymphgefasse  und  Lymphdrüsen  der  Wange  an.  Auf 
Grund  ihrer  diesbezüglichen  anatomischen  Befunde  ziehen  sie  für  die  Operation 
des  Wangenkrebses  folgende  Konklusionen: 

1.  Bei  der  Operation  des  Wangenkrebses  kommen  beiderseits  die  sub- 
maxillaren,  tiefen  cervikalen  und  die  submentalen  Lymphdrüsen  in  Frage, 
auf  der  kranken  Seite  ausserdem  die  Lymphdrüsen  am  unteren  Pole  der 
Ohrspeicheldrüse. 

2.  An  die  Exstirpation  der  erwähnten  Lymphdrüsen  hat  sich,  ob  der 
verbindenden  Lymphbahnen  noch  die  typische  Ausräumung  des  umgebenden 
Fettgewebes  zu  gesellen. 

3.  Das  Periost  des  Unterkiefers,  in  der  Gegend  der  Art.  maxillaris  ex- 
terna und  der  Vena  facialis  antica,  enthält  eine  grosse  Menge  abführender 
Lymphbahnen  der  Wangenschleimhaut,  zuweilen  auch  kleinere  Drüsen ;  daher 
zweckmässig,  selbes  in  jedem  Falle  zu  entfernen. 

Winternitz  (30).  Im  vorliegenden  Falle  traten  bei  einem  bis  dahin 
gesunden  Kinde  3  Tage  vor  der  Operation  heftige  Bauchschmerzen  und  Er- 
brechen auf.  Das  Hypo-  und  Mesogastrium  erfüllt  ein  kindskopfgrosser,  runder, 
fluktuierender  Tumor,  der  —  wie  es  sich  bei  der  Operation  erwies  —  durch 
einen  3  Finger  breiten  Stiel  mit  den  Adnexen  zusammenhing.  Exstirpation 
des  Tumors;  es  finden  sich  darin  rudimentäre  Kieferreste  und  Haare  von 
mehr  als  x\%  m  Länge.     Glatte  Heilung. 

Winternitz  (31)  stellt  einen  5jährigen  Knaben  vor,  der  im  2.  Lebens- 
jahre eine  schwere  Kehlkopfdiphtherie  überstand;  er  wurde  damals  intubiert. 
Die  Detubation  —  es  war  auf  dem  Lande  —  misslang,  worauf  die  behandelnden 
Arzte  tracheotomierten.  Der  Kleine  trug  noch  bei  seiner  Aufnahme  die 
Kanüle. 

Winternitz  spaltete  den  Kehlkopf  und  fand  oberhalb  der  Kanüle,  in 
der  Höhe  des  Ringknorpels  und  des  I.  Kehlkopfknorpels  eine  narbige,   voll- 
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ständige  Atresie.  Daraufhin  Exzision  der  Narbe,  Bedeckung  des  kreisförmigen 
Defektes  mit  Thier schschen  Epidermislappen  und  Fixation  der  letzteren 
mittelst  einer  Jodoformgazerolle.  Zwei  Wochen  nach  dieser  Operation  In- 
tubation nach  O-Dwyer,  welcher  eine  periodische  Extubation  folgte.  Derzeit 
trägt  das  Kind  schon  ein  halbes  Jahr  keinen  Tubus ;  die  Atmung  ist  frei,  die 
Stimme  heiser,  doch  verständlich. 

Nachdem  Winternitz  auch  in  3  analogen,  postdiphtherischen  Fällen 
die  narbige  Striktur  an  gleicher  Stelle  fand,  d.  i.  gerade  dort,  wo  bei  der 
Diphtherie  Granulationen  aufzutreten  pflegen,  hält  er  es  für  rationell,  dass  bei 
den  Kehlkopfulcerationen  diphtheritischer  Kinder  nicht  Cricotracheotomia, 
noch  Tracheotomia  superior  ausgeführt  werde,  sondern  Tracheotomia  inferior, 
in  welch  letzterem  Falle  die  Kanüle  vom  Kehlkopfgeschwüre  weit  entfernt  zu 
liegen  kommt. 

Winternitz  (32)  demonstriert  ein  Präparat  von  chronischer  subcora- 
coidealer  Schulterverrenkung,  das  neben  der  Dislokation  des  Humeruskopfes 
und  der  Nachbargebilde  besonders  das  Verhältnis  der  Muskel  und  ihrer 
Sehnen  zum  luxierten  Humerus  in  instruktiver  Weise  zeigt.  Die  Sehnen  des 
M.  supraspinatus,  M.  infraspinatus  und  M.  teres  minor  sind  gedehnt,  der  M. 
subscapularis  allein  ist  verkürzt ;  der  sehnige  Ansatz  des  letzteren  gleicht  am 
Kopfe  des  Humerus  einer  verstärkten  Gelenkkapsel  und  bildet,  übereinstim- 
mend mit  den  Erfahrungen  Prof.  Dollingers  das  grösste  Hindernis  einer 
Reposition. 

Zimmermann  (33).  Im  I.  Teile  seines  Vortrages  bespricht  Zimmer- 
mann die  Schwierigkeiten  und  Gefahren,  Indikationen  wie  Gegenindikationen 
der  Ösophagoskopie,  welche  er  auf  der  Dolli  nger sehen  Klinik  bei  6  Fällen  er- 
probte. Zimmermann  führt  eine  halbharte  Magensonde  in  den  Schlund 
und  schiebt  auf  dieser,  mittelst  rotierender  Bewegungen,  den  Tubus  des  Öso- 
phagoskopes  vor;  die  Möglichkeiten  einer  Schlundverletzung  wären  dadurch 
geringer.  Er  empfiehlt  die  Ösophagoskopie  weniger  zu  diagnostischen  Zwecken 
(Probeexzision,  Bestimmung  der  Natur  von  Strikturen),  als  vielmehr  als  thera- 
peutisches Hilfsmittel,  wenn  unter  Kontrolle  des  Auges  operiert  werden  soll 
(Entfernung  von  Fremdkörpern,  Dilatation  von  Strikturen  etc.).  Die  Versuche 
über  retrograde  Ösophagoskopie,  durch  die  Magenfistel  eines  Gastrostomisierten, 
führten  zu  keinem  bemerkenswerten  Resultate. 

Im  IL  Teile  des  Vortrages  beschäftigt  sich  Zimmermann  mit  der 
Bronchoskopie,  den  Gefahren,  Indikationen  und  Kontraindikationen  dieser. 
Auf  Grund  eigener  Erfahrung  lobt  auch  er  die  therapeutischen  Erfolge  mittelst 
Bronchoskopie  bei  Entfernung  von  Fremdkörpern. 

Im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  teilt  Winternitz  einen  Fall  mit,  wo 
er  mit  Hilfe  des  Ösophagoskopes  eine  Hosenschnalle  im  Ösophagus  fand  und 
entfernte,  wie  auch  einen  anderen,  wo  er  durch  die  Striktur  bei  einem  4jäh- 
rigen  Kinde  nur  mit  einem  filiformen  Bougie  und  ösophagoskopisierend  hin- 
durchgelangte. 

Dollinger  wieder  berichtet  über  einen  Kranken,  bei  welchem  der 
negative  Befund  mittelst  Ösophagoskopes  die  Annahme  eines  geschwürigen 
Prozesses  im  Schlünde  fallen  Hess. 

Zimmermann  (34).  Der  von  Prof.  Dollinger  operierte  Fall  be- 
trifft ein   29 jähriges  Mädchen,    welches  mit  der  Diagnose  eines  Bauchwand- 
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4.  Transversalschüsse,  welche  zwischen  Rippenbogen  und  Darmbeinkamm 
verlaufen,  geben  eine  schlechte  Prognose;  dieselbe  ist  erheblich  besser  bei 
tieferer  oder  höherer  Lage  des  Schusskanals. 

Was  die  Therapie  der  penetrierenden  Schussverletzungen  des  Abdomens 
betrifft,  so  sagte  bekanntlich  Mac  Cormac  auf  Grund  seiner  Erfahrungen 
im  südafrikanischen  Kriege:  Ein  durch  den  Bauch  Geschossener  stirbt  in 
diesem  Krieg,  wenn  man  ihn  operiert  und  bleibt  am  Leben,  wenn  man  ihn 
in  Ruhe  lässt.  Hildebrandt  vertritt  im  Gegensatz  die  Ansicht,  dass  die 
Laparotomie  nach  wie  vor  indiziert  sei  bei  lebensgefahrlichen  Blutungen  und 
bei  Darmperforation  und  Schussverletzungen  der  Blase. 

Matthiolius  (18).  Wir  finden  in  diesem  interessanten  Vortrage  neben 
vielen  wertvollen  Streifblicken  auf  das  weite  Gebiet  der  Kriegschirurgie,  insbe- 
sondere interessante  Zusammenstellungen  über  die  Schnellladegeschütze  einiger 
Seestaaten  und  den  Panzerschutz  von  Kriegsschiffen,  sowie  eine  Zusammen- 
stellung der  Verlustgrössen  in  verschiedenen  Seeschlachten.  Um  nur  einige 
Zahlen  zu  nennen,  so  verloren  1666  in  der  Viertagesschlacht  der  Holländer 
gegen  die  Engländer  letztere,  wie  wir  in  des  Seehelden  de  Ruiter  Lebensbild 
lesen,  auf  57  Schiffen  5000  Tote  und  Verwundete.  In  der  berühmten  See- 
schlacht bei  Trafalgar  verlor  die  Tajeus  von  700  Mann  Besatzung  400, 
lTnträpide,  306,  Algesiras  hatte  150  Tote  und  180  Verwundete,  Redoutable 
gar  unter  640  Mann  300  Tote  und  222  Verwundete.  Über  die  Verluste  der 
Sieger  lesen  wir  bei  dem  Zeitgenossen  Southley  in  seinem  Life  of  Nelson, 
dass  diese  insgesamt  auf  27  Linienschiffen  und  4  Fregatten  1587  Mann  be- 
trafen. Nelsons  Flaggschiff  verlor  50  Mann,  ehe  es  den  ersten  Schuss  abgab. 
Der  Admiral  selbst  und  eine  Reihe  seiner  Leute  fiel  durch  Gewehrschüsse 
im  Nahkampfe.  Nach  der  gleichen  Quelle  hatte  Nelson  in  dem  als  „morderous 
action"  bezeichneten  Kampfe  vor  Kopenhagen  953  seiner  Leute  durch  feind- 
liches Feuer  verloren,  sein  Schiff  Monarch  210  Mann.  In  der  Schlacht  bei 
Abukir  betrug  die  Gesamtbesatzung  der  englischen  Schiffe  nur  8068  Mann, 
4  Schiffe  davon  waren  noch  weitab  detachiert,  und  doch  beliefen  sich  ihre 
Verluste  auf  895  Köpfe,  auf  Bellerophon  waren  allein  200  Mann  tot  und 
verwundet.  Dem  gegenüber  betrugen  die  Verluste  der  Japaner  in  der  modernen 
Seeschlacht  am  Jalu,  der  einzig  grösseren  des  japanisch -chinesischen  See- 
krieges, nach  dem  obigen  Bericht  im  ganzen  nur  7,8  °/o  ihrer  Kopfstärke, 
während  allerdings  dies  Verhältnis  auf  einzelnen  Schiffen  wesentlich  ungünstiger 
war,  so  auf  Akagi  22°/o,  dem  Flaggschiff  Matsushima  27°/o.  Hierbei  darf 
aber  nicht  vergessen  werden,  dass  selbst  dieses  Flaggschiff  nur  ein  Kreuzer 
mit  geringwertiger  Panzerung  war.  In  den  14tägigen  Kämpfen  vor  Weihaiwei 
erreichten  die  Verluste  der  Japaner  sogar  nur  die  Höhe  von  l°/o  ihrer  Be- 
mannungsziffer. Es  erinnert  dies  an  Verluste  bei  Kämpfen  von  Schiffen  allein 
gegen  Landbefestigungen,  bei  denen  der  Regel  nach  die  Verluste  der  ersteren 
geringer  zu  sein  pflegen.  So  verloren  vor  Saint  Jean  d'Ulla  mehrere  fran- 
zösische Fregatten  in  3  stündigen  Kämpfen  zusammen  nur  35  Mann,  vor 
Sebastopol  24  französische  Schiffe  insgesamt  211  Mann.  Vor  Eckernförde 
büsste  allerdings  die  Gefian  1849,  durch  eine  nassauische  Batterie  beschossen, 
30  Tote,  64  zumeist  Schwerverletzte  ein,  der  Schiffsarzt  machte  nach  Stro- 
meyers  Erinnerungen  während  des  11  Stunden  währenden  Kampfes  allein 
an  Amputationen  11. 

In  bezug  auf  Heilungen  ohne  Behandlung  hebt  Perthes  (22)  hervor, 
dass  der  chinesische  Arzt  und  ebenso  der  Chinese,  der  sich  selbst  behandelt 
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in  Peking  auf  jede  frische  Wunde  ein  rotes  Pulver  pflanzlicher  Herkunft  streut, 
welches  mit  dem  Blute  bei  der  grossen  Trockenheit  der  Luft  sehr  schnell  zu 
einer  trockenen  dicken  Kruste  verklebt.  Unter  dieser  primitiven  Behand- 
lung sah  Verf.  nicht  nur  Weichteilverletzungen,  sondern  auch  Splitterbrüche 
der  Knochen  anstandslos  heilen.  Bei  Nervenschussverletzungen  wurde  noch 
nach  Monaten  die  Nervennaht  ausgeführt,  teilweise  mit  günstigem  Erfolg. 

Perforierende  Bauchschüsse  mit  Verletzung  des  Darmes  hat  Verf.  vier- 
mal beobachtet  und  dreimal  die  Laparotomie  —  31/2,  4  und  18  Stunden  nach 
der  Verletzung  —  ausgeführt.  Ein  Fall  von  Schuss  durch  Blase  und  Dünn- 
darm ist  nach  Blasennaht  und  Darmresektion  geheilt.  Die  beiden  andern 
sind  gestorben. 

Beylard  (3).  Die  modernen  Mantelgeschosse  pflegen  glatte  nicht  in- 
fizierte Wunden  ohne  starke  Dislokation  von  Knochenstücken  zu  machen, 
so  dass  bei  Gelenkwunden  meist  gute  funktionelle  Resultate  erzielt  werden. 
Durch  Aufschlagen  abgeschwächter  und  deformierter  Geschosse  wird  da- 
gegen meist  infizierendes  Material  mitgerissen  und  grössere  Weichteile  und 
Knochenzertrümmerungen  verursacht.  Durch  die  unregelmässige  Form  der 
Einschusswunde  deuten  sich  diese  Verhältnisse  an,  und  muss  in  derartigen 
Fällen  für  gute  Drainage  etc.  gesorgt  werden.  Maas  (Newyork). 

Der  unschätzbare  Wert  der  neuen  Kriegserfahrungen  liegt  in  der 
sicheren  Erkenntnis,  dass  die  modernen  Schusswunden  als  aseptisch  zu  be- 
trachten und  zu  behandeln  sind.  Es  bedarf  keiner  primären  Desinfektion 
der  Schusswunden,  es  gilt  vielmehr  nur  die  sekundäre  Infektion  der  Wunde 
zu  verhüten.  In  der  möglichst  frühzeitigen  Okklusion  liegt  also  das  Heil  der 
Schasswunden.  Die  Austrocknung  der  Wunde  und  die  Bildung  eines  trockenen 
Schorfes,  der  sie  hermetisch  abschliesst,  ist  der  beste  Schutz  gegen  Infektion. 
Der  Trockenverband  ist  schon  wegen  seiner  unvergleichlichen  Einfachheit 
das  Ideal  eines  Kriegsverbandes,  v.  Bruns  (4)  macht  den  Vorschlag,  die 
Wunden  mit  einer  antiseptischen  Paste  zu  schliessen,  die  zweierlei  Eigen- 
schaften haben  muss.  Erstens  Wundflüssigkeit  leicht  in  sich  aufzunehmen 
und  in  den  Deckverband  zu  leiten  und  zweitens  rasch  einzutrocknen.  Man 
verwendet  sie  am  besten  in  Zinntuben  und  drückt  einfach  auf  die  Mitte  des 
aufzulegenden  Verbandstoffes  eine  kleine  Portion  der  Paste  aus.  Der  Ver- 
band verklebt  sofort  mit  der  Wunde  und  haftet  sicher  auf  jeder  Körper- 
stelle. Er  saugt  das  Wundsekret  begierig  auf  und  trocknet  dann  rasch  ein. 
Da  die  Airolpaste  die  so  früher  verwendete  bei  der  Aufbewahrung  in  Zinn- 
tuben sich  zersetzt,  so  empfiehlt  er  die  Xeroformpaste,  die  sich  bei  vielen 
Versuchen  am  besten  bewährt  hat.  Schliesslich  schlägt  Bruns  noch  vor,  an 
Stelle  der  Binden  in  den  Verbandpäckchen  Kautschukheftpflaster  unterzu- 
bringen. 

Der  südafrikanische  Krieg  ist  der  erste  gewesen,  in  dem  ausgedehnte 
chirurgische  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  modernen  Feuerwaffen  ge- 
wonnen werden  konnten.  Sthamer  (28)  bemüht  sich,  in  der  vorliegenden 
Arbeit  darzutun,  wie  die  Durchdringung  der  Kriegschirurgie  von  der  Idee 
der  Asepsis  für  Prophylaxe  und  Wundbehandlung  sich  glänzend  bewährt  hat, 
d.  h.  die  indualisierend  aseptische  Wundbehandlung,  wie  sie  in  der  Vor- 
beugung des  Kontakts  und  in  der  Offenhaltung  bei  Infektionsgefahr  und  In- 
fektionseintritt ihre  Hauptthesen  besitzt,  während  alle  sogenannten  antisep- 
tischen Massnahmen  als  von  untergeordneter  Bedeutung  zu  betrachten  sind. 
Ob  der  Verbandstoff,   den  wir  benützen,  antiseptisch  imprägniert  ist  oder 
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nicht,  ist  für  seine  Brauchbarkeit  als  Wundbedeckung  unwesentlich,  wenn  er 
nur  möglichst  trocken  absorptionsfähig  und  aseptisch  ist  Eine  Händedesin- 
fektion auf  dem  Verbandsplatz  ist  meist  unmöglich,  zum  Anlegen  von  asep- 
tischen Verbänden  ist  sie  ja  auch  nicht  absolut  erforderlich.  Man  braucht 
ja  nur  zwischen  Hand  und  Verbandstoffe  sterile  Instrumente,  die  auf  einem 
etablierten  Verbandsplatz  leicht  jederzeit  frisch  gekocht  werden  können,  ein- 
zuschieben. In  Fällen,  wo  auch  sterile  Instrumente  nicht  zur  Hand  sind, 
wird  man  sich  dadurch  helfen,  dass  man  den  Verband  an  einer  Stelle  anfasst, 
die  mit  der  Wunde  nicht  in  Berührung  kommt.  Zum  Schlüsse  weist 
Sthamer  noch  darauf  hin,  dass  auch  für  die  militärärztliche  Taktik  bei 
Anlage  des  Verbandplatzes  es  sich  als  ein  nicht  zu  unterschätzender  Gewinn 
erweist,  dass  wir  bei  der  skizzierten  Wundtechnik  viel  unabhängiger  von  dem 
Vorhandensein  von  Wasser  geworden  sind. 

Nach  einem  kurzen  Überblick  über  die  Reise  nach  China  schildert 
Küttner  (13)  den  Transport  des  Vereinslazaretts  von  Tientsin  nach  Yangtsun 
auf  20  Eisenbahnwagen.  Das  Lazarett  etablierte  sich  zwischen  dem  Peiho 
und  dem  Bahnhof  Yangtsun.  Am  7.  November  stand  die  erste  Baracke,  am 
14.  November  erfolgte  die  Aufnahme  der  ersten  Patienten.  Der  Bericht  ent- 
hält auf  chirurgischem  Gebiete  nur  wenig  interessante  Beobachtungen,  da  die 
Hauptzahl  der  Erkrankten  269  interner  Natur  waren.  Typhus,  Ruhr  und 
Gelenkrheumatismus  bildeten  das  Hauptkontingent 

Küttner  (14)  hat  seine  Erfahrungen  in  3  Feldzügen,  in  der  Türkei, 
in  Südafrika  und  in  China  gesammelt.  Diese  3  Kriege  hatten  das  Besondere, 
dass  sie  einer  Übergangsperiode  in  der  Bewaffnung  angehörten  und  somit  zu 
Vergleichen  ganz  besonders  geeignet  waren. 

Der  griechisch-türkische  Feldzug  1897  wurde  noch  im  alten  Stile  mit 
Bleigeschossen  ausgefochten.  In  Südafrika  waren  die  modernen  Waffen  in 
Gebrauch  und  in  China  schliesslich  konnte  man  Studien  machen  über  Waffen- 
wirkung und  Waffentechnik  von  Jahrhunderten,  denn  die  Chinesen  benutzten 
alles,  von  Pfeil  und  Bogen  angefangen,  bis  zum  modernsten  Schnellfeuer- 
geschütz. Küttner  bespricht  zuerst  die  Wirkung  der  Artillerie-Projektile. 
Die  Long-Tom-Geschosse  und  Lydditbomben  erzeugten  nur  grosse  Splitter, 
dagegen  waren  die  kleinen  3,7  cm  Granaten  der  Vickers-Maxims  wegen  ihrer 
scharfen  und  zerrissenen  Stahlsplitter  sehr  gefürchtet.  Auf  dem  Schlacht- 
felde von  Magersfontein  fanden  sich  eine  Anzahl  von  Aasgeiern  verendet, 
welche  von  Kadavern  von  durch  Lydditbomben  getöteten  Pferden  gefressen 
hatten. 

Wichtiger  als  die  Granatsplitter  sind  für  die  Wirkung  der  modernen 
Artillerie  die  runden  Hartbleifüllkugeln  der  Shrapnells. 

Unser  Feld-Shrapnell  enthält  deren  300,  unser  Feldhaubitz-Shrapnell 
500  Stück  von  je  10  gr. 

Im  allgemeinen  war  der  Schaden,  welche  diese  Bleikugeln  anrichteten, 
ein  sehr  geringer. 

Was  die  Infanterie-Projektile  betrifft,  so  sah  Küttner  1897  Schuss- 
verletzungen mit  dem  11  mm-Grasgeschoss  und  Martini  Henri-Geschoss.  Er 
sah  Verletzungen  mit  dem  7  mm  Mantelmausergeschosse  der  Buren,  mit  dem 
7,7  mm  Lee-Metford-Geschoss  der  Engländer  und  mit  dem  kleinst  kalibrigen 
5,9  mm-Geschoss  der  amerikanischen  Flotte.  Daneben  sah  er  auch  die 
beiden  bekannten  Teilmantelprojektile,  das  Hohlspitzen-  und  das  berüchtigte 
Dum-Dum-Geschoss  in  ihren  Wirkungen.    Die   bekannten  Hauptvorzüge  der 
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Vollmantelgeschoss,  das  ist  die  enorme  Durchschlagskraft  und  die  geringe 
Deformierbarkeit,  traten  überall  in  den  Vordergrund. 

Seine  Erfahrungen  sind  folgende: 

Die  Weichteile  werden  am  meisten  durch  grobes  Geschoss  und  indirekte 
Geschosse  verletzt.  Bei  dem  Mantelgeschoss  sah  er  Einschüsse  nur  von  Hanf- 
korngrösse.  Streifschüsse  sind  selten,  da  das  Geschoss  eher  einen  Haarseil- 
schuss  setzt.  Matte  Geschosse  machen  Kontusionen,  häufig  aber  bleiben 
sie  stecken.  Teilmantelgeschosse  und  Dum-Dum-Geschosse  rufen  wie  bekannt 
bedeutend  schwerere  Verletzungen  hervor.  Hauptsächhlich  gilt  das  für  Nah- 
schüsse bis  zu  200  Meter.  Was  die  Schussverletzungen  der  grossen  Blut- 
gefässe betrifft,  so  sind  die  Venenwunden  von  untergeordneter  Bedeutung, 
weil  sie  klinisch  wenig  in  Erscheinung  treten.  Die.  Form  der  Arterienver- 
letzungen ist  eine  sehr  wechselnde.  Von  der  einfachen  Quetschung  der 
Wand  bis  zur  völligen  Durchtrennung,  von  der  stichförmigen  Anspiessung 
durch  Knochensplitter  bis  zur  ausgedehntesten  Zerfetzung  kommen  alle  Über- 
gänge vor.  Das  kleinkalibrige  Mantelgeschoss  kann  sogar  eine  Arterie  loch- 
förmig  durchbohren,  ohne  seine  Kontinuität  aufzuheben.  Während  früher 
sich  die  Soldaten  bei  Arterienverletzungen  uach  aussen  verbluteten,  ist  jetzt 
die  Gefässverletzung  an  den  Gliedmassen  mehr  von  der  Aneurysraa-Bildung 
als  vom  Verblutungstode  gefolgt.  Die  Nervenstämme  werden  durchtrennt 
oder  schlitzförmig  durchbohrt  und  verspüren  die  Verwundeten  mitunter  einen 
äusserst  heftigen,  den  ganzen  Körper  erschütternden  Schlag,  der  von  lokalen 
und  aligemeinen  Shokerscheinungen  begleitet  ist. 

Die  operative  Behandlung  der  Nervenschusswuuden  hat  sich  primär  und 
sekundär  als  wenig  aussichtslos  herausgestellt. 

Die  Schuss Verletzungen  der  Knochen  anlangend,  wurden  an  der  Dia- 
phise  je  nach  der  Entfernung  vollständige  Zertrümmerung  oder  die  soge- 
nannten Schmetterlingsbrüche  beobachtet.  Bei  den  Epiphysenschüssen  kam 
es  zumeist  zur  lochförmigen  Tunnellierung.  Die  Metaphysenschüsse  gleichen, 
dem  Übergangscharakter  dieses  Knochenabschnittes  und  seiner  wechselnden 
anatomischen  Beschaffenheit  entsprechend,  einmal  mehr  den  Schüssen  der 
Epiphysen,  ein  andermal  mehr  denen  der  Diaphysen. 

An  den  Gelenken  sieht  man  beim  Bleigeschoss  und  den  Shrapnelles- 
kugeln  Zersplitterungen,  Absprengungen.  In  sehr  seltenen  Fällen  auch  Luxa- 
tionen.   Beim  Vollmantelgeschoss  einfache  Durchbohrungen  und  Rinnungen. 

Gelenkschüsse  setzen  auch  beim  Mantelgeschoss  fast  immer  sofort  ausser 
Gefecht,  wenigstens  an  der  unteren  Extremität.  Stets  tritt  ein  Bluterguss 
ins  Gelenk  ein,  dessen  Menge  jedoch  sehr  wechselt.  Einmal  wurde  ein  pul- 
sierender Hamarthros  beobachtet  bei  Kommunikation  der  durchschossenen 
Schenkelschlagader  mit  dem  Kniegelenk.  Schmerzen  sind  stets  vorhanden, 
mitunter  sind  sie  ausserordentlich  heftig. 

Küttner  erwähnt  noch  eine  eigentümliche  Art  von  Gelenkergüssen, 
die  er  in  Südafrika  mit  grosser  Regelmässigkeit  bei  Schussfrakturen  der  zu- 
gehörigen Langenröhrenknochen  gesehen  hat.  Nur  ein  Teil  dieser  Ergüsse 
hängt  wohl  mit  Fissuren  zusammen,  die  bis  ins  Gelenk  hineinreichen.  Die 
Mehrzahl  scheint  serös  zu  sein  und  wird  von  Makins  auf  eine  Er- 
schütterung der  ganzen  getroffenen  Extremität  zurückgeführt.  Was  die  Be- 
handlung der  Schussverletzung  betrifft,  so  empfiehlt  Küttner  die  Brunssche 
Wundpaste  für  die  Bedeckung  der  Ein-  und  Ausschüsse.  Besonders  brauch- 
bar ist  die  Xeroformpaste,  weil  sie  sich  in  Tuben  halten  lässt.    Die  Füllung 
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in  Tuben  hat  den  Vorzug,  dass  jeder  Sanitatssoldat  das  Medikament  ohne 
Gefahr  für  die  Antisepsis  in  der  Tasche  mit  sich  fuhren  nnd  auf  die  Wunde 
ausdrücken  kann.  Legt  man  dann  auf  die  Paste  noch  ein  wenig  Gaze  oder 
Watte,  so  wird  ein  zugleich  durchlässiger  und  antiseptischer  Abschluss  her- 
gestellt, der  allen  Anforderungen  entspricht. 

Bei  Knochen-  und  Gelenkschüssen  ist  von  grösster  Wichtigkeit  eine 
sorgfältige  Immobilisierung  der  getroffenen  Glieder,  denn  Zugverbände  und 
ähnliche  Massnahmen  kommen  erst  in  festen  Lazaretten  in  Betracht,  nicht 
aber  während  der  oft  schwierigen  Transporte.  Für  diesen  Fall  ist  der  sou- 
veräne Verband  der  Gipsverband,  dessen  sich  Küttner  bei  frischen  Fällen 
an  allen  Knochenabschnitten  mit  dem  grössten  Vorteil  bedient  hat. 

v.  Hippel  (10).  Vorliegende  Arbeit  ist  infolge  eines  dienstlichen  Auf- 
trages seitens  der  Medizinalabteilung  des  Kriegsministeriums  entstanden  und 
ist  aufgebaut  auf  der  Literatur  der  letzten  Jahre,  welche  das  Kapitel  der 
Laparotomie  im  Felde  behandelt.  Die  Ergebnisse  dieser  Arbeit  lassen  sich 
in  folgenden  Schlusssätzen  zusammenfassen. 

1.  Die  Laparotomie  ist  auch  im  Kriege  eine  notwendige  und  nützliche 
Operation,  die  sich  bei  geeigneter  Organisation  sicher  durchführen  lässt. 

2.  Die  Laparotomie  ist  bei  den  durch  das  Kleinkalibergeschoss  ver- 
ursachten Bauchverletzungen  indiziert. 

a)  primär,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  12  Stunden,  bei  inneren  Blutungen, 
sofern  der  Zustand  des  Verletzten  die  Operation  noch  gestattet, 

bei  Verletzung  der  Gallenblase  und  Gallengänge, 

bei  Zerreissung  der  Blase  infolge  gleichzeitiger  Beckenzertrümmerung, 

bei  antero-posteriorer  oder  transversaler  Schussrichtung  im  Bereich 

des  Dünndarms   und   Querkolons,  auch   ohne    sichere    Zeichen 

einer  Darmverletzung, 
bei  jeder  anderen   Schussrichtung,  sofern  sichere  Zeichen  einer 

Dünndarmverletzung  bestehen, 

b)  sekundär,  d.  h.  nach  Ablauf  der  ersten  12  Stunden  bei  bereits  be- 
stehender allgemeiner  Peritonitis,  wenn  der  Kräftezustand  es  gestattet, 
bei  spät  einsetzender  oder  fortschreitender  Peritonitis  ursprünglich 
symptomloser  oder  nur  leichte  periteoneale  Reizerscheinungen  zeigender 
Fälle, 

c)  als  Probeeinschnitt  bei  schräg  zwischen  Flanke  und  Nabel  verlaufenden 
Schüssen,  sowie  bei  fehlender  Ausschussöffnung,  wenn  eine  Organ- 
verletzung nicht  sicher  nachweissbar  ist,  soweit  die  Zeit  dazu  reicht 
(Relative  Indikation.) 

3.  Artillerieverletzungen  des  Bauches,  soweit  sie  perforierend  sind  und 
noch  Hoffnung  geben,  sind  stets  zu  operieren. 

4.  Der  Hauptverbandplatz  ist  für  die  Ausführung  der  Laparotomie  nicht 
der  geeignete  Ort,  nicht  sowohl  wegen  Zeitmangels  und  Undurchführbarkeit 
der  Asepsis,  als  vielmehr  wegen  der  meist  bestehenden  Unmöglichkeit,  im 
geschlossenen  Raum  zu  operieren  und  wegen  der  Notwendigkeit  eines  Trans- 
portes nach  der  Operation. 

5.  Die  Laparotomie  soll  deshalb  im  Feldlazarett  ausgeführt  werden,  in 
das  die  Verletzten  direkt  zu  transportieren  sind. 

6.  An  dies,  für  jede  Division  im  voraus  bestimmte  Feldlazarett  sind 
folgende  Anforderungen  zu  stellen: 
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a)  Vorschieben,  bis  in  möglichste  Nähe  des  Schlachtfeldes, 

b)  Etablierung  in  geschlossenen  Räumen, 

c)  Ausrüstung  mit  1 — 2  Krankentransportwagen  und  einem  Petroleumofen, 

d)  Ausstattung  mit  besonders  ausgewählten  Ärzten  und  Sanitätsmann- 
schaften, 

e)  möglichst  baldige  Übernahme  durch  ein  Kriegslazarett,  das  die 
Operierten  an  Ort  und  Stelle  nachbehandelt,  bis  der  Transport  keine 
Gefahren  mehr  bietet. 

In  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  sprach  Dr.  Berger  (1) 
über  die  indirekten  Folgen  glatt  verheilter  Schussverletzungen  an  der  Hand 
mehrerer  von  ihm  diesbezüglich  beobachteter  Fälle.  Bei  2  Fällen  entwickelte 
sich  eine  motorische  Schwäche  im  Gebiet  des  Nervus  ulnaris,  obwohl  die  Schuss- 
verletzung sich  zwar  am  Arm,  jedoch  keineswegs  in  der  direkten  Nähe  des 
Nervus  ulnaris  befand,  so  dass  eine  Verletzung  des  Nerven  ausgeschlossen 
werden  konnte.  Bei  einem  Brustkontourschuss,  dessen  Einschuss  am  rechten 
Sternoklavikulargelenk,  dessen  Ausschuss  unter  dem  linken  Schultergelenk  sass, 
entwickelte  sich  trotz  glatten  Wundverlaufs  eine  trockene  Gelenkentzündung 
der  linken  Schulter.  Endlich  berichtet  er  über  eine  Brustfellentzündung,  die 
5  Tage  nach  einem  Brustschuss  auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten 
Seite  auftrat. 

In  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  hielt  Schmitt  (25) 
einen  Vortrag  über  die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule.  Angeregt  von 
7  Wirbelsäulenschüssen,  welche  Schmitt  im  südafrikanischen  Krieg  klinisch 
und  zum  Teil  auch  an  der  Leiche  beobachtet  hat,  bespricht  er  die  Frage 
eines  operativen  Eingriffes  bei  diesen  Verletzungen.  Während  wir  sonst  das 
Geschoss  nicht  ohne  dringenden  Grund  entfernen,  ist  nach  seiner  Ansicht  bei 
Wirbelsäuleschussverletzung  die  Extraktion  eine  dringende  Notwendigkeit. 
Die  Indikation  zum  Eingreifen  ist  gegeben,  wenn  unter  Benützung  des  Röntgen- 
bildes mit  annähernder  Gewissheit  angenommen  werden  kann,  dass  es  sich 
um  mehr  als  eine  blosse  Cummotio  medullae  spiralis  handelt.  Für  die  sonstigen 
Indikationen  zum  operativen  Eingreifen,  wie  sie  depremierte  Fragmente,  ein- 
gespiesste  Splitter,  Hämadome  und  Abscesse  um  das  Rückenmark  darstellen, 
ist  der  klinische  Verlauf  entscheidend. 

Auf  dem  Kongresse  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  sprach 
Herr  Bertelmann  (2)  (Hamburg)  über  in  Südafrika  beobachtete  Schussver- 
letzungen. Es  waren  im  ganzen  52  leichtere  und  schwerere  Schusswunden 
und  Schussfrakturen,  von  denen  nur  einer  mit  Verletzung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  an  Pyelo-Nephritis  starb.  Die  günstigen  Resultate  sind  wohl  zum 
Teil  dem  trockenen  Klima  zu  verdanken.  Bekanntlich  trocknet  in  Transvaal 
frisches  Fleisch,  welches  man  in  freier  Luft  aufhängt,  aus  und  wird  dauernd 
haltbar.  Durch  diese  austrocknende  Eigenschaft  der  Luft  wird  die  Bildung 
eines  Schorfes  auf  den  Schusswunden  sehr  begünstigt.  Sodann  sind  die  Er- 
folge darauf  zurückzuführen,  dass  er  die  Schusswunden  als  Noli  me  tangere 
betrachtete.  Nur  die  Umgebung  wurde  gereinigt  und  desinfiziert.  Es  wurde 
dabei  immer  von  der  Wunde  nach  der  Umgebung  zu  gewischt,  ohne  die 
Wunde  selbst  zu  berühren  oder  Flüssigkeit  in  dieselbe  gelangen  zu  lassen. 
Hatte  sich  schon  ein  trockener  Schorf  gebildet,  so  wurde  derselbe  sorgfältig 
geschont.  Als  Verband  benutzte  er  Jodoformgaze,  welches  mit  kreuzweise 
aufgeklebten  Heftpflasterstreifen  befestigt  wurde. 
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Hildebrand  (7a).  Kontusionen  durch  Shrapnellkugeln  werden  häufig 
beobachtet.  Es  genügte  mehrmals  die  Bekleidung  mit  Stiefeln  oder  Schuhen, 
um  ein  Eindringen  in  den  Fuss  zu  verhüten;  dringt  die  Schrapnellkugel  un- 
deformiert  senkrecht  in  den  Körper  ein,  so  ist  der  Hauteinschuss  kreisrund, 
kleiner  als  das  Kaliber.  Beim  Auftreffen  unter  einem  Winkel  ist  der  Ein- 
schuss  grösser.  Die  Rander  sind  gequetscht,  eingerissen,  deutlich  nach  innen 
gestülpt.  Der  Ausschuss  ist  kleiner  als  das  Geschoss,  grösser  nur  dann, 
wenn  Knochen  getroffen  sind.  Die  Verletzung  der  Weichteile  ist  bedeutender, 
als  bei  Verwundungen  durch  das  kleinkalibrige  Geschoss.  Fascien,  Sehnen 
und  Muskulatur  werden  in  grosser  Ausdehnung  zerrissen.  Die  Blutung  ist 
selbst  bei  reinen  Weichteilschüssen  recht  bedeutend,  besondes  stark  pflegt 
sie  zu  sein  bei  gleichzeitiger  Knochenfraktur. 

Schädelverletzungen  durch  Shrapnellkugeln  ohne  Perforation  des  Knochens 
sind  im  Gegensatze  zu  den  Verwundungen  durch  Kleinkaliber  relativ  häufig, 
hat  aber  das  Geschoss  einmal  den  Schädel  perforiert,  so  ist  die  dadurch 
angerichtete  Zerstörung  bei  dem  grossen  Kaliber  meist  eine  recht  erhebliche. 
Lungenverletzungen  durch  Shrapnellkugeln  wurden  häufig  beobachtet.  Auch 
unter  ihnen  findet  man  wieder  wie  beim  Kleinkaliber  Schüsse,  bei  denen 
des  Herz  und  die  grossen  Gefasse  in  wunderbarer  Weise  vermieden  worden 
sind.  Verletzungen  der  Bauchorgane  durch  Shrapnellkugeln  sind  nur  sehr 
wenig  Fälle  bekannt  geworden,  selbst  Makins  mit  seinen  grossen  Erfahrungen 
teilt  nur  einen  mit;  dieselben  betreffen  sämtlich  Heilungen,  so  dass  man  wohl 
nicht  mit  der  Annahme  fehl  geht,  dass  der  grösste  Teil  der  Bauchschüsse 
entweder  auf  dem  Schlachtfelde  durch  Verblutung  sofort  tödlich  geendet  hat, 
oder  dass  infolge  des  grossen  Kalibers  solche  Zerreissungen  des  Darmes 
entstanden  sind,  dass  die  Verletzten  den  Transport  in  die  Spitäler  nicht  über- 
standen  haben;  auch  kommt  hierfür  noch  der  Shock  in  Betracht,  der  gerade 
bei  Artilleriewunden  eine  grosse  Rolle  spielt.  An  dem  Knochen  erzeugen  die 
Shrapnellkugeln  Quer-  und  Schrägbrüche  mit  Absprengung  grosser  dreieckiger 
Knochenstücke  auf  der  dem  Einschuss  abgewendeten  Seite.  Die  Splitterung 
war  jedoch  meist  nicht  sehr  ausgedehnt,  die  Splitter  aber  gross.  Die  Thera- 
pie der  Shrapnellverletzungen  muss  sich  vor  allem  darauf  richten,  die  In- 
fektion zu  verhüten.  Es  ist  deshalb  gerade  hierbei  für  die  baldige  Anlegung 
eines  gut  sitzenden,  aseptischen  Verbandes  mit  möglichster  Ruhigstellung  des 
verletzten  Gliedes  Sorge  zu  tragen. 

Die  Wirkung  der  Sprengstücke  der  Granaten  und  Shrapnell  ist  im 
wesentlichen  abhängig  von  ihrer  Grösse  und  der  Geschwindigkeit,  welche 
ihnen  durch  die  Sprengladung  mitgeteilt  wird.  In  manchen  Fällen  können 
durch  den  gewaltigen  Druck,  der  im  Augenblick  der  Explosion  sich  bilden- 
den, nach  allen  Seiten  hin  entweichenden  Gase  schwere,  ja  tödliche  Ver- 
letzungen hervorgerufen  werden.  Sind  Granaten  in  allernächster  Nähe  krepiert, 
so  können  unter  Umständen  ausgedehnte  Verbrennungen  durch  glühende 
Metallteile  und  Verletzungen  durch  Pulverkörner  zu  stände  kommen.  Häufig 
sind  auch  Verwundungen  durch  Sekundär-Projektile ,  welche,  durch  Spreng- 
stücke fortgeschleudert,  oft  mannigfache  und  schwere  Verletzungen  machen 
können.  Die  Behandlung  der  Granat  wunden  weicht  nicht  von  der  ähnlichen 
in  der  Friedenspraxis  beobachteter  Verletzungen  ab. 

Eilert  (5)  empfiehlt  die  sofortige  oder  frühzeitige  Laparotomie:  1.  bei 
allen  perforierenden  Bauchschüssen  mit  lebensgefährlicher,  innerer  Blutung, 
2.  bei  den  perforierenden  Bauchschüssen  mit  Eröffnung  des  Darmrohres  und 
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mit  Vorfall  der  verletzten  Darmschlingen ;  3.  bei  den  Bauchschüssen  ohne  Vor- 
fall der  Darmschlinge,  wenn  aus  der  Hautöffnung  ausfliessender  Darminhalt 
klarstellt,  dass  Darmteile  durchbohrt  wurden,  auch  aus  der  Lage  der  Schuss- 
öffnung, oder  aus  der  Richtung  des  Schusskanals  und  aus  der  Beschaffenheit 
des  ausfliessenden  zu  erkennen  ist,  dass  der  Dünndarm  getroffen  wurde; 
4.  wenn  die  zwischen  der  Verwundung  und  dem  Beginn  des  Kotaustrittes  aus 
der  Hautwunde  liegende  Zeit  eine  zu  kurze  war,  um  einen  Abschluss  der 
Bauchhöhle  von  der  Darmwunde   durch  Verklebungen  annehmen  zu  können. 

Silbermark  (27).  In  dem  vorliegenden  Falle,  einem  Tentamen  suicidii, 
hatte  das  Geschoss  einen  ganz  abnormen  Verlauf  genommen.  An  der  linken 
Thoraxseite,  ungefähr  2  Querfinger  nach  innen  von  dter  Mammillarlinie,  befand 
sich  der  Einschuss  Das  Geschoss  ging  durch  die  linke  Lunge,  durch  den 
Herzbeutel,  durch  das  Zwerchfell,  durch  den  Magen  und  blieb  in  der  Rücken- 
muskulatur stecken.  Am  dritten  Tage  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen, 
die  Magenwunden  genäht,  jedoch  starb  Patient  am  vierten  Tage  an  einer 
Peritonitis. 

Nach  einer  geschichtlichen  Einleitung  besprechen  die  Verfasser  (26) 
in  klarer  und  leicht  verständlich  geschriebener  Weise  den  Wert  des  Röntgen- 
Verfahrens  in  der  Kriegschirurgie  und  zwar  in  bezug  auf  Diagnose  und  auf 
Behandlung.  Der  Röntgenapparat  ist  heutzutage  unentbehrlich  geworden  in 
der  Kriegschirurgie  und  dürfte  mit  demselben  insbesondere  die  Kriegslazarette 
und  die  Lazarettschiffe  auszustatten  sein.  Eine  grosse  Anzahl  von  Abbildungen 
von  Röntgenapparaten  finden  sich  in  der  Arbeit  vor,  insbesondere  der  Typus 
der  für  die  ostasiatische  Expedition  gelieferten  fahrbaren  Röntgen-Einrich- 
tungen.  Im  II.  und  HI.  Teile  des  Werkes  werden  die  Wirkungen  der  Hand- 
feuerwaffen und  der  artilleristischen  Waffen  besprochen.  Die  der  Abhandlung 
beigegebenen  Skiagramme  der  Schussverletzungen  sind  vorzüglich  ausgeführt. 
Bei  dem  grossen  Werte,  welchen  die  vorliegende  Arbeit  besitzt,  ist  die  Lektüre 
derselben  jedem  angelegentlichst  empfohlen,  der  sich  für  Schussverletzungen 
interessiert.  Seydel. 
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—  and  Boss  766. 
Debenedetti  355. 
Debensoques  246,  1171. 
Debove  815. 
Declouse  1041. 
Decker  179,  685. 
Decq  263. 

Deelemann  u.  Varges  109. 

Defranceschi  386. 

Deganelo  1094. 

Dejardin  179. 

Deichstetter  179. 

Deissler  530. 

Delachoux  685. 

Delttrez  632. 

Delagäniere  6,  530. 

Delanglade  1016. 

Delanp  1094. 

Delbanco  418. 

Delbet  637, 651, 766, 968, 1090, 

1142,  1174,  1239. 
Delearde  1224. 
Delengre  10. 
Dellie  10,  456. 
Deloann  859. 

Delore  520,  766.  818,  955. 
Delorme  179,  1095. 
Delpy  263. 
Demaree  898. 
Dempel  1268. 
Denecke  747. 
Dennis  1001. 
Dennys  677. 
Denobili  418. 
Le  Dentu  564,  1197. 
Denuce*  860,  1090. 
Denzinger  990. 
Depage  86. 
Derlin  1047. 
v.  Deacatello  961. 
Deschamps  1007. 
Deseniss  501. 
Desfosses  81,  203. 
Destot  232,  1147. 
Desvernine  550. 
DeuÜer,  741. 
Deutsch  188. 
Deutschländer  447. 
Deutschmann  1147. 
Dev4  156. 
Diaferia  350. 
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Djakonow  1264,  1269. 

Dick  942. 

Dietel  572. 

Dieterich  661. 

Dietzen  1184. 

Dieulafoy  741,  766. 

Dionisio  456. 

Disselhorst  125. 

Dittrich  156. 

Diwald  386,  1197. 

Diwawin  520,  1269. 

Dobbertin  386,  973. 

Dobromysslow  1269. 

Dobrotworski  1269. 

Dobrzyniecki  501. 

Dodge  964. 

Doebel  317. 

Doerfer  1118. 

Doerfler  92. 

Doerner  98. 

Doglioni  884. 

Dogliotti  760. 

Doflinger  263,  708,  1090,  1136, 

1295,  1296. 
Domela  418. 
Domenichini  355,  1095. 
De  Dominicis  293,  982. 
Dona  36,  1246. 
Mac  Donald  550. 
Donath  310. 

Donati  293,  369,  518,  1206. 
Dor  166,  279,  569,  572. 
Dorland  1047. 
Dorn  280. 
Dorst  988. 
—  u.  Delbaoco  201. 
Dowd  469,  640,  730,  741,  815, 

976.  977. 
Downie  450,  485,  491. 
Doyen  624. 
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v.  Dräsche  125. 
Dreesmann  456,  976. 
Drehmann,  1097,  1118. 
Dressier  469. 
Drew  386,  572. 
Dreyer  1258. 
Dreysel  156. 
Druebert  1004,  1016. 
Dsirne  1007. 
Dubar  447. 
Dabois  1246. 
Dabreuilh  456. 
Dnbujadoux  6. 
Dackworth  815. 
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Ducroquet  1097. 
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Dunbar  36. 
Doplant  898. 
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723,  910,  1210. 
Duret  730,  838, 
Durst  730,  1190. 
Dutilh  570. 
Dutoit  766. 
Dnvennay  316,  1045. 


Ebbinghaus  604. 

Ebenhard  932. 

Ebers  530. 

Ebersbach  1004. 

Eccles  815,  1047. 

Eckart  245. 

Eckert  218. 

Eckhanf  473. 

Eckstein  10,  741,  844. 
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Edebohls  967,  1001. 
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Edgren  685. 

Edinger  411. 

Edmunds  179. 
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Egidi  517,  538. 
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Ehret  u.  Stolz  908. 
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Ehrich  36. 

Ehrle  520. 

Ehrlich  838. 

Ehrmann  11,  476. 

Eichenbronner  179. 

Eichholz  173. 

Eichler  563. 

von  Eicken  540,  556. 

Eigenbrodt  117. 

Einhorn  700. 

Eijkwan  179. 

Eilert  1306. 

v.  Eiselsber*  179, 520, 815, 838. 

Eisenberg  82. 

Eissendeck  263. 

Eisendraht  637,  929,  1028. 

Eisert  990. 

Eisenstädt  580. 

Ekehorn  263,  677,  747. 

Ekgren  4. 

Eider  411,  685. 

Eliot  908. 

Ellbogen  637. 

Elliesen  958. 

Elliot  766,  1094. 

Eisner  113. 

Elter  838. 

Ely  1214. 

Embley  36. 

End  925. 

Knderlen  u.  Justi  714. 

Engel  125. 

Engelbrecht  530. 

Engelhardt  125. 

-   u.  Neck  682. 

Engelmann  36,  530,  540,  550, 

648,  1108. 
Engels  1112,  1153. 
Engländer  653. 
Englisch  1034,  1041. 
Enger  280. 
Enslin  815. 
Epstein  1224. 
Erbse  117. 
Erdheim  1012. 
Erdmann  400,  815. 


Ernst  92. 
Escat  1016. 
Eschbauni  87. 
Eschenhagen  906. 
Escher  280. 
Estienny  766. 
Estor  844,  1028. 
Etterler  485. 
Ettinger  245,  400. 
Ettlinger  714. 
Eulenstein  447. 
Enphrat  1125. 
Evans  766. 
Evas  480. 
Evelt  36. 
Ewald  1009,  1258. 


Fabian  572. 
Fabozzi  712. 
Fabris  245,  760,  990. 
Dal  Fabro  402. 
Faehnrich  632. 
Faccioni  658. 
Falk  36. 

Faltin  816,  1016. 
Fantino  754,  865. 
Farganel  1185. 
Farina  218. 
Mc.  Farland  117. 
Fasken  898. 
Fassoni  977. 
Faure  538,  942. 
Favre  332. 
Fay  263. 

Federici  358,  361. 
Federschmidt  640. 
Fedorow  540,  982,  1264, 1269. 
Fehling  961. 
Feichtinger  766. 
Feilchenfeld  166. 
Fein  456,  476,  550. 
Feinberg  178. 
Feldmann  730,  977. 
Fels  990,  1012. 
Fenner  637. 
Fenwick  624,  1016. 
Fe>*  310. 

Ferguson  11,  179,  476,  977. 
Ferran  et  Rosenthal  486. 
Ferranesi  380,  530,  834,  1016, 
1042,  1048, 1105, 1108, 1123. 
Ferrari  709.  1209. 
Ferraton  1306. 
Ferraro  1048. 
Ferreri  559. 
Fernetti  380. 
Fessler  4 
Fövrier  933. 
Fibich  263. 

Fibiger  u.  Jensen  125. 
Fick  476. 
Fielden  36. 
Fierentini  244. 
Fieschi  850. 
Fil6-Bonazzola  560. 
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Le  Filliatre  1034. 

Findlay  and  Wil.  and  Wain- 

man  117. 
Finelli  211,  388,  1210. 
Fink  908,  1221. 
Finkelstein  240,  879,  1269. 
Finlay  766. 

Finny  and  Watson  563. 
Finsen  192. 
Fiorani  573,  1102. 
Fiori  1208. 
Fischer  263,  402,   604,  650, 

1296. 
Fischler  961. 
Fifter  418. 
Fisk  317. 
Fittig  179,  747. 
Fleiner  685. 
Fleische  1129. 
Fleischmann  908. 
Fletcher  and  Shaw  572. 
Flister  244. 
Florange  302. 
Floren  456. 
Florio  982. 
Floyd  816. 
Foä  624,  1009. 
Fodera  e  Bugatti  339. 
Fontoynont  948,  1034.. 

—  et  Jourdran  932. 
Förster  36,  418. 
Fortmann,  538. 
Forchaw  501. 
Fordyce  201. 
Forgber  990. 
Forgue  677,  730. 

De  Forest- Willard  1239. 

Foschessati  1105. 

Fossataro  369. 

Foster  418. 

Foulenton  166. 

Fonrnier  et  Beaufumä  1012. 

Fowler  661,  908. 

Fox  1259. 

Foy  661. 

Fracassini  817. 

Fraenkel  96,  118,   173,  491, 

540,  725,  1004,  1164. 
Franci  361. 
Francis  179. 

Frank  456,  469,  556,  714. 
Franke  263,  411,  724,  738,  884, 

943. 
Franz  624. 
Franze  1153. 
Frazier  u.  Biggs  125. 
Fredet  1142. 

—  et  Chevassn  469,  530. 
Freeman  1239. 
Freiberg  1214. 
Frenkel  418. 

Freud  weiler  806. 
Freund  1306. 
Frey  447,  1034. 
Freyer  990,  1032. 
Freymann  96. 
Frey  tag  491. 
Frick  648. 
Fricke  520. 


Fried  530,  730. 
Friedenwald  418. 
Friedländer  125,  173. 
Friedmann  379. 
Friedrich  302,  899,  411    632, 

640. 
Fries  121. 
Frigiero  388. 
Frigoli  317. 

v.  Frisch  1034.  { 

Fritzsche  501.  , 

Froelich  306. 
Fröhlich  818,  1162, 1168, 1164, 

1214.  ; 

Fromayet  418. 

Froment  958.  I 

Frommer  118,  218,  714,  1258.  < 
Fuchs  36,  501,  557,  943,  1046. . 
Fuchsig  766,  880,  1147. 
Ffibli  104.  | 

Füth  501. 

Fuetterer  700.  i 

Füller  1184. 
Fullerton  486. 

McFuly  179.  ! 

Fumagalli  418,  444. 
Fummi  831. 

Funke  530.  i 

Funkenstein  624,  858.  I 


G. 

Gärtner  229,  556. 

Gftdeke  1165. 

Gängerich  1148. 

De  Gaetano  88,  218,  851,  964, 

989,  1090. 
Gage  725. 
Mc.  Gahez  125. 
Galand  456. 
Galazzi  832. 
Galdi  852. 

Galeazzi  1016,  1048. 
Galeotti  u.  Villa-Santa  961. 
Galewsky  u.  Hübner  1041. 
Gallatti  550,  556. 
Gallenza  232,  712,  938. 
Gallet  766,  1153. 
Galloia  943. 
Gallozzi  103,  282. 
Galton  766. 
Gandolfi  358. 
Gandlowskaja  1221. 
Ganghofner  550. 
Gangitano  640,  938. 
Gangolphe  1190. 
Garceau  976. 

Gardini  814',  884,  977,  1254. 
Garel  556. 
Garnault  125. 
Garre  1224. 
Garulens  714. 
Gasca  955. 
Gasselt  927. 
Gathmann  572. 
Gatteschi  538. 
Gatzky  677. 


Gauch  er  u.  Lacapere  538. 

Gauriane  834. 

Gauthier  447. 

Gavello  397. 

Gavin  572,  852,  908. 

Gayet  263,  1131. 

Gobauer  816. 

Gebele  216. 

Gebhardt  36. 

Gedroiz  1269. 

Gehle  741. 

Geiger  1045. 

Geinaz  1264. 

Geiss  520. 

Gelati  834. 

Geller  1165. 

Gelpke  637,  725. 

Gemaro  636. 

Gemelli  903. 

Gennert  447. 

George  1239. 

Gerand  1134,  1165. 

Gerard-Marchant  818. 

Gerber  491,  546. 

Gerhardt  816. 

Gerlach  113. 

Germani  1254. 

Gerd  1296. 

Gerota  741,  1014,  1247. 

Gerson  HO. 

Gerstein  1004. 

Gersuny  11,  1092. 

Gevaert  6.  1090,  1102,  1191. 

Gfeller  723. 

Ghedini  332,  350,  355,  388, 

709,  754,  881,  870. 
Glutti  236. 
Ghillini  1097. 

—  e  Canevazzi  333,  1153. 
Gheorghieff  1179. 
Giacomelli  373. 

Giani  384,  636,  1206. 

—  e  Ligorio  357. 
Gibb  402. 
Gibbon  898. 
Gibuly  1247. 
Gibson  908,  926,  943. 
Gierke.  173,  281. 
Giese  396,  418,  491. 
Gigli  559. 
MacGillavry  1185. 
Gilbert  u.  Lippmann  894. 
Gilchrist  192. 
Gildemeister  653. 
Gilford  685. 

Gilis  767. 

Gilroy  1179. 

Gindus  501. 

Girone  383. 

Giordano  218,  618,  760,  872. 

—  e  Montuori  872. 
Giovannini  115. 
Girard  36,  898. 
Giuldjides  648. 
Giuliano  934. 
Gladstone  501. 
Glaessner  700. 
Glas  501. 
Glinard  967. 
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Jühlke  816. 

Jüngst  767. 

Jürgens  44*,  469, 658, 741, 1269. 

Juft  1221. 

Julliard  11,  367. 

Jullien  240. 

Jangmann  179,  281,  1134. 

Justi  816. 

Juvara  318,  1016,  1247. 


K. 

Kaczvfnszky  1296. 

Kadjan  1270. 

Kaoppelin  1047. 

v.  Kahlden  179. 

Kaiiser  502. 

Kallenberger  570. 

Kalimann  384. 

Kaminer  u.  Zade  1224. 

Kamm  456. 

Kammerer  465,  714,  1172. 

Kander  397,  491. 

Kannenstein  263. 

Kanzel  1270. 

Kapelusch  37. 

Kaposi  4,  387,  981. 

Kappeier  476. 

Kappeier  701. 

Karch  1090,  1112. 

Kanewski  767,  838,  852,  927. 

Karlow  87. 

Karsch  476. 

Karschulin  816. 

Karski  1270. 

Karström  657,  816. 

Kassel  476. 

Kassler  1184. 

Kassowitz  190,  280. 

Kasten  1009. 

Katz  448,  1028,  1031. 

Katzenstein  125,  1047. 

Katschkowski  1270. 

Kattenhracker  192,  193. 

Kaufmann  302. 

Kaupe  6*6. 

Kausch  11. 

Keble  898. 

Kedzion  1214. 

Keetly  189,  686. 

Kehr  624,  908,  926. 

Keiler  767. 

Keitz  502. 

Keller  1148. 

Kellermann  1032. 

Kellock  556,  686,  844. 

Kelling  491,  541. 

Kelly  37,  767,  977,  1004. 

Kemp  530. 

Kenefick  448. 

Kennedy  844,  1034. 

Kense  399. 

Kerksick  899. 

Kerr  816. 

Kerr  Love  448. 

Kersting  502. 

Kessler  730. 


y.  Kttly  203. 

Kien  486. 

Kienbock  302,  977,  1247. 

Kiermaier  1041. 

Kiliani  1045. 

Kilburn  419. 

Killian  541,  556. 

Kimmerle  1179. 

King  1010. 

Kipp  156. 

Kirchheim  572. 

Kirchmayer  816. 

Kirchner  990. 

Kirkpatrik  37,  1032. 

Kirmisson  124,  456. 

Kirsch  908. 

Kirschbaum  767. 

Kissel  648. 

Kiwall  816. 

Klapp  214,  624. 

Klare  318. 

Klaussner  6,  550,  860. 

Kleber  648. 

Kleider  502. 

Klein  1174. 

Klemm  104. 

Klemperer  977. 

Klesk  405. 

Klotsch  541. 

Mc  Klown  456. 

Knapp  448,  1016. 

Knecht  839. 

Kneisz  767. 

Knee  125. 

Kobert  958. 

Koblanck  37. 

Koch  125,  281,  730,  767. 

Kocher  520,  686,  1134. 

Kochmann  37. 

Kofman  1264. 

Kokorig  1034. 

Kolacyk  1174. 

Kolb  166. 

KoJesch  1010. 

Kolischer  1038. 

Köiliker  1092. 

Kollmann  1004,  1016. 

Köbler  125. 

Kohl  6. 

KOhler  3,  11,  179,  387,  419, 
1306. 

Kölbing  653. 

Kölle  419. 

König  11,  82,  189,  310,  457, 
541,  572,  632,  714,  725,  836, 
908,  1192,  1203,  1306. 

König,  Fritz  943. 

Königshöfer  419. 

Köpper  648,  683. 

Körber  903. 

Körner  407,  448. 

Körte  895,  908. 

Köster  246. 

Kopetzky  v.  Recht perg  419. 

Kopfstein  604. 

Korff  37. 

Korn  387. 

Kornfeld  125. 

Korsch  110. 


Kose  983. 

Koslenko  872. 

Kossack  816. 

Koslowski  1264,  1270. 

Kossmann  624. 

Kossobudzki  563. 

Kozlowski  37. 

Krach  1092. 

Krafft  844. 

Krakauer  806 

Kramer  767,  1185. 

Kraske  1016 

Kraus  541,  714,  767,  1247. 

Krause  117,  125,  245,  400,  473. 

1154. 
Krauss  491. 
Krausse  536. 
Kredel  u.  Beneke  246. 
Krecke  411. 
Kreibisch  201. 
Kremm  852. 
v.  Krencki  648. 
Kretscbmar  316. 
Kretzmer  179. 
Kristinus  1126. 
Kriwoschein  1264. 
Kröller  860. 
Kröning  1032. 
Krönlein  661. 
Ali   Krogius   405,    491,    556. 

971,  990. 
Krüger  860. 
Krug  117,  556. 
Krukenberg  96,  1106. 
Krumm  1097. 
v.  Kryger  405,  448,  816. 
Krymow  1270. 
Kucera  193. 
Kuchein  541. 
Küchenhoff  448. 
Kudinzew  1270. 
Kudlek  860. 
Kühn  816,  1010. 
Kühne  943,  1200. 
Kümmell  624,  884,  983,  1239, 

1260. 
Küster  244,  767,  1008,  1172. 
Küttner  37,  88,  116,  229,  572, 

1260,  1306. 
Kugel  179. 
Kuhn  37,  280,  550,  714,  816. 

831,  1028,  1154. 
Kuhnt  419. 
Kukula  967. 
Kurrer  37. 
Kusmin  1270. 
Kutna  1041. 
Kutner  1016,  1030. 
Kutscher  1165. 
Kutaner  1126. 
Kyaw  411. 


Laas  419. 

Labbe*  et  Bentin  240. 

Labey  788. 
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Labhardt  179. 

Laborde  37. 

Lacasse  1045. 

Lach m und  37. 

Lack  457. 

Laengenfelder  730. 

Laevannet  457. 

Lafanelle  281,  469. 

Lafargue  237. 

La  Garde  1197,  1366. 

Lagoutte  661,  816,  973. 

Lagrange  419. 

Lake  448,  465. 

v.  Lallich  816. 

Lamonica  1122. 

Lannois  et  Lejars  1106. 

Lancashire  11. 

Lance  748,  767. 

Landau  961. 

Landerer  1165. 

Landow  682. 

Lane  263,  476,  502. 

Lange  318,  767,  816,  1214. 

Langel  604. 

Langemak  714,  997. 

v.  Langenbeck  156. 

Langers  4. 

Lameiis  701. 

Lamers  745. 

Lannay  604. 

Lanz  845,  884. 

Mac  Laren  714,  1028. 

Larenz  520. 

Lasarew  1270. 

Laslett  472. 

Lasaar  126,  193. 

Laataria  1016. 

De  Lapensonne  419. 

Lapeyre  485,  530,  767. 

Lapinski  11. 

La  Place  767. 

Laplancbe  943. 

Laquear  37.  419. 

Laroche  981. 

Lartigan  88. 

Latham  126. 

Latzko  714. 

Lauenstein  104,  1142. 

Laureni  1142. 

Laurens  407. 

Laurent  624. 

Laurie  263,  834. 

Lauterbach  767. 

Lauwers  17. 

Law  557. 

Lavagna  232. 

Lazarro  943. 

Lazzaretti  361. 

Lea  37,  714. 

Lebrim  887. 

Leber  179. 

Le  Blanc  419. 

Lecene  448. 

Lacornn  903. 

Ledderhose  11,  938,  1028. 

Lederer  419. 

Leduc  11. 

Lees  405. 

Leftwich  714. 


Legrain  et  Aschoff  853. 
Legros  92. 

Legueu  104, 714, 768,818, 1096. 
Lehmann  318,  419,  530,  971, 

1010. 
Lehmbecher  572. 
Leipoldt  476. 
Leiars  5,  640,  894,  1047. 
Lekisch  1174. 
Lengemann  113,  686,  701. 
Lenger  730. 
Lenglet  472. 
MacLennan  448,  1092. 
Lennander  624,  640,  1001. 
Lennhoff  502. 
Lenoble  959. 
Lentz  748. 
Lenzmann  768. 
Lenzyi  868. 
Leotta  1257. 
Leonhard  977. 
Lepage  et  Grosse  1097. 
Le-pine  387,  701,  926,  1001. 
Leppelmann  1102. 
Leray  126. 
Lerch  1247. 

Lermoyez  407,  448,  492. 
Leschizinev  1174. 
Leser  5. 
Leslie  650. 
v.  Lesser  1090. 
Lessing  264. 

Letoux  et  Rouville  1239. 
Löveque  818. 
Leonte  997,  1008. 
Levy  117,  126. 
Levjr-Dorn  1260. 
Lewinson  541. 
Lewy  853. 
Leuches  126. 
Leuret  768. 
Lexer  245,  400,  839. 
v.  Leyden  u.  Blumenthal  166. 
Lickley  860. 
Lichtwitz  448.  1032. 
Liebermeister  156. 
Liebetran  1190. 
Lieblein  102,  831. 
Liebold  485. 
Liek  214. 
Liell  166. 
Liersch  240. 
Ligorio  348,  870,  1203. 
Lilienfeld  723. 
Lilienthal  884,  908,  1258. 
Lindemann  300. 
Lindenmeyer  419. 
Lindhorst  816. 
Lindner  411,  419,  768. 
Lindquist  657. 
Lindt  502,  550. 
Liniger  1260. 
Linke  520. 
Linkenbeld  384. 
Linsen  1129,  1306. 
Lipscher  686. 
Lipschitz  280. 

Lippmann  et  Foisy  281, 1185. 
Lippy  1247. 


Lissauer  457. 

Lisoner  943. 

Lithgow  1240. 

Little  1260. 

Littlewood  37. 

Livingstou  725. 

Livoni  829. 

Llaberian  1259. 

Llewellyn  11. 

Llobet  156. 

Lloyd  37,  661. 

Lobstein  1038. 

Lochte  156. 

Lockwood  310,  768,  1038. 

Loeb  520,  967. 

Loebel  1112,  1224. 

Loening  637. 

Loeper  et  Esmonet  1047. 

Loeser  419. 

Loevy  387. 

Löewe  397,  457. 

Löwenhardt  983,  1004. 

Löwy  492. 

Logmann  1004. 

Lobraann  648. 

Lombard  492. 

Lombardi  332. 

—  e  Ferrero  399. 

—  e  Sacerdote  345. 
Longard  1008. 
Longo  362,  457. 
Longridge  624,  768. 
Longuet  768,  1047. 
Lopez  419. 
Loprione  518. 
Lord  1214. 
Lorent  725. 

Lorenz  530,  604,   1107,   1126. 

Lossen  1016. 

Lotheisen  845. 

Loubet  880. 

Loumeau  1258. 

Loux  92. 

Lovenz  1192. 

Lovett  1221,  1224. 

Lubowski  1016. 

Labbert  1306. 

Lübke  520. 

Luc  492. 

Lucas-Championniere  102, 768, 

1016,  1108,  1197,  1260. 
Lucibelli  618,  938. 
Lucy  739. 

Lucy  and  Whipple  686. 
Ludewig  520. 
Ludloff  1097,  1260. 
Ludwig  419. 
Lugli  339,  989. 
Luigioni  e  Lampugnani  658. 
Luke  37. 
Lund  1038,  1174. 
Lundholm  714. 
Lupi  293,  332,  766,  868. 
Lurz  604. 
Luther  174. 
De  Lutiis  331. 
Luys  983. 
Luzemberger  1048. 
Luzyatto  990. 
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Lyetston  1017. 
Lynn  967. 
Lynn-Thomaa  1174. 
Lyons  486. 


Maasland  855. 

Maass  11,  457,  502,  530. 

Macchia  358. 

Macdonald  1131. 

Macewer  126. 

Macintyne,   Dowine,  Thomas 

u.  Wild  557. 
Mackay  640,  752. 
Mackenrodt  839. 
Mackenzie  457. 
Mackintosh  193. 
Mac  Ilwaine  190. 
Maczkowski  122. 
Madder  768. 
Magenau  971. 
De  Magistriß  895. 
Magli  362. 
Magni  515. 
Magnus  318,  1154. 
Magnus-Leyy  1214. 
Magnassi  990. 
Magender  474. 
Mahn  486. 
Maier  572. 
Maillard  281. 
Mainzer  318. 
Majewski  640. 
Malas  1226. 
Malcolm  768,  943. 
Malherbe  37,  448. 
Mallincoort  1240. 
Mally  et  Richan  1142. 
Mambrini  658. 
Man  1038. 
Manasse  502,  714. 
Mancini  232,  362,  1206. 
Mancini-Janari  1048. 
Manega  868. 
Manfredi  e  Frisco  358. 
Mangeri  899. 
Mann  411,  457,  492. 
Manninger  1192,  1290. 
Mannino  640. 
Manson  898. 
Marangoni  518. 
Marburg  1154. 
Marchais  11,  237. 
Marchand  166,  836. 
Marchant  474,  530,  990. 
Marchetti  513,  1048. 
Marcinowski  37. 
Marcoponlos  82. 
Marens  151. 
Marcnse  201,  973. 
Marewski  11. 

Margarncci  218, 318, 938, 1017. 
Marggraff  572. 
Margoniner  u.  Hirsch  211. 
Margoulies  1032. 
Margnlies  977,  1270. 


Mariani  371,  955. 
Mariani  e  Figari  333. 
Marie  903,  1094. 
Marion  480. 
Mariotti  1048,  1094. 
1  Mark  1185. 
Markers  264. 
Markiewicz  1214. 
Marocco  515. 
Marrasaini  1048. 
De  Marsi  538. 
Marsh  302. 

Martens  502,  677,  1001,  1214. 
Martin  126, 189,  310,  714,  836, 

895. 
San-Martin  218,  1028. 
Martina  e  Calvini  331. 
Martina  e  Ramognini  518. 
Martineau  457. 
Martinelli  373,  618,  880, 1122, 
Martinet  113,  768. 
Martini  318'  533,  514,  624. 
Martinotti  990. 
Martnscelli  448. 
Marwedel  919,  967. 
Marx  11,  943. 
Masca  166. 
Masnata  388. 
Massaat  768. 
Masse  550. 
Massei  541,  560. 
Masseroli  355. 
Massier  448. 
Massini  332. 
Mastri  117,  660,  880. 
Masucci  899. 
Matas  264,  550. 
Matanowitsch  853. 
Mathea  971. 
Mathiea  et  Roux  686. 
Matill  et  Bonrguin  405. 
Matthäus  117. 
Matthiolins  1306. 
Matzenauer  92. 
Maubert  et  Pagniez  480. 
Mauclaire  564,  604,  653,  686, 

768,  1047,  1210. 
Maude  977. 
Mayer  218,  1136. 

—  Oscar  211. 
Mayet  166. 

—  et  Jouve  1214. 
Maylard  104,  448,  714,  903. 
Mayo  662,  903,  909. 
Mayon  677. 

Maygone  760. 

Merowitsch  1270. 

Meier  530. 

Meissner  179. 

Melaskey  u.  Porter  411. 

Melchior  1034. 

Melis  637. 

Meloni  332, 358, 362, 658, 1102, 

1115,  1210,  1254. 
Melment  1142. 
Melzer  1154. 
Melzi  448,  557. 
Menard  164,  264,  1184. 

—  et  Tillage  318. 


Merciere  306,  1112. 

Mendel  280,  1247. 

de  Mendoza  550,  981. 

Meneau  207. 

Menetrier  et  Aubertin  701. 

Meng  399. 

Mennacher  521. 

Menzen  1154. 

Menschig  166. 

Menzer  1001. 

Mentz  1247. 

Mercadä  860,  880. 

—  et  Gardement  880. 

Merckle  520. 

Menel  264. 

Van  Mens  421. 

Merk  909. 

Merkens  174. 

Mermann  405. 

Mermingas  310. 

Mertens  157,  748. 

Mary  280,  640. 

Messerschmidt  1188. 

Metz  502,  961. 

Metahaxas  1107 

Meyer  492,  550,  657,  661,  860, 

884,  959,  967,  1154,  1250. 
Meyer,  Friedr.  1047. 
Meyer,  Fritz  240. 
Meyer,  Hans  1126. 
Meyer,  Heinr.  1190. 
Meyer,  Rob.  624. 
Meyer,  Willy  400,  845. 
y.  Meyer  768,  839. 
Meyerhof  419. 
Meyjes  407. 
Meyers  1179. 
Meynard  1092. 
Meyger  1047. 
Mibelli  209. 
Micelli-Capurbano  934. 
Michael  246. 
Michaelis  37,  457. 
Michallovsky  768. 
Michailow  541. 
Michalski  971. 
Michaux  768. 
Michel  310. 
Micheli  339. 
Miclesen  752. 
Miclesou  1034. 
Miclert  310. 

y.  Miczkowski  714,  909. 
Mignon  37,  457,  768, 839, 1047. 
v.  Mikulicz  730,  1140. 
Miigird  538. 
MUesi  990. 
Mükies  908. 
Miller  550. 
Millert  318. 
Mills  411. 
Milo  531. 
Minervini  654. 
Minin  1270. 

Mintz  244,  531,  541,  1046. 
Miraglia  355. 
Mitchell  816,  1179. 
Miwa  211. 
Mixten  872,  909. 
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Mmiro  1004. 

Moebius  845. 

Möglich  624. 

Moeller  126,  180,   1154,  1165. 

Mogilnicki  114. 

Mohn  166,  180,  1260. 

Molinie  114. 

Moll  557. 

Molloif  648. 

Moltrecht  739. 

Mönkeberg  903. 

Monad  1148. 

Monair  836,  884,  1092. 

Monchy  1041. 

Mongeoi  37. 

Mongiardino  1614. 

Montgomley  1115. 

Mongoan  909,  1001. 

Monkowitin  1270. 

Monnier  557. 

Monod  741. 

Monod  et  Vanverts  5. 

Montagard  818. 

Montefnsco  371. 

Montesano  1048. 

Montini  337,  632. 

Montprofit  662,  816. 

Monzardo  1119. 

Moore  1090. 

Van  Moorsei  908. 

Morax  419. 

Morchef  714,  1175. 

Moreau  419. 

Morehouse  1214. 

Morelli  760,  839,  895. 

Moresco  659.  816. 

Moreshin  839. 

Morestin  82,  244,  448,  465, 
466,  469,  472,  502,  581,  564, 
570,  572,  753,  768,  1041, 
1093,1097,  1148,1152,1154, 
1175,  1203,  1211,  1250. 

Morgan  1004. 

Mori  362,  371,  399,  636,  884, 
895. 

Morino  397. 

Moritz  648. 

Moronis  898. 

Morris  180,  651,  714. 

Morris  n.  Dore  193. 

Morison  701,  816,  909. 

Morse  245,  971. 

Morton  37,  572,  768,  1106, 
1260. 

Moscowitz  981. 

Moser  686. 

Mosetig-Moorhof  624. 

Mosber  457. 

Moskowicz  768. 

Most  1192. 

Mosny  126. 

Motta  858. 

Motta-Coco  293. 

—  1099, 

Moty  768,  853. 

Monchet  12. 

Moullin  686. 

Moane  448,  457,  492,  550,  557. 

Moussease  411,  1197. 


Moyen  244. 

Moynihan   653,  686,  714,  909, 

943,  997. 
Mügge  977. 
Mühlberger  1034. 
von  zur  Mühlen  557. 
Müller  114,  264,  310,  650,  768, 

860,  1047,  1097,  1131,  1214. 

—  Adolf  387. 

—  Ernst  232. 

—  Gustav  180. 

—  Otto  190. 

—  Reinhold  909. 

—  W.  6,  237. 
Müllerheim  959. 
Mubbein  895. 
Mnmson  164. 
Münch  1017. 
Munsch  203. 
Mnratori  355. 
Mnrply  400. 

Mnrraz302, 520, 521,  943, 1142. 
Murrell  701  884. 
Mnscatello  294,  399,  870, 1240. 
Mynter  1090. 
Mysch  1270. 


N. 

Nachtigall  457. 

Nadolecyny  457. 

Nagano  12. 

Nairne  624. 

Nallino  659. 

Nancrede  1306. 

Navunan  884. 

Napalkow  1264. 

Nardi  457. 

Nash  816,  943. 

Nasi  560. 

Natanson  419. 

Nathan  387. 

Natoig  1154,  1224. 

Naubert  1179. 

Naumann  748,  910.  • 

—  u.  Snndberg  657. 
Nanwerck  745, 
Navratil  1296. 
Nazzari  758. 
Neave  845. 

Neck  662. 

—  u.  Nanwerk  174. 
Negri  358,  369,  560. 
Negro  246. 

—  e  Oliva  1254. 
Nehmig  768. 
Nehrkorn  682,  738. 
Neilson  502,  978. 
Neisser  541. 

—  u.  Pollack  1115. 
Neitzert  1164. 
Nelaton  300,  768. 
Nelson  480. 
Nenbnrger  1175. 
Nengebaner  37.  1041. 
Neumann  12,   117,  419,  457, 

725,  1004. 


Newbolt  910. 

—  and  Holland  1260. 
Newman  387,  975,  1608. 
Niblock  180. 

De  Nicola  978. 
Nicolas  et  Bean  938. 
Nicks  845. 

Nicolich  978,  981,  990. 
Nicoladoni  662,  1112. 
Nicolai  419. 
Nicoll  855,  1240. 
Nicholson  193,  1004. 
Nicolski  1270. 
Niedzielski  1164. 
Niemack  730. 
Nieny  1112. 
Nieriker  37. 
Niermann  531. 
v.  Niessen  126. 
Nieveling  701. 
Nigrisoli  754,  760. 
Niles  919. 
Nirmi  930. 
Nitzche  768. 
Noble  1097. 

—  Smith  1214. 
Noce  637. 
Noccioli  964. 
Noebel  557. 
Noesske  166,  557. 

v.  Noorden  448,  1090,  1094. 

Nordentoft  983,  1001. 

Nothnagel  180. 

Le  Noußne  457,  538. 

Nonne  279. 

Novo- Josserand  1192. 


Obrastzow  662. 
Occhini  331. 
Ochsner  769,  919,  1098. 
Odell  1250. 
Oderfeld  521. 
Oertel  264,  1306. 
v.  Oettingen  1108. 
Oettinger  686. 
v.  Ofenheim  817. 
Ogiiioie  126. 
Ogle  and  Sbeild  740. 
Ogston  1108. 
Ohandjanian  1129. 
Obly  82. 
Ohmer  1154. 
Okamnra  174. 
Okinczye  845. 
Oliari  955. 
Oliver  419. 
Olivetti  541. 
Olshausen  180. 
Ombr&lanne  1148. 
Orta  371. 
Orth  162,  817. 
Ortin  de  la  Torre  1165. 
Orlipski  1041. 
Orlow  1270. 
Orlowski  1264,  1270. 
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Oro  1042. 

Oppenheim  411,  769,  1250. 
Oppenheiraer  244. 
Osgwaldowski  1240. 
Osler  898. 
Ossig  1096. 
Osswald  387. 
Ostenmaier  817. 
Ostino  448. 
Oswald  521. 
Otto  193. 
Overbeck  845. 
Overmann  318,  1175. 
Owen  648,  943 ,  1131,  1192, 
1211. 


P. 

Pabis  959. 

Pacchioni  294. 

Pacmotti  560. 

Paderstein  419. 

Padula  331,  345. 

Page  817,  1165,  1197. 

Pagenstecher  6,  419,  648»  650. 

Paget  457. 

Painter  1221. 

Pal  817. 

Palander  725. 

Palla  745. 

Pallard  1214. 

Palm  959. 

Panas  420. 

Pankow  474. 

Pangacchi  369. 

De  Paoli  521. 

Pappenheim  126. 

Park  12,  677,  1306. 

Parker  402,  686,  769. 

Parlavecchio  294,  618. 

Parona  934, 

Parrozzani  514. 

Pascher  1224. 

Pasinetti  934. 

Pastore  370. 

Patel  126,  280,  306,  457,  741, 

745. 
Paton  572,  306. 
Patry  853. 
Pauchet  657,  686,  714,  929, 

1028. 
Paul  420. 
Pauseliu8  1165. 
Pavel  836. 
Pavone  983. 

Payr  216,  651,  715,  748,  769. 
Pearey  1094. 
Pearson  1185. 
Pedersen  817. 
Pedrazzini  521. 
Pegler  457. 
Peile  1017. 
Peiser  943,  1108. 
Pelagatti  209. 
Pellarda  1041. 
Pellegrino  246. 
Pellengahr  677. 


Pelleroni  331,  389. 

Pelnar  114. 

Pels-Leusden   281 ,   541 ,  550, 

686,  943,  990,  1102,  1134. 
Peltesohn  662. 
Pemmler  701. 
Pendl  769,  1224. 
Pendieburg  817. 
Penginez  903,  1247. 
Penkert  604,  651,  780,  964. 
Pentz  1165. 
Pepere  903. 
Peraire  531,  653,  769,  909, 

1115. 
Perassi  333,  388,  829. 
Perdu  1224. 

Perez  12,  334,  350,  352. 
Pergande  1046. 
Perlis  1004. 
Pertz  237,  1260. 
Pernet  180,  193. 
Perondi  870. 
Perroncito  157. 
Perthes  82,   174,  898,  1096, 

1108,  1154,  1307. 
Pes  353. 
Peteller  1254. 
Petermann  470. 
Peters  769. 

Petersen  174,  715,  943. 
Petersen  u.  Machol  662. 
v.  Petersen  193. 
Petit  264,  531,  730,  845,  860. 

—  u.  Loreozo  976. 
Petrow  1270. 
Petzold  318. 

Peyrot  et  Sonligoase  1047. 

Peyroux  1090. 

Pezzolini  208. 

Pfeiffer  180. 

Pfisterer  302. 

Pflüger  420. 

v.  Pflugk  420. 

Phear  1185. 

Philippi  541. 

Phillips  449. 

Philippson  174. 

Phocas  et  Bentz   1107,   1192, 

1221. 
Pianori  978. 
Piantieri  244,  402,  829. 
Piaseski  909. 
Piccoli  332. 
Pichler  632,  943. 
Pick  521. 
Picque  82, 521, 990, 1017, 1090, 

1002,  1112. 

—  etc.  109. 

—  et  Gregoire  653. 
Pielicke  1012. 
Pieniazek  531,  541. 
Pietrzikowski  1261. 
Piga  362. 
Pignatti  967. 
Pilcher  927. 

Pilcz  82. 
Piltz  975. 
Pilz  1211. 
Pinali  293. 


Pindi  839. 

Pinolini  232. 

Piollet  246,  310,  654. 

Pirque'  769. 

Pisani  1031. 

Pivani  839. 

Plancher  237. 

Platonow  1264. 

Plesch  1126. 

Plessi  640. 

Plettner  769. 

Plummer  387,  1136. 

Pluyette  et  Terrier  990. 

Pobherat  1142. 

Pohl  550. 

Poirier  37,  481,  662,  769,  1014. 

Pokrowski  990. 

Polaillon  3. 

Polenow  1270. 

Poli  294. 

Polignani  444. 

Pollard  872. 

Pollnow  420. 

Pölya  1296. 

—  u.  Navratil  472. 

Pomara  618. 

Pomponi  218,  237. 

Poncet  37,  38,  157,  306,  502, 

1190. 
Pont  457. 
de  Ponthiere  492. 
Poppert  38. 
Poppi  232. 
Porges  379,  686. 
Port  279,  806,  817. 
Postempki  339. 
Potarca  6,  457,  839. 
Poten  180. 
Potherat  769,  860. 
Pouciri  769. 
Poullet  845. 
Poncet  et  Berand  157. 
Pourpre  466. 
Pousson  978,  1001. 
PoweU  114. 
— White  167. 
Powers  1032. 
D'Arcy  Power  166,  572. 
Poynton  u.  Paine  302, 
Pozza  857,  971. 
Pozzan  1255. 
Pozzi  978. 
Prahl  279. 
Prat  1004. 
Pratin  1270. 
Predieri  334. 
Presling  880. 
Preindlsberger  1034. 
Preisendanz  180. 
Preisich  u.  Schatz  126. 
Preiswerk  502. 
Price  85& 
Prichard  701. 
Priesack  895. 
Probst  405. 
Probyn- Williams  38. 
Procnnitk  180. 
Procopin  38. 
ProceU  180. 
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Prota  514. 

Prün  769. 

Prunai  836. 

Prunas-Tola  870. 

Protz  u.  Ellinger  715. 

Prshevalski  1270. 

Przewalaki  1188. 

Puccioni  384. 

Pugh  180. 

Pallmann  1041. 

Puntschen  420. 

Pupovac  300. 

Purpura  244. 

Purves  82. 

Pusateri  515. 

Puasep  1211,  1270. 

Pusey  (William)  180. 

Putachard  and  Bennett  624. 

Pye-Smith  1047. 

Pyle  449. 


Q. 

Quenu  180,  686,  769,  818,  831, 
1142. 

—  et  Duval  740. 

—  et  Judet  745, 

—  Landel  102. 

—  et  Petit  686. 

de  Quervain  521,  605,  640, 728. 
Qaerzola  514. 
Quintin  474. 


Rabagliatti  1197. 

Rabek  122,  817. 

Rabitti  355. 

Racoviceanu  817,  909,  933. 

v.  Kad  190. 

Radasch  1010. 

Radestock  167. 

Radsewitsch  1270. 

Radsiewsky  872. 

Raff  180. 

Raffaele  1261. 

Rann  983,  1034. 

Rake  769. 

Kambaud  123, 

Rambaut  959. 

Rammstedt  38,  769. 

Raveletti  371. 

Ranke  476. 

v.  Ranke  92. 

Ransohoff  411. 

Ransom  817. 

Raoult  486. 

Rasumowski  402,  1047,  1271. 

Rauch  472. 

Rauenbu&ch  640. 

Ravasini  1031. 

Ravenel  126, 

Ravogli  180. 

Raymond  1185,  1221,  1224. 
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Raymond  et  Cestan  1247. 

Razzano  362. 

Reach  715,  745,  831. 

Reboul  38,  741. 

Rebaschini  829. 

Recchi  640. 

Reche  1017. 

Reclas  82. 

Redard  1098,  1224. 

Redlich  246. 

Reed  637. 

Reerink  662. 

Rees  123. 

Reger  88. 

Regung  745. 

Regnard  640. 

Regnaalt  1211. 

Regnier  244. 

Rehberg  990. 

Rehm  662,  715. 

Remedi  521. 

Remy  640. 

Reha  387,  640. 

Reicbard  318. 

Reichel  180,  449,  817. 

Reichert  492. 

Reimann  933,  1010. 

Reimer  82,  817,  1106,  1188. 

Reinhard  909. 

Reisinger  244. 

Reies  199. 

Reitter  492. 

Reitz  180. 

Reizenstein  180,  769. 

Rendle  624. 

Renner  845. 

Reno  817. 

Renon  et  Heitz  264. 

Renton  741,  855. 

Rentrop  654. 

De  Renzi  895. 

De  Renzi  v.  Boeri  624. 

Rethi  457. 

Rettberg  686. 

Reuchlin  420. 

Reverdio  et  Valette  405. 

Revenstorff  1004. 

Reynier  387,  662,  715. 

—  etc.  769. 

—  Guinard,  Monod  662. 
Reynes  845. 

Ria  990. 

Ribbert  541. 

Ricard  <52. 

Richard  845. 

Riche  839. 

Richelot  769. 

Richer  3. 

Richter  1046. 

Riddell  662,  967. 

Riechelmann  167. 

Riedel  38,  244,  624,  636,  651, 

654,  748,  752,  769,  817,  838, 

fc60,  909,  1154. 
Rieder  12. 
Riedinger  264,  318, 1212,  1126, 

1224. 
Riegner  126,  387,  725. 
Riehl  180. 


Riehm  662. 
Riemann  1164. 
Ries  909. 
j  Riese  6. 
Riethus  604. 
du  Rinaldis  1016. 
Rindfleisch  715. 
Ringel  662. 
Rinne  769. 
Rigal  180. 
Righy  1131. 
Rio  293. 
Riolo  982. 

Ritter  38,  167,  572,  927,  1154. 
Ritzler  769. 
Rivet  990. 
Ririere  683. 
Rixford  521. 
Rizzo  294. 
Rizzuti  858. 
Robert -Le  Conte  1307. 
Roberts  701,  1048,  1307. 
Robinson  531,  624,  636,  1004. 
Robson  3,  662,  686,  701,  741, 

926,  1017,  1088, 1137,  1142, 

1197. 
Rochard  387,  926,  993. 
Roche  1094. 
Rocher  et  Quyat  1179. 
Röchet  180. 

—  u.  Tellandi  983. 
Rockliffe-Hnll  420. 
Rode  457. 
Rodocanachi  126. 
Roden  961. 
Röder  983. 
Roediger  481. 
Roeger  457. 
Ropke  485. 
Roeser  929. 
Rössle  961. 
Rogenbrand  122. 
Rogers  895. 
Rogozinski  715. 
Rohmer  420. 
Roith  12,  715. 
Rolando  560,  1048. 
Rolland  1224. 
Roloff  264. 
Romanni  1166,  1271. 
Romano  1122. 
Romberg  126. 
Rome  384. 

Romm  1271. 

Romme  126,  990. 

Roramel  725. 

Roneali  244,  402,  1179,  1208, 

1247. 
Ronchi  237. 
Roos  280. 
Roosen-Runge  943. 
Dalla  Rosa  829,  910. 
De  Rosa  456. 
Rose  38,  400,  604,  648,  769 

978,  1154,  1271. 

—  and  Carlesa  5. 
Roselli  420. 
Rosenbaum  201. 
Rosenberg  1107. 
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Rosenfeld  12,  741,  961,  973. 

Rosenheim  541. 

Rosenthal  538. 

Rosi  1258. 

Rosin  1258. 

Ross  334,  687,  909. 

Rossi  264,  758,  955,  1119. 

Rostowzew  1271. 

Rostowzews  926. 

Rosqnist  1012. 

Rotgans  687,  640,  662. 

Roth  38,  1224. 

Rothe  280,  420,  817,  845.  857, 

880. 
Rothenpreler  420. 
Rothfeld  769. 
Rothmann  1046. 
Rothschild  38,  264. 
Rougthon  407. 
Roumagoux  264. 
Routier  731,  909,  983,  1179. 

—  etc.  769. 

de  Rouville  845. 

—  et  Soubeyran  997,  1179. 
Della  Rovere  1254. 
Royighi  371. 

Rovsing  1001. 
Rowland  157. 
Roox  686,  770. 
Rubel  12,  82. 
Rubritino  770. 
Rabzow  449. 
Rudis-Jicinsky  1260. 
Rueck  632. 
Rühl  872. 
Ragani  449. 
Ruhwardl  748. 
Rumpel  978. 
Ramschewitz  420. 
Rasta  370. 
Russell  817,  845. 
Ruth  12,  1134. 
Rutherford  770. 
Rutten  420. 
Rydygier  38,  1017,  1046. 


S. 

Sabanejew  1271. 

Sabatini  760. 

Sacerdotti  u.  Frattin  281. 

Sachs  420,  1017. 

Sacin  817. 

Sack  12,  193. 

Sacqu«±pee  et  Melles  845. 

Sadoveanu  564. 

Sänger  411. 

Sahli  686. 

Salaghi  1108,  1112,  1115. 

Salinari  e  Virdia  218. 

Salmoni  1254. 

Salomoni  618. 

Salvia  218,  375,  903. 

Salzwedel  990. 

Samter  102,  845,  1154. 

Sandler  92. 

Sansriorgi  332. 


Sanio  682. 

Delli  Santi  1016. 

Sato  379. 

Santucci  420,  865,  885,  1258. 

Sarra  1042. 

Sauer  745,  1139. 

Savariaud  157,  1154. 

Savelli  866. 

Sawicki  1188. 

Saxer  174,  715. 

Scalinci  444. 

Schane  457. 

Schanz  12,   1115,  1148,  1154, 
1224. 

Schambauch  457. 

Schamberg  207. 

Schachner  817. 

Schacht  845. 

Schachter  12. 

Schäcken  943. 

Schäfer  929. 

Sehaffer  104,  245,  318,  474, 
1247. 

Schaffer  301. 

Schaich  978. 

Schaldemose  550. 

Schale  910.  ' 

Schede  978. 

Scheit  1001. 

Scheidde  180. 

Scheidl  387. 

Scheier  457,  476. 

Scheüz  1154. 

Schelble  1041. 

Schelechow  1271. 

Schelepow  1271. 

Scherer  281. 

Scherf  633,  845. 

Scheuer  916. 

Scheuermann  570. 

Schiassi  339,  939. 

Schickenberger  88,  114. 

Schiffmann  H87. 

Schild  1093. 

Schindler  895. 

Schiok  1008. 

Schirmer  1250. 
|  Schirrer  1175. 
i  Schittenhelm  280. 
|  Scbjerning  1307. 
;  Schlagenhaufer  174. 
i  Schlagintweit  1017.  | 

I  Schlechtendahl  38. 
'Schleich  102. 
i  Schleuder  557. 
!  Schlepegrell  485. 

Schlesinger  157,  903.  ! 

!  Schlöss  1264.  ! 

.  Schloffer  662,  731,  964.  ; 

!  Schlüter  538,  557.  I 

;  Schmid  174. 

Schmidt  411,  604,  632,  964. 
,  1092,1118,  1179,1211,1250, 
!      1307.  , 

Schmieder  167, 531, 1008,1010. 
!  Schmincke  770. 
,  Schmithuisen  492.  j 

Schmitt  686.  « 

!  Schmiz  1152. 


Schniegelow  449. 

Schnitz  1179. 

Schnabel  201. 

Schnitzler  770. 

Schön  651. 

Schönwerth  930,  1214. 

Scholand  472. 

Scholz  770,  1247. 

Schorlemmer  657. 

Schottelius  126. 

Schramm  648,  731,  770. 

Schrank  384. 

Schrader  246. 

Schräge  157. 

v.  Schrenck-Notzing  1104. 

Schrön  387,  1017. 

v.  Schröter  188. 

y.  Schroetter  557. 

Schuler  180,  281,  1258. 

Schulte  1211. 

Schultheis  1225. 

Schnitze  1250. 

Schulz  279,  281,  318. 

Schultz-Schultzenstein  180. 

Schafftan  279. 

Schule  770. 

8chüller  157,  167,  770. 

Schüssler  686. 

Schatte  126. 

Schuster  387,  420. 

Schweighofer  164. 

Schweinburg  502. 

Schwenker  164. 

Schwerin  1017. 

Schwicherath  318. 

Schwoger-Lettezki  557. 

Schwarz  38, 211,  515,  658, 659, 

934,  1094. 
8chwartz   180,  662,  701,  770, 

991. 
Schwarzstein  845. 
Scola  943. 
Scost  1142. 
Scudder  1048. 
Slbileau  457,  557. 
Secchi  362. 
Secreti  397. 
Sedgwick  122. 
Sedziak  457. 
Seggel  318. 
Sehni  1048. 
Seidel  531. 
Seitz  1221. 

Selen  kowsky  u.  Rosenberg  420. 
Seligmann  157. 
Seilei  201. 
Sellentin  701. 
Semeno  witsch  1271. 
Senator  557,  989,  1001,  1008, 

1214. 
Sendler  770,  991. 
Senin  339. 
Senn  677. 
Ser  157. 
Serafini  334 
Serastin  1271. 
Serbanesca  6. 
Sergent  174. 
Sergniewsky  1017. 
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Sernow  1250. 

Seubert  236,  1179. 

Severeanu  38,  723,  938,  550. 

Severin  88. 

Seyfferth  781. 

Sgrosso  444. 

Sharp  770. 

Shaw  167. 

Shegalkin  1271. 

Sheild  560,  578,  930. 

Shepherd  207,  752,  1094. 

Sherman  604. 

Shoemaker  910,  1132,  1258. 

Sica  660. 

Sick  174,  244,  1179. 

Siegel  402,  476. 

Sieur  244. 

Sievers  770. 

Silberberg  82. 

Silbermark  481,  677,  1307. 

Silberschmidt  92. 

Silcock  u.  Marshall  420. 

Sikkel  407. 

v.  Siklössy  420. 

Silvestri  211. 

Simon  521,  701,  933. 

Simmonds  701,  910,  1010. 

Simonini  903. 

Sinjnschin  1271. 

Simin  1271. 

Sinolecki  538. 

Sirvin*334,  1106,  1123. 

Slek  624. 

Smith  38,  521. 

Noble  Smith  531. 

Smoler  521,  654,  731,  752. 

Snegnireff  938,  971. 

Snell  38,  420. 

Snow  167. 

Sobernheim  157. 

Sobotta  1260. 

Sonnenbarg  770, 

Sokolowski  564. 

Solaro  457. 

Solieri  624,  752, 760,  991, 1004. 

Solkower  1271. 

Solowow  1271. 

Soltan  Fenwick  677. 

Solvia  218. 

Sonnenschein  839. 

Soraci  345. 

Sorel  6,  12,  1136. 

Sorrentino  294,  964. 

Soubeyran  686,  1148. 

Sooligonx  542,  770,  1129. 

—  et  Lecene  1164. 

Sontham  264. 

La  Spada  318. 

Spadaro  1203. 

Spangenthal  654. 

Spassoknkozki  1197,  1271. 

Spelling  640,  770. 

Spencer  1179. 

Spengler  126. 

Spengemann  845. 

Sperling  677. 

Spethmann  573. 

Spiegel  542,  1258. 

Spijarny  180,  240. 


Spillmann  1048. 

Spinetto  294. 

Spiridonow  1211. 

Spissu  362. 

Sprengel  301,  654,  715,  770, 

1166. 
Springer  104,  476. 
Spronck  u.  Uoefnagel  126. 
Spuler  174. 
Stafiel  246,  399,  1259. 
Stamm  379. 
Stanculeann  449. 
Stankiewicz  569,  933. 
Stanek  281. 
Stauber  306. 
Stefanneci  358. 
Stegmann  531. 
Stein  12,  420,  502,  1034. 
Steinfeld  1106. 
Steinbaus  470. 
Steinicke  967. 
Steinthal  662,  770. 
Steller  687. 
Stelling  1166. 
Stendal  318. 
Stenger  387. 
Stenzel  5020. 
Stern  berg  12. 
Sterkel  u.  Kaiser  126. 
Steuppler  405. 
Stevens  834,  981. 
Stewart  449,  486,  687. 
Sthamer  1307. 
Sticker  167. 
Stieda  188,  834. 
Stier  570. 
Stierlin  748. 
Stües  1240. 
Stimson  1034. 
Stockmann  983. 
Stöckel  1004. 
Stoeltzner  280. 

—  u.  Salge  280. 
Stoffels  1188. 

Stolanoff  6,  457,  466,  502,  551, 
573,  604,  633,  770,  814,  895, 
932,  1046,  1211. 

Stoldt  1166. 

Stolper  157,  310,  1129,   1261. 

Stolz  92,  872. 

Stoner  1034. 

Stori  1122,  1203. 

Storp  991. 

Stoos  640. 

Strada  636. 

Sträber  1175. 

Strassberg  648. 

Strauch  180. 

Strauss  542,  961,  983. 

Ström  384. 

Strubell  557. 

v.  Strümpell  157. 

Stubbe  604. 

Stubeorauch  748. 

Stuckey  1271. 

Stumme  38. 

Stuparich  280. 

Sturm  449. 

—  u.  Suchstorff  449. 


Sturmann  492. 

Styezynski  648. 

Suchier  246. 

Suchstorff  449. 

Sudeck  38,  264,  279,  872. 

Sülfing  280. 

Sultan  281. 

Sulzberger  1090. 

Sandbolm  472. 

Suslow  1271. 

Suten  831,  989,  1032,  1088. 

Sutherland  648. 

Sutter  991. 

Swales  193. 

Swain  624,  967. 

Swinburne  1034. 

Sykow  1198,  1271. 

Syme  701. 

Symmers  180. 

Symonds  542. 

Syendrö  12. 

Szontagh  802. 


T. 

Tacchi  865. 

Taddei  e  Delaini  834. 

Talke  237,  839. 

Talma  651. 

Tanaka  1154. 

Tandler  u.  Halban  1004. 

Tansini  853,   866,   884,  885, 

933,  939,  997. 
Tantum  514,  560. 
Taptas  551. 
Tarsia  1206. 
Tartiere  770. 
Tartuferi  444. 
Tarozzi  723. 
Taruffi  711,  1208. 
Tabarinow  1271. 
Tathan  167. 
Tauber  542. 
Taussig  1017. 

Tavel  96,  230,  245,  640,  1179. 
Taylor  180,  199,  306,  458,  542, 

770,  978. 
Teak  306. 
Tedenat  899. 
Tedeschi  521. 
Tedman  318. 
Teichmanu  1108,  1190. 
Temoin  633,  770. 
Tennier  6. 

Terrien  420,  745,  991. 
Terrier  662. 

—  etc.  715. 

—  et  Gösset  662. 
Terryberry  1166. 
Terson  420,  421. 
Tertsch  421. 
Tesson  903. 
Teuber  318. 
Teufel  654. 
Teweles  38,  481. 
Thalwitzer  1190.* 
Thaon  662. 
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Theinhaus  971. 
Themerson  564. 
Thevenot  174,  466,  581,  770, 

886,  £80,  1164. 
Thiele  889,  1271. 
Thiem  411,  1126,  1247. 
Thienger  1140. 
Thiennans  926. 
ThiAry  770. 
Thilo  12. 
Thodoroff  817. 
Thoenes  648. 
Thomas  399,  701,  853,  1042, 

1142,  1198. 

—  and  James  1028. 
Thommen  637,  725. 
Thompson  199,  651. 
Thon  1090. 
Thorel  1010. 
Tiberti  955. 
Tichow  1198,  1271. 
Tichonowitsoh  1264. 
Tietze  860,  1093. 
Tiffany  421. 
Tikanadse  1264. 
Tillaax  3. 

Tilley  492. 
Tilmann  387,  1093. 
Tilton  943. 
Timan  1093. 
Timmer  531. 
Tirelli  352. 
Titschack  1179. 
Tobias  421,  687. 
Törnquist  725. 
Tollemer  605. 

—  et  Courbeliement  899. 
ToUot  771. 

Tomaselli  218,  245. 

Tomasczewski  1179. 

Tommati  407. 

Tonarelli  318,  449,  515. 

Tonzig  105. 

Toogood  387. 

Toreis  421. 

Toretta  521. 

Tornaree  884. 

Tornier  12. 

Torri  209. 

Tonbert  449,  771,  1221. 

Toussaint  470,  771,  845. 

Townsend  1185. 

Tozzi  618. 

Trambnsti  362. 

Trautenroth  683. 

Trautmann  551. 

Trautner  1048. 

Travers  748,  857. 

Tregubow  96. 

Treiber  88. 

Treibel  542. 

Tremolieres  193. 

Trendelenburg  3,  98,  605. 

Treuer  180. 

Tremte*  203. 

Trespe  542. 

Treves  233,  771,  1166. 

Triboulet  et  Aubertin  98. 

Tricomi  760,  910,  934,  1203. 


Triepel  318. 

Trinletti  588. 

Trillat  1042. 
I  Trinkler  741,  1271. 
i  Triolat  109. 
j  Trofimow  1272. 
|  Troossean  421. 
I  Truhart  948. 
i  Trnmpp  88. 

Trzebicky  92,  581,  542,  557, 
564. 

Tscharnomskaja  1271. 

Tscheremnchin  1271. 

Tschernjachowski  1272. 

Tschirschwitz  943. 

Tschish  1272. 

Tschlenoff  1042. 

Tschudy  959. 

Tschnschner  211. 

Tubenthal  318,  964,  1175. 

Tuchten  1132. 

Tuffier  38,  264,  474,  715,  926, 
1175. 

— ,  Loubet,  Hamecart  264, 1126. 

—  et  Marohand  771. 

—  et  Milani  88,  1240. 
Tugendreich  167. 

Turner  817,  884,  1090,  1272. 

Turretta  899. 

Tyler  677. 

Tyson  and  Lhrington  817. 

Tyrmos  1272. 


U. 

Ulisyewski  903. 

Ulimann  12, 502,884,961, 1259. 

Ullrich  122. 

Unaguma  246. 

Ungar  280. 

ünger  531. 

Unna  105,  180. 

Un  verlieht  542. 

Upmann  1108. 

ürban  542,  725. 

Urban  Hausen  551. 

Urquinza  449. 

Urso  358,  518. 


V. 

Valan  458,  758. 
Valence  677,  1048. 
Valerio  625. 
Vallas  122,  651. 
Valle  209. 
Valentine  988. 
Valentini  339. 
Valery  502. 
Valude  421. 
Vanderlinden  640. 
Vandenbossche  771. 
Vanelli  518. 
Vannini  353,  369. 
Vanverts  1166. 
Vanzetti  334. 


Varaz  557. 
Vasilin  6. 
Vateff  899. 
Veau  1166. 
—  et  Cathala  1098. 
Vebere  564. 
De  Vecchi  570. 
Della  Vedora  538,  573,  1095. 
Van  der  Veer  625. 
Veir  538. 
Veio  458. 

van  de  Velde  1012. 
Velo  991. 

Vercelli  e  AllegrWi  1034. 
Verdelet  1179. 
Vergely  1142. 
Verhaagen  978. 
Verhoogen  991. 
Vermez  741. 
Verneaen  1042. 
Venrn  771. 
Verron  466. 
Vetere  1032. 
Vetren  1247. 
Veyrassat  701. 
Vialle  817,  860. 
Viana  855. 

Viannay  189,  855,  1175. 
Viehausen  909. 
Vierlwig  1179. 
Viereck  408. 
Vignolo  283. 
Viflar  1048. 
Villard  662,  909. 
Villemin  12,  388. 
Vimar  157. 

Vincent  570,  715,  1192. 
Vincenzi  1014. 
Vintras  1030. 
Virdia  839,  866,  1256. 
Virnicchi  375,  1256. 
Viscontini  104a 
Vitali  754. 
Vituen  1211. 
Viviani  1210,  1256. 
Vlacos  244. 
Völker  264,  411,  531. 
Vogel  625. 
Voigt  991. 

Voisin  et  Condent  449. 
Voitnriez  860,  1017. 
Volhard  1240. 
Vollbrecht  1260. 
Vollheim  1214. 
Volpert  1042. 
Vorschfitz  199. 
Voss  408,  449. 
Vossius  421. 
Vredene  458. 
Vulliet  687,  1096. 
Vulpius  281,  318,  319,   1115, 
1175,  1179,  1221. 


W. 


,  Wälsch  1175. 

!  Wagener  605,  654. 
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Wagner   281,   521,   551,  557, 

633,  1112,  1154. 
Wagen  et  Bouchet  771. 
Waibel  1261. 
Wairwright  748. 
Waherman  819. 
Walcker  654. 
Waldnaff  817. 

Waldvogel  38,  748,  904,  1012. 
Walker  281,  991. 
Wallerstein  246. 
Wallis  211. 

—  etc.  771. 
Walravens  857. 
Walßham  910. 
Walter  971,  1005. 
Wtütermann  817. 
Waliher  806,  542,  662,  771, 

818,  975,  1042,  1118,  1179. 
Walz  636. 
Walzberg  240 
Wannier  1017. 
Wandel  817. 
Ware  38,  88. 
▼.  Wartburg  1179. 
Wassermann  88,  458,  771. 
Watemahl  521. 
Watkins-Pitchford  817. 
Watson  180,  476. 

—  and  Bailez  983. 
Webb  860. 

Weber   306,   640,  771,   817, 

1090,  1272. 
Webster  748. 
Wedemann  991. 
Wegner  302,  564,  836. 
Weicbselbanm  126. 
Weidenfeld  164. 
Weidner  1008. 
Weige  HO. 
Weigel  1214. 
Weifer  895. 
Weinich  190. 
Weinsberg  741,  771. 
Weischer  466. 
Weispfenning  650,  844. 
Weiss  641. 
Weljamioow  1264? 
Weller  731. 
Wells  551. 
Wendel  855. 
Wendt  470. 

Wenglowske"  1154,  1272. 
Wennerström  845. 
Wenzel  102,  1042,  1166. 
Werner  174,   531,  981,  991, 

1188. 
Wernitz  1264. 
Wertbeim  771. 
Westermann  542. 
Wetberill  641. 
Wettstein  557. 
Wetzel  605. 
Wex  38. 
White  88,  92,  167,  1240. 

—  and  Golding  Bind  788. 


Whiteford  12. 

Wbitebead  240,  1198. 

Whiting  817. 

Whitmann  1115,  1134. 

Widmann  189. 

Wieck  1005. 

Wiemann  180. 

Wiemath  388,  421. 

Wiener  909. 

Wiesinger  687,  860. 

Wiesner  191. 

Wiest  531. 

v.  Wistinghausen  817. 

Wieting  731,  1154,  1240. 

Wiggin  715. 

Wild  492,  557. 

Wüde  264/310. 

Wilke  245,  "400,  474. 

Wilma  674,  899,  880,  980,  973, 
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Abdomen,  Cysten-Kas.  652. 

—  Ursache  f.  Stieltorsion  in- 
trsperiton.  Organe  and  Tu- 
moren 652. 

Abs c es s,  pericerebraler  na- 
salen Ursprungs  406. 

Abscesse,  subphrenische, 
Kasuistik  646. 

Acanthoma  cysticum  201, 
202. 

Acetonurie  41. 

Achillessehne,  Zerreiss- 
ung  der  1177. 

—  Massagebehandlg.  bei  1177. 

Adenofibrom  des  Ober- 
schenkels, Entstehung 
aus  aberrierter  Brustdrüse 
1164. 

Aderlass  bei  Herzstillstand 

606. 
Adrenalin,    Eigenschaften 

1010,  1011. 

—  Intoxikations  -  Erscheinun- 
gen 1010,  1011. 

— -  bei  Strikteren  der  Harn- 
röhre 1070,  1071. 

—  Tierversuche  mit  1011. 
Äther  Haschen  verschluss, 

selbsttätiger  64. 

— narkose  60-64. 

Indikat  und  Kontraindi- 
kationen 56. 

minimale  (Sudeck)    63, 

64. 

Vorbereitung  und  Aus- 
führung 60,  61. 

—rausch  (Sudeck)  68,  64. 

—tropf narkose  61. 

Äthy  Ich  lorid  narkose, 
s.  Chloräthylnarkose. 

Akinesia  alger a,  Sym- 
pathicusresektion  257. 

Akromegalie,  Behandlang 
mit  Zirbeldrusenextrakt  286.  j 


Aktinomy  kose,  Beb.  mit 
Arg.  Coli.  Credo  162. 

—  der  Brustorgane  600,  601. 

—  Diazoreaktion  15. 

—  Erreger  162. 

—  in  Frankreich  160. 

—  Jodkalibehandlung  160. 

—  d.  Leistengegend  363. 

—  der  Lunge  590,  591,  592, 
593,  600,  601. 

—  neoplastische  des  Unter- 
kiefers 503. 

—  der  Orbita  432. 

—  des  Rektums  837. 

—  des  Sternums  364. 

—  Untersuchungen  161. 

—  Verschiedenes  über  365. 

—  der  Wange  363. 

AI eppo beule,  Behandl.  243. 

Alkoholdesinfektion 
105,  106. 

Alkohol  als  mech.  Reini- 
gungsmittel 106. 

AI  Ige  mein  narkose,  Klin. 
Erschg.  und  physiol.  Be- 
gründung 89. 

Alveolarabscesse,  chron. 
Beh.  511. 

—  pyprrhoe,  Beh.  512. 
Ameisensäure,  Z.  Behndlg. 

d.  Tuberkulose,  Krebs  und 
Nephritis  155. 
Amputation  nach  Blutver- 
giftung 92,  100. 

—  Russische  Statistik  über 
1278. 

Amputationsstümpfe, 
tragfähige  nach  Bunge  82. 

Amputierte  Glieder, 
Nachempfindungen  in  82. 

Anästhesin  75,  76,  115. 

Anästhesie,  gemischte 342. 

—  hypnotische  72. 
Anästhetika  35  u.  ff. 
AnaBtomosis,   arterio -ve- 

nosa.  Exp.  218  u.  ff. 


Aneurysma  arter.  glutaea- 
lis,  Unterbindg.  d.  A.  iL  int. 
1167. 

—  d.  A.  poplitea  1168. 

—  art.  prof.  fem.,  Tod  an 
Platzen  eines  1167. 

—  arterio  venosum,  Anatomie 
u.   physiopathol.  Exp.   235. 

—  arterio  venös,  d.  Carot.  com. 
u.  Jug.  int.  536. 

—  arterio  venös,  zw.  Carotis 
u.  Jugul.  226. 

—  arterio  venosum,  Kasuistik 
233,  234. 

—  arterio  venös,  nach  Schuss- 
verletzung 226,  1167. 

—  arterio  venös,  d.  Sinus 
cavernosus  389. 

—  cirsoide8  d.  Gesichts  467. 

—  spurium  d.  Arteria  lienalis 
951. 

—  traumat.,  proximale  Liga- 
tur 238. 

—  varicosum  V.  saphenae, 
Verwechslung  eines  —  mit 
Cruralhernie  1168,  1169. 

— b  i  1  d  u  n  g  nach  Unterbindg. 

v.  A.  u.  V.  femoralis  1166. 
Aneurysmen,  Behandlung 

232  u.  ff. 

—  Entstehung  233. 

—  retrobulbäre  234. 

—  verschiedene,    Kasuistik 
234. 

Angiome  arteriale  racemo- 
sum,  Unterbindung  der  A. 
poplitea  bei  1169. 

—  Diagnost.  Bedeutung  für 
Carcinom  185,  203,  216. 

—  venöse  216. 

A ngi o m ,  kavernöses  in  Mus- 
kel 329. 

—  intramuskulöses  186. 

—  d.  Orbitofrontalgegend  386. 

—  rezidivierendes  des  Muscu- 
lus vastus  int.  1176. 


Sach-Register. 


1335 


A  n  g  i  o  m  der  Wange,  Heilung 
durch  Gelatineinjekt.   1206. 

—  d.  Weichteile  u.  Enchon- 
drom  d.  Knochen  209. 

Angiotripsie  211. 

A  nkylosen,  knöcherne, 
Interposition  Von  Muskel- 
lappen 301. 

Antiseptika  352,  113  u.  ff. 

Antistreptokokken- 
serum,  Wirkung  97. 

Anurie  durch  Echinococcus 
in  einer  einzigen  Niere  982. 

—  hei  parench.  doppelseitiger 
Nephritis  981. 

—  postoperative  981. 
Anus,    Bildungsfehler    des, 

Kasuistik  835. 

—  imperforatus,  Operations- 
methode 834. 

—  perinealis,  Operationsme- 
thode 835. 

—  praeternaturalis  hei  tiefem 
Kolon carcin.  819. 

akuter    Darmokklu* 

sion  819. 

Hernia  ing.  822. 

n.  Hofmann  722. 

bei  Volvulus  826. 

nach  Willems  834. 

—  8acralis  b.  Rektum  carc.  833. 

—  vestibularis,  Herstellng.  e. 
norm.  Afters  1285. 

Aorta  abdom.,  Ligatur  wegen 
Aneurysma  653. 

—  Naht.  Vers.  623. 

—  Schussverletzung  623. 

—  Verletzungen  623. 
Aortenaneurysma,  Diff- 

Diagnose  238. 

—  Kasuistik  234. 

—  Symptom  619. 

—  Unterbindung  d.  1.  Carotis 
537. 

Aphasia  extracorticalis  382. 
Aphasie,  mot.,  Heiig.  durch 

Trepanation  388. 
Appendicitis  765—814. 

—  Abscesse  772, 773,  777, 780, 
782,  7ö6,  790,  793,  794,  796, 
797,  804. 

abgesackte  bei  777, 793, 

813. 

—  Abscesseröffnung  v.  Mast- 
darm aus  780,  797. 

—  Acetonämie  bei  813. 

—  aktinomycotica  810. 

—  Antitoxinbehandlung  780. 

—  Ausschaltung  des  Cökums 
bei  786. 

—  Bedeutung  der  Lage  des 
Appendix  773,  774,  782,  794, 
795,  796,  799,  801,  802. 

—  Beziehungen  d.  Proc.  zu  den 
Nachbarorganen  780,  782, 
786,  795. 

—  catarrh.  simplex  778,  783. 

—  Chancen  d.  2  zeit.  Operat. 
774. 


Appendicitis,  chronische 
777,  778. 

—  cirkumskripte  784. 

—  Complikationen  seitens  an- 
derer Organe  781,  811,  812. 

—  Colitis  membranacea  bei 
809. 

—  Contraindikat.d.  Operation 
784. 

—  Diagnose  777,  779,  784, 785, 
786,  787,  788,  792,  795,  796, 

798,  799,  804,  805,  807,  808. 

—  Differ.-Diagn.  mit  weibl. 
Genitalaffekt  1287. 

—  Einteilung  der  772, 773,776, 

777,  778,  779,  794,  796,  810, 
1295. 

—  eitrige  772,  777. 

—  Embolie  als  Todesursache 
789,  808,  809. 

—  Entstehungsursachen   771, 

772,  777,  779,  794,  796,  805, 
806,  811. 

—  Epidemieartiges  Auftreten 
der  791. 

—  Erbrechen  bei  775, 776, 793, 

795,  798. 

—  Erhöhte  Mortalität  b.  freier 
Peritonitis  774, 778, 779, 788, 

789,  792. 

—  Eröffnung  d.  Peritoneums 
bei  der  Operation  779,  780, 

782,  783,  791. 

—  Fremdkörper  als  Urs.  813. 

—  Frühdiagnose  784,  787,805, 
807. 

—  Frühoperation.  Empfehlng. 
der -bei  774,  775,  776,  777, 
778/786,  787,793,794,796, 
797,  802. 

645. 

der  773,  774,  775,  776, 

778,  779,  785,  786,  788,  790, 
793,  794,  796,  797,  798. 

Kasuistik  ders.  775, 776. 

—  gangraenosa  783,  807. 
milde  Anfangssympt. 

bei,  Kasuistik  773. 

—  Gefahren  abwartender  Be- 
handlung 771  u.  ff.  788. 

—  GefährL  Lagen  d.  Appendix 
774,  793,  802. 

—  granulosa  772. 

—  Hämaturie  bei  786. 

—  Herd  durch  Netz  einge- 
schlossen 630. 

—  bei  Hernien  804,  811,  814. 

—  im  höheren  Alter  777. 
Jugendalter    783,    788, 

796,  801. 

—  Indikation   zur  Operation, 

773,  777,  778,  779,  780,  782, 

783,  784,  786,  787,  788,  789, 

790,  792,  793,  794,  795,  798, 

799,  805. 

ä  froid  785,  788, 

792,  794. 

—  Infiltrats,  Vorkommen  eines 

774,  790,  792. 


Appendicitis,  interne  Be- 
handlung der  778,  789,  790, 
792,  796,  798.  806. 

—  Intervallop.  776,  777,  780, 

781,  783,  7*5,790,801,802. 

—  Irrtümer  der  Diagnose  779, 
786,  803,  806,  813. 

—  Kotstein,  Wirkung  des,  bei 
772,  777,  799,  802. 

—  Lageanomalien  d.  Proc.  778, 
8U2,  813. 

—  Leukocytose  bei  785,  798, 
799,  804,  805. 

—  Lenkocytenzählung90 — 91. 

—  Lokalanästhesie  bei  786. 

—  Lungenkomplikationen  bei 
602,  603. 

—  Lungenembolie  nach  602, 
603. 

—  Lymphdrüsenbeseitigung 

—  McBurneyscher  Punkt  777, 

779,  794,  796,  798,  802,  807, 
808,  814. 

—  Mehrfache  Inzisionen  780, 

782,  786. 

—  Militärdiensttauglichkeit 
Operierter  803. 

—  Monographie  von  Riedel 
771,  772.  773,  774. 

—  Mortalität  der  letzten  30 
Jahre  774. 

—  —  bei  Anfallsoperat.  774, 
777,  779,  784,  788,  790,  792, 
801. 

Intervalloperat.  774, 

781,  784,  790,  792. 

—  Nachbehandlung  777,  782. 

—  nach  puerperal.  Abscessen 
776. 

—  Nichtbeteiligung  des  Peri- 
toneums bei   775,  784,  794. 

—  Operabilität  der  1284. 

—  Operation  bei  1278. 
ä  froid,  s.  Intervallope- 
ration. 

—  Operationsmethoden  773, 
775,  776,  777,  779,  780,  782, 

783,  784,  785,  786,  791,  796, 
797,  798,  801,  802,  814. 

—  Operat.  -  Statistisches  773, 
774,  777,  778,  779,  780,  782, 
783.  784,  787,  789,  790,  791, 
792,  794,  797,  800,  801,  802, 
809. 

—  Opiumtherapie  bei  777,  778, 

780,  782,  791,  795,  799. 

—  Parasiten  als  Ursache  806, 
813. 

—  parenchymatosa  779,  783. 

—  parench.  Nephritis  als  To- 
desursache 786. 

—  perforativa  778,  783. 

—  Perforation  d.  Blase  nach 
776. 

—  Perforationsursachen  775, 
779,  805,  806. 

—  Peritonitis  adhaesiva  dif- 
fusa 808. 
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Appendicitis,  Peritonitis 
diffusa  772,  774,  775,  777, 

778,  781,  782,  784,  787,  788, 
792,  799,  801. 

sero-fibrinosa    bei   781, 

783. 
Spülung  bei  777,  779, 

797,  802. 

—  primäre  und  sekundäre  776, 
777. 

—  Prognose  773.  774,  777, 
783,  792,  795,  805 

—  Reaktion  des  Peritoneums 
bei  775,  802. 

—  rezidivierende  778. 

—  Resektion  d.  Proc.  vermi- 
form.  780,  782,  792,  796, 
799,  800,  810,  811. 

—  Resorption  d.  Abscesse  780. 

—  Schenkelvenenthrombose 
nach  Operat.  627.  | 

—  Schleimhautkatarrh  als  Ur- 
sache von  Konkrement 
bildung  etc.  779. 

—  Scbmerzlokalisation     777, 

779,  794.  795,  802,  807. 

—  Schnittführung  b.  Op.  der 
773,  776,  780,  783,  785,  791, 
796,  801. 

—  serosa  777. 

—  Spontanheilung,  absolute 
801,  802. 

relative  801,  802. 

—  Temperatur  und  Puls  bei 
777,  793,  795,  796,  798,  802, 
807. 

—  Therapie  der  Peritonitis  bei 
781. 

—  Tierversuche  über  1285. 

—  Toxinämie  bei  793,  807, 
809,  813. 

—  traumat.  Entstehung  779, 
806. 

—  tuberculosa  777,  801,  810. 

—  Ursachen  der  Anfälle  772, 
796,  802,  805.  806,  813. 

—  Verwerfung  ausschliessl. 
chir.  Behandlung  783. 

—  Wasserstoffsuperoxyd  bei 
786. 

—  Wichtigkeit  d.  Infiltrats  f. 
die  Diagnose  774. 

—  Zusammenhang  zw.  Para- 
typhi, u.  Angina  tonsillaris 
783,  806. 

—  2  zeit.  Operat.  773,  780, 79!, 
801,  811. 

Appendix,  Aktinomykose 
des  810. 

—  Bedeutung  der  Lage  des 
773,  774,  782. 

—  Garcinom  des  813. 

—  Kommunikation  mit  Ileum 
723. 

—  Cystisch.  Degen  eration  811. 
— -  Divertikel,  falsche  750. 

—  Tuberkulose  des  810. 
Arachnoidea,Myxo8arkom 

416. 


Arteria  iliaca  ext.,  Unter- 
bindung der  1158,  1286. 
int..  Verzweigungen  628. 

—  lingualis.Unterbindg.  Meth. 
483. 

—  meningea  med.,  Unterbin- 
dung 347. 

Zerreißungen ,  Ka- 
suistik 389,  390. 

ohne  Schädel  ver- 
letzung 389. 

—  mesent.  sup. ,  Thrombo- 
phlebitis 654. 

—  subclavia,  Unterbindg.  345, 
1082. 

—  thoracica  longa,  Abreissng. 
der,  durch  Schulterluxation 
1094. 

—  tonsillaris.  Ursprung  490. 
Arterien,  Ligatur  in  e.  In- 
fektionsherd 348. 

—  Verletzungen  217  u.  ff. 
— anomalien   633. 
—naht,  Exp.  227. 

nach  Murphy  228. 

—wand   zur  Blutstillung  bei 

Leberresektionen  878. 
Arthritis  acuta  tuberculosa 

808. 

—  chronica  durch  Staphylo- 
coccus  aureus  306 

—  deformans,  Darmoxygena- 
tion  754. 

—  gonorrhoi8che,Knochenver 
änderungen  302. 

—  bei  Ophthalmia  neonatorum 
302. 

Artilleri  e  Verletzungen 
im  Burenkrieg  1307. 

Ärztekongress  in  Sara- 
toga  13. 

Ascites  chvlosus  650,  651. 

—  bei  Lebercirrhose,  Op.  Beh. 
650. 

Milztumoren  934. 

—  Op.  Beh  bei  Pfortaderkom- 
pression 650. 

Ataxie,  cerebellare  395,  396. 
Atresia  auris  cong.  mit  Mi- 

krotie  470. 
Atropintherapie  bei  Ileus 

821. 
Auge,  äusseres, Verletzungen 

etc   417  u.  ff. 

—  Desinfekt  der  Lider  vor 
Operat   439. 

—  doppelte  Perforation  durch 
Eisensplitter  424 

—  Eisen  splitter  Verletzungen, 
Röntgographie  424. 

—  Fibroadenom  der  Krause- 
schen Drüsen  439. 

—  Kuhhornverletzungen  423. 

—  Lidtumoren,  symmetrische 
435. 

—  Luxat.  bulbi  f»cial.  träum. 
423. 

—  Prophylaxe  der  sept.  In- 
fektion 443. 


Auge,     Schrotschussverletz- 
ungen 422. 

—  Schussverletzungen  422. 

—  Störungen  bei  Sinuserkran- 
kungen 425,  426. 

—  Verhalten  v.  Kupfersplitter 
l     im  423. 

Augenheilkunde,  Beiträge  z. 

operativen  439,  440. 
— lid,  Lymphosarkom  4i6. 
Sarkom,    endotheliales 

445. 

Syphüom,  primäres  44  ~>. 

— lider,  Elephantiasis  428. 
und    Lymphangiom 

437. 
Ersatz   von    Defekten, 

Meth.  440.  441,  442. 
Lidbildung  mittelst  stiel- 
loser Haut  läppen  439. 

putride  Nekrose  425. 

Tarsorrbaphie,  neue 

Meth.  441,  444. 
— muskellähmungen,  isolierte 

bei  Basisfraktur  425. 


JB. 

Bacillus     des      malignen 

Ödems  94,  95. 
Bacterium   coli    in    der 

Galle  914. 

—  kokkenförmiges  91. 

—  bei  Nierenaffektionen  973, 
974,  975. 

Bakterien,     gasbildende, 

Infektionen  mit  93. 
Ballonsymptom  beiDann- 

okklusion  819,  826. 
Bantische    Krankheit, 

Milzexstirpation    bei    1298, 

1301. 

—  Splenektomie  u.Talma  934, 
939,  941. 

Barlowache   Krankheit 

288. 
Basedowsche  Krankheit 

528  u.  ff 

—  einseitige  Augensymptome 
428. 

—  Interne  Beh.  528. 

—  Operationen  528,  529. 

—  mit  Psychose  529. 

—  Sympathikusresektion  255, 
258,  529. 

—  Unterbindung  der  Arteria 
thyreoid.  529. 

—  nach  Trauma  528. 
Bauch,  Allgemeines  623  u.  ff. 

—  Drainage  der  Fossa  iliaca 
628. 

—  Intraabdom.  Druck  625. 

—  Kuhhornverletznng  633. 

—  Pfählung  689. 

— aorta,  Ligatur  wegen  Aneur- 
ysma 653. 
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Bauchbrüche,  mediane,  Op.- 

Meih.  634. 
— decken ,    Entzttndl.    Tumor 

durch  Fremdkörperperforat. 

aus  dem  Darm  633. 

Gummata  635. 

Zerreissung  durch  Kon- 
tusion 639. 
fisteln   Bestrahlung  mit 

X-Strahlen  633. 
— fellresorption  626. 
—haut,  Hämatom,  cystisches 

635. 
— hernie,  seitliche,  congen.  633. 
—hohle,  Bildung  freier  Körper 

630. 

Sensibilität  625. 

— kontusion  7,  8. 

—  —  mit  Darmlähmung  639. 

—  —  Darmruptur,  Symptome 

726,  727. 

—  —  Darmrupturen  nach  727. 

—  —  mit  Darmverletzg.,  Kas. 

727,  728. 

durch  Huftritte  726,  728. 

Kasuistik  637,  727,  729. 

bei  Leistenhernie  763. 

Symptome  725,  726. 

Ursache   der  Darmzer- 

reissung  637. 

—  —  Ursache  der  Kontraktion 
der  Bauchmuskeln  638. 

Zerreissung  von  Mesen- 

terialarterien  655. 
—naht  635. 
— räum,  Verkleinerung  nach 

Onerieren  grosser  Tumoren 

—  schösse,  Kasuistik  729. 
Mortalität,    Therapie 

729. 

— Verletzungen,  aktives  Vor- 
gehen 638. 

Kasuistik  688,  639. 

—  —  Laparotomie  647. 
ohne    äussere    Wunde, 

Probelaparotomie  638. 
Operationsresultate  bei 

1277. 
penetrierende,  Statistik 

638. 
Spätoperation  647. 

—  wand  ,  Aktin omy kose  der 
1291. 

Erkrankungen  632  u.  ff. 

— wunden,  penetrierende  711. 

Einteilung  647. 

Behandlung  728, 729. 

Mikuliczsche  Drai- 
nage 647. 

Mod.  Beb.  638. 

perforierende,   Heilung 

ohne  Operation  647. 

Becken,  Sarkom  des  1184. 

— abscess  ,  subperitonealer, 
ödem  der  unt.  Extrem,  nach 
1207. 

— fraktur ,  Blasen  zerreissung 
bei  1180. 


Becken  fraktur ,  Einteilung 
der  1129. 

Pfannenfrakturen,  Sym- 
ptome der  —  bei  1129, 1 130. 

— pfanne.  Osteomyelitis  der  — 
beim  Neugeborenen  1196. 

Belastungsdeformi- 
täten,  statische,  Bildungs- 
gesetze 26. 

Biersche  Stauung  215. 

Bildungen,  überzählige, 
Entstehung  27,  28. 

Blase,  Ab8chluss  der  — 
gegen  die  Urethra  1014. 

—  Anatomie  und  Physiologie 
1014,  1015. 

—  Bakterienflora  in  der  1022. 

—  Garcinome  der  1040. 

—  Fettdegeneration  der  1019. 

—  Fremdkörper  in  der  1030, 
1031. 

Entfernung   durch   den 

Elektromagneten  1031. 

Entfernung  durch  Epi- 

cystotomie  1031. 

—  Granulome  der.  traumat. 
1038. 

—  Instrumente  1020. 

—  Lues  der  1033. 

—  Mackenrodtacher  Schnitt 
zur  Exstirpation  1025. 

—  Missbildungen  der  1028. 

—  Naht  der  —  nach  Born- 
haupt 1272. 

—  Papillome  der   1038,  1039 

—  prävesikale  Schaltdrüsen 
1014. 

—  Resorptionsvermögen  der 
1014,  1015. 

—  teleangiektat.  Angiom  der 
—  bei  Blasenstein  1038. 

—  Totalexstirpation  der — bei 
Papillomatose  1039. 

—  Tuberkulose  der  1032, 1033. 
Bacillen  im  Urin  1032. 

—  Tumoren  der  1037-1040. 

—  Verletzungen  der  1028, 
1029. 

Blasendrainage  bei  Tuber- 
kulose 1033. 

—hernie  1025,  1026. 

—leiden,  Naphthawasser  bei 
1027. 

— leistenhernie  1026. 

—naht  nach  Rasumowski  1290. 

— Perforation  durch  Dermoid- 
cyste 1027. 

Operationsmeth.  1023. 

— ruptur,  extraperitoneale,  Zu- 
sammenstellung 1029. 

intraperitoneale,  Thera- 
pie 1028,  1029. 

Kasuistik  729. 

—steine  1034  ff. 

Berechnung  des  einzu- 
führenden Katheters  1036. 

Diagnose  der  1037. 

Entfernung  vom  Damm 

aus  1036. 


Blasen  steine,  geographische 
Verteilung  der  1026. 

—  —  Kolpocystotomie     bei 
1037. 

—  —  Lithotrypsie  bei  1035. 
1036. 

Operationsstatistisches, 

1035,  1037. 

Röntgographie  der  1036. 

Spontanperforation  ins 

Scheidengewölbe  1301. 

— Steinoperation ,  Mortalität 
nach  1035,  1037. 

Rezidive  nach  1035. 

— tumoren ,  Operationsmetho- 
den 1038-1040. 

Rezidive  von  1038, 1039. 

— ulcus ,  nicht  tuberkulöses 
1030. 

Blastomycetenderma- 
titis  207. 

Blinddarm  s.  Gökum. 

Blut,  Gerinnbarkeit,  Einfluss 
auf  Entstehung  von  Hämor- 
rhagien  334. 

— gef&sse,  chirurgische  Krank- 
heiten 210  u   ff. 

— gefässerkrankungen,  Behdl. 
mit  Magnesium  217. 

— körperchen,  rote,  Resistenz 
bei  malignen  Geschwülsten 
370. 

— Stillung  bei  Leberoperationen 
872,  874-877. 

—Untersuchung ,  bakteriolog. 
bei  chirurg.  Eiterungen  99, 
100. 

bakteriolog.  vor  Ampu- 
tation 92,  93. 

bei  Chloroformnarkose 

339. 

—Vergiftung  und  Amputation 
92,  93,  100. 

Blutergelenke  313,  314. 

Bothriomykose.  Kasuistik 
162,  163 

Branchiogene  Tumoren 
538. 

Brodiesche  Krankheit, 
Symptomatologie  und  The- 
rapie 1237. 

Bromäthylnarkose  67. 

Bronchialdrüsentuber- 
kulose,  Perf.  in  Trachea, 
Heilung  durch  Tracheotomie 
555. 

Bronchialfistel,  Atmung 
durch  eine  554. 

Bronchiektasie,  Operat. 
Beh.  592,  593,  598,  602. 

Brown-Säquardsche  Läh- 
mung 1247,  1249. 

Bruchbänder  bei  Kindern 
849. 

Brustdrüse  s.  auch  Mamma. 

—  Abscess  durch  Typhusbac. 
570. 

—  Adenocystom,  papillöses 
mit  Achseldrüsenmet   580. 
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Brustdrüse,  chir.  Erkran- 
kungen 569  u.  ff. 

—  Cholesteatom  574. 

—  Fibrom  der  männlichen  570. 

—  Geschwülste  572  u.  ff. 

—  Lymangiosarkom,  melano- 
tisches  580. 

—  Maladie  kystique  574. 

—  Tuberkulose,   primäre  571. 

—  —  der  männlichen  571. 

—  Tumor  mit  fragl.  Histo- 
genese  579. 

—  Tumoren,  gutartige,  Ästhe- 
tische Entfernung  576. 

maligne,  Röntgenbestrah- 
lung .  Oophorektomie  577, 
578,  579. 

maligne,  Entfernung  d. 

Pectorales  576. 

Brustwarze,  Pagetsche 
Krankh.,  Kas.  570. 

Brustwunden,  penetrie- 
rende, Behandl.  586,  587. 

Bubo  inguinalis,  Koch- 
salzinjektionen nach  Wälsch 
1177. 

Bursa  epiploica,  Häma- 
tom 655. 

Bursitis  proliferans  316. 

Buttersäurebacillus,  fäul- 
niserregender 94. 


Calcaneus,  Sarkom  d.,  Kasu- 
istik 1191. 

Callus  vitiosus  am  Fuss- 
gelenk  1147. 

—Bildung,  Einfluss  der  Nerven 
294. 

— tumoren  187. 

Canalis  Nuckii,  Hydrocele 
630. 

Cancer  ä  deux,  Kasuistik 
168,  171. 

Caput  obstipum  533—536. 

Behandlung  535. 

—  —  Belastungsdeformität, 
intrauterine  533. 

Kasuistik  533,  535. 

Kopfasymmetrie  534. 

Obduktionsbefund,  Theo- 
rien 534,  535. 
Carcinom,  s.  auch  Krebs. 

—  Art  u.  Ursache  d.  Rezidive. 
185. 

—  Behandlung  mit  Kankroin 
183,  184. 

—  Diagnost.  Bedeutung  d.  kl. 
Angiome  185,  203,  216. 

—  Gegen  d.  parasit.  Theorie 
171. 

—  d.  Haustiere  168. 

—  Heilungs  Vorgänge  176. 

—  Impfmetastasen  185. 

—  Inokulierbarkeit  171. 


Carcinom,  inoperables,  Be- 
handlung mit  Finsenlicht 
181,  182. 

— Röntgenstrahlen 

181,  182,  183. 

—  in  osteomyelit.  Fisteln  293. 

—  osteoplastisches  178. 

—  populäre  Darstellung  186. 

—  Rezidive  bei  1266. 

—  seltenes  Vorkommen  in 
Malariagegenden  16. 

—  Serum  von  Wlaöff  184. 

—  Spätrezidive  184. 

—  u.  Malaria  185,  372. 

—  u.  Tuberkulose  145,  186. 

—  Überiropfg.  auf  Mäuse  171. 
— bildung    an    Extremitäten, 

Prognose  1156. 

— Operation,  Systematik  der 
1302. 

Carcinose,  multiple  im  Ge- 
sicht 468. 

Cardia,  Fremdkörper,  Ent- 
fernung 543. 

Carotis  communis, Unter- 
bindg.  gleichzeitig  mit  Jugu- 
laris  536. 

— interna,  Aneurysma  extra- 
kranielles  537. 

Verschluss,  temporärer, 

doppelseitiger,  Exp.  537. 

—  Unterbin  dg.  wegen  Aorten- 
aneurysma 537. 

Carnncula  lacrymalis, 
Melanosarkom  445. 

melanot  Geschwulst  m 

diffus.  Pigment  d.  Conj.  437. 

Tumoren  437. 

Catgut,  Sterilisation  109, 
110. 

GavumRetzii,  idiopathische 
Entzündung  des  1027. 

Cephalohydrocele  trau- 
matica 399. 

Chinesinnenfuss,  Unter- 
suchung über  Belastungs- 
deformität am  1108,  1115. 

Chinin,  agglutinierende  Wir- 
kung 16. 

—  als  Styptikum  16. 

—  Wundantiseptikum  16. 
Chininum   lygosinatum 

115. 
Chirurg,  Anforderungen  der 

Klienten  an  dens.  12. 
Chirurgie,    allg.    Aufsätze 

10-31. 

—  in  d.  antiken  Kunst  4. 

—  Lehrmethoden  12,  13. 

—  der  Notfälle,  Lehrbuch  von 
Kaposi  5. 

—  spezielle,  Lehrb.  v.  Leser  5. 
Chloräthylnarkose  39, 

40,  62. 

—  elast.  Maske  70. 

—  67.  71,  Technik  67,  69,  71, 
Vor-  und  Nachteile  68. 

—  Veränderungen  d.  nervösen 
Zentren  69. 


Chloroform  oder  Äther  58 
bis  60. 

—  Wirkung  auf  das  Gefäss- 
svstem  44. 

—  Wirkung  auf  den  Vagus  44. 
— narkose  43  u.  ff. 

Apoplexie  nach  57. 

Blutuntersuchung    339. 

Kompendium  dere    39. 

Kontraindikationen  47. 

Diskussion  45 — 50. 

in  der  Gynäkologie  57. 

bei  Herzkranken  46,  47. 

I      48,  49,  50. 

i Diskussion  51  —  *£. 

mittelst  Kehlkopfkanäle 

i      42. 

Kryoskopie  des  Harnes 

nach  57. 

bei  Lungenkranken  53, 

55. 

Morphiuminjektion  vor 

'     48,  55. 

—  —  Rhytbm.  Bewegung  mit 
dem  Unterkiefer  508. 

Spätwirkungen  57. 

mit  tiefliegendem  Kopf 

52 

Wirkg.  auf  die  Nieren  54. 

— Sauerstoffharkose,  Apparat« 
58,  59,  60. 

—synkope,  direkte  Herzmas- 
sage 606,  608,  615,  616. 

—  Rhythm.  Traktionen  der 
Zunge  616. 

— tod,  disponierende  Momente 
45,  54,  55. 

Experimente  43. 

Glottiskrampf  52. 

Herzmassage  48. 

Kasuistik  45,  46,  47. 

bei  Status  lymphaticus41. 

Thymusdrüse  50. 

—Zufälle,  günstige  Wirkung 
von  Amylnitrit  51. 

bei  Hysterischen  46,  49. 

Mittel  bei  49.  50,  55. 

ChlumBkis  Magnesium- 
knöpfe. Versuche  mit  1281. 

Choanen,  Verschluss,  mem- 
branöser  458. 

Cholecystektomie  bei 
Cholecystitis  1294. 

Cholecystitis,  akute T  ei- 
trige 915. 

Empfehlung  der  ope- 
rativen Therapie  915. 

Operationsmethodes 

916. 

Cholecystorrhmpie  bei 
Gallenblasenverletzgen.  882. 

Cholelithiasis  s.  Gallen- 
steine. 

—  Ursache  von  Ileus  827.  c^>- 
Chondrom  186. 
Chondroperichondritt> 

laryngea  560. 
Cirkumferenzosteotomie 
82. 


Sach-Register. 


1339 


Clavicula,  Frakturbehand- 
lung nach  Charlier  1086. 

—  Luxation  der,  Experimente 
über  1088. 

Therapie  1088. 

—  —  supraakromiale,  inve- 
terierte  1088. 

C  ö  k  u  m ,  Carcinom,  Symptome 

733. 
Monographie  738. 

—  Lymphcyste  737. 

—  Resektion  Kasuistik  733. 

—  Tuberkulome  hypertrophi- 
sche 742 

—  Tuberkulose,  Kasuistik  742, 
743. 

op.  Resultate  742,  743. 

primäre  742. 

Coccygodynie,  operat.  Be- 
handlung der  1215. 

Colitis  membranacea, 
operative  Behandlung  738. 

Commotio  cerebelli,  Sym- 
ptome 389. 

Conjunctiva,  kavernöses 
Lymphangiom  437. 

—  Epitheliom,  bilaterales  445. 

—  Geschwülste,  papillomatöse 
438. 

—  Lymphcyste  446. 

—  Pigmenttumoren  437. 
Cornea,  Angiosarkom,  pri- 
märes 438. 

—  Pigmenttumoren  437. 
Cowpersche  Drüsen  1057ff. 
Coxa  vara,  1102  ff. 

—  —  Entstehg.  durch  Lösung 
der  Femurepiphyse  1125. 

—  —  Rhachitis  als  Ursache 
der  1102,  1103. 

—  —  traumatica  1104. 

C  o  x  i  t  i  s ,  konservative  Be- 
handlung 8. 

—  Frühbehandlung  der  1195. 

—  tuberculosa,  operative  Re- 
sultate 1192,  1193. 

Statisches  1192,  1194. 

—  nach  Typhus  1208. 

Cubitus  valgus  durch  trau- 
matische Epiphysentrenng. 
am  Ellbogen  1128. 

Cylindrom  der  Haut  202. 
Cyste,  nicht  parasitäre,  der 
oberen  Femurdiaphyse  1187. 

—  abdominale  652,  737. 

—  der  Genital region  1042. 

—  lufthaltige,  im  tuberkulösen 
Mesenterium  1281. 

— niere,  kongenitale  992. 

—  —  Cysten  in  anderen  Or- 
ganen bei  992. 

—  —  bei  Cystenl  eher  959. 

als  Geburtshindernis  993. 

Harn  bei  992. 

Cysticercushydatidosus, 

Umwandlung  160. 
Cyatitis  1030. 

—  Curettement  der  Blase  bei 
1080. 


Cystitis  chronica,  Einteilg., 

patbolog.  Anatomie  1015. 
Cystocele  cruralis  869. 

—  Opera  tionsmethoden  1025, 
1026. 

Cystolithiasis,  Operations- 
methode 1023,  1025. 

Cystorrhaphie,  Nachbe- 
handlung 1023. 

Cystoskopie,  Darmbewe- 
gungen 716. 

—  suprapubische  1020. 
Cystotomia  suprapubica, 

Modifikation  nach  Ferraresi 
1024. 
Cytodiagnostik  14,  15. 


Darm,  Abknickung  bei  Tal- 
mascher  Operation  888. 

—  Adenome  736. 

—  Anastomosenklemme   von 
Krause  721. 

—  Fibromyom  758. 

—  Fistel  zw.  Flex.  sigm.  u. 
Blase  750. 

—  Gascysten   am   Dünndarm 
764. 

—  Perforation  b.  Typhus  751 
u.  ff. 

—  Resorption  von  Bakterien 
716. 

—  Störungen,  kongenitale  723, 
724. 

—  Striktur,  syphilitische  744 

—  subkutane  Kontusionsrup- 
tur, Kas.  728. 

—  Tumoren  730  u.  ff. 

—  Verletzungen  124  u.  ff. 
— ausschaltung  755,  756. 

—  —  als  präliminare  Op.  722. 
Stoffwechsel  nach  757. 

—  —  mit  totaler   Okklusion 
722. 

Vers.  721. 

en,  Kas.  722. 

— bewegungen  im  cystoskop. 

Bild  715. 
— blutungen  bei  Hernien  1288. 

—  kanal,  Biomyome  multiple 
758. 

— karzinome,  Behandlung  731. 

zirkuläres  733. 

Ileus  bei  818. 

klin.  Verlauf  731. 

zweizeitige    Resektion 

731,  732. 
—Chirurgie,  Quetschmethoden 

721. 
— Cysten,  angeb.  724. 
— divertikel,  echte  760. 

falsche  761. 

in  Hernien  748. 

Krankheitsbilder.    Kas. 

Perforationsperitonitis 

infolge  750. 


Darm  divertikel,  Vermeidung 

post operativer  761. 
— einklemmung   bei   Psoasab- 

scess  822. 
infolge   sekund.  Fixat. 

des  Meckelsch.  Divertikels 

760. 
— gegenschalt ung  Vers.  Indi- 

kanausscheidg.  716. 
— geschwüre  b.  langdauernder 

hotstauung  825. 
tuberkulöse  u.  Amöben- 
enteritis 743. 
— inhalt,  Giftigkeit  bei  Stran- 
gulation 718. 
— invagination,  Kasuistik  755, 

756. 
—kanal,  oberer,  Bakterienge- 
halt 717. 
— Kompressionen  711. 
—naht  nach  Connell.  719,  720. 
mit    runden   Haften 

(Michel)  720. 
mit    2    fortlaufenden 

Reihen  662. 
-—Obstruktion  nach  DrQsenaus- 

räumg.  bei  Hodentumor  1050. 
Operat.,  Behdlg.,  Kas. 

820. 
—Okklusion,  akute  829. 

Behandig.  718. 

chronische,  nach  Appen- 

dicitis  822. 
—  —  tbk.  Striktur  des 

Col.  asc.  743. 

Kas.  718. 

—    —    infolge    Meckelschem 

Divertikel  Kas.  750,  751. 

tubk.  Peritonitis  743. 

—Operationen,  Feststellung  d. 

Dannverlaufs  756. 
—Perforation  durch  Askariden 

754,  764. 

Knochen  850. 

bei  Typhus  751  u.  ff. 

Kasuistik  753,  754. 

Leukocytoae  752, 

753. 
mehrfache  Perf. 

753. 
operat.  Behdlg. 

752 

Sitz  d.  Perf.  752. 

Symptome  752. 

— plastik  b.  Suostanzverlusten 

762,  763. 
— resektion,  ausgedehnte,  Aus- 
gang 755,  756. 

Kas.  719,  722. 

Zulässigkeit  719. 

b.  Ileocökaltuberkulose 

761. 
— rupturen     nach    Huftritten 

726. 
— saft,  Bakterieide  Kraft  717. 
— sand  828,  829. 
—stenose  in  f.  katarrh.  Ulcera 

747. 
durch  Strang  747. 
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arm  Stenose,  solitäre,  Kas. 
746. 

■  —  Symptome  745. 

■  —  Topische  Differentialdia- 
gnose 745,  746. 

-  —  durch  tubk.  Narbe  762. 

—  tuberkulöse,   Sitz  der 
1285. 

'  —  typische  und  atypische 
745. 

-  —  Ursache  d.  Hypertrophie 
oberhalb  746. 

strangulation,Ergüsse,  intra- 
peritoneale 719. 
strikturen ,    Perforationen 
oberhalb  747. 

tuberkulose,hypertrophieche 
Anat.  Befund.  742. 

-  —  primäre,  Häufigkeit  134, 
136,  141,  142. 

Vereinigung  mit  knöcherner 
Spule  721. 

Verletzung,  Diagnose  727. 

-  —  durch  stumpfe  Gewalt, 
Symptomatologie  725,  726. 
verschluss  s.  bei  Ileus. 

—  durch  Polyp,  1  758. 

■ Verziehung  der  Flex. 

Henalis  747. 

wandbrflche  s.  Hernien,  Lit- 
tresche  863. 

zerreissung  durch  Hufschlag 
728,  729. 

akry ocystitis,  Behand- 
lang 443. 

Sath.  Anat.  446. 
tperationsmeth.  446. 
ampfdesinfektion   112. 
Sterilisation  von  Beckmann 
112. 

auerkatheter,  Befesti- 
gung 1019. 

eck  verband  mit  Paraffin 
109. 

efektbildungen,  kon- 
genitale, d.  untern  Extrem. 
1118. 

eformitftten,  experimen- 
telle 28. 

Statistik  25. 

Vererbung  25. 
ermatohypertrophia, 
vasoraotoria  259. 
ermoid  d.  Harnblase  177. 

d.  Ovarium  177. 
cyste  d.  Beckens  1209. 

-  —  mit  Enochenneubildung 
385. 

—  retrosakrale  1243. 
ermo-Lampe  196. 
escensus  testis,  Patho- 
logie des  1047. 
esinfektion  mit  Formal- 
dehydkerzen 486. 

d.  Hände  u.  d.  Operations- 
feldes 104-109. 

■  —  Instrumente  mit  Seifen- 
spiritus 113. 

mit  Säure-Alkohol  351. 


Desinfektionsapparate  f. 
Verbandmaterial  110,  111, 
112,  113. 

Diabetes,  chirurg.  Kompli- 
kationen 17. 

—  Indikationsstellg.  zur  Op. 
16,  17,  18. 

—  Heilung  des  —  nach  Ampu- 
tation des  gangrän.  Beines 
1181. 

Diazoreaktion  bei  allg. 
Melanosarkomatose  15. 

—  Bedeutg  für  chir.  Kranke 
15. 

—  bei  Endotheliom,  d.  Hals- 
lymphdrüsen 15. 

Dickdarm,  Adenome  737. 

—  Anomalien  718. 

—  Füllungsverhältnisse   715. 

—  Lymphosarkom  736. 

—  Rechtslagerung  723. 

—  als  Syphon  betrachtet  716. 
— ausschaltung,  Berechtigung 

739. 
— carcinom ,    Diagnose    Kas. 

734,  735. 

Resultate  d.  Op.  732. 

— geschwür,  ätiol.  Sympt.  Beh. 

740. 
— resektion  Kas.  734. 
— tumoren  734. 
Diphtherie,  Serumtherapie 

486,  562. 

—  Tracheotomie  inferior  bei 
starker  Ulceration  1305. 

— bacillen  im  Knochenmark  97. 
Divertikelbildung     bei 

chron.  Koprostase  762. 
Divertikulitis,    Ätiologie 

761. 

—  bei  Darxneinklemmung  etc. 
760,  761. 

—  Symptome  761. 
Doppelmissbildungen, 

Trennung  23. 

Drahtnähte,  versenkte,  In- 
strument für  85. 

Ductus  Botalli,  Fehlen  des 
870. 

—  choledochus,  Kompres- 
sion dess.  bei  Pankreasver- 
grösserung  875. 

grosse  Cyste  des  926. 

Verletzung  d.  Pankreas 

bei  der  Präparation  des  874. 

—  omphalo-mesenteri- 
cus,  persistierender  636. 

—  pancreaticus,  Verlauf 
des  875. 

—  thoracicus,  Unterbindg. 
Effekt   Vers.  619. 

—  Wirsungianus,  Experimen- 
telle Abbindung  957. 

Duodenalgeschwür,  Diag- 
nostik u.  Therapie  des  765. 

—Stenose  nach  Pericholecysti- 
tis  747. 

Duodenum,  Stenosen.  Kas. 
735. 


Duodenum,  Ulcus  Op.  14. 
Dünndarm,   Adenome   737. 

—  Angiosarkom  656. 

—  kongenital.  Verschluss  723. 

—  Desinfektionsversuch  717. 

—  Fibromyom  759. 

—  Funktion  29. 

—  Luetische    Stenosen.   Kas, 
735. 

—  Rundzellensarkome,  prim. 
735 

—  Sarkom  735,  759. 

—  Volvulus   infolge   Meckel- 
schen  Divertikels  751. 

—Stenosen,  narbige  Kas.  746. 

syphilitische.  Kas.  744. 

—Strangulation,  Todesursache 

717. 
Dupuytrensche    Kontr. 

Ätiologie,    Heredität   1084. 

1085. 
Anatomie  der  1084. 

—  —    Operations -Methoden 
1084. 

Dura   mater,   Fibrosarkom 
414. 

—  —    osteogenet.    Funktion 
295. 

osteogene  Tätigkeit  dera. 

393,  394. 

Sarkome  412. 

Dysenterie,  chron.,  Kolo- 

etomie  739. 

—  Kolostomie  738. 


Echinococcus  der  Becken- 
gegend 1184. 

—  Entwickelung  163. 

—  der  Leber  895. 

—  der  Milz  937. 

—  primärer  d.  Pleura  582,  583. 

—  des  Stirnhirns  415. 

—  Verbreitung  582. 

—  Vermehrung  eosinophiler 
Zellen  im  Blute  bei  Echino- 
coccuskranken  164. 

Echinokokkencyste,  Kol- 
laps nach  Op.  653. 

—  Kasuistik  363,  365. 

—  im  Masseter  328. 

—  retroperitoneale  660. 

— inhalt    in    der    Bauchhöhle 

653. 
—parotitis  9. 
Ectopia     vesicae,     Ure- 

terenfunktion  bei  963. 

—  Verfahren  nach  Maydl  1297. 
Ectropium  des  unt.  Lides, 

Operationsmethoden  440. 

Eiterkrankheiten,  Perio- 
dizität im  Verlauf  von  89. 

Elektrizität,  Wirkung  der 
—  auf  Bakterien  1267. 

Elektrolyse,  Blutstillung 
durch  —  bei  Leberopera- 
tionen 878. 


Sach-Register. 


1341 


Elephantiasis  kongenitale 
200. 

—  des  Beines  nach  Erysipel 
des  Skrotums  1180. 

—  Kasuistik  242. 

—  neuromatodes  262. 
Ellbogenluxationen,  in- 

veterierte,  Behandlang,  ope- 
rative 1292. 

Reposition,  blutige  1300. 

—träumen,   Behandl.   1093. 

—tuberkulöse.  Biersche 
Stauung  bei  1093. 

E  ra  b  o  1  i  e  der  Arteria  mesen- 
tetica  821. 

Empyemfisteln,  Thorax- 
resektion, Endresultate  566. 

Encephalocele  occipitalis 
399,  400. 

Enchondroma  carthilag. 
thyreoid.  555. 

—  der  Knochen  und  Angiom 
der  Weichteile  209. 

Endoappendicitis  179. 

Endoskopie  bei  Rektum- 
carc.  831. 

Endotheliom  eines  Kno- 
chens 293,  299. 

Enophthalmus  beim  Aus- 
einanderziehen d.  Lider  430. 

—  kongenitaler  430. 

—  traumatischer  428,  429. 
Enteroanastomosen  mit 

Heftzangen  nach  Allis  720. 

—  Instrumente  für  721. 

—  bei  stenosier.  Tub.  768. 
Enteroklysma  n.  typhöser 

Darmperforation  764. 

Enteroptose,  Ätiologie, 
'lherapie  718. 

En  terorrhaphie  bei  Anus 
praeternat.  763. 

Enter otrib  nach  Mikulicz 
721. 

Epicystotoraie  bei  Blasen- 
steinen 1034. 

—  ohne  Ausspannung  der 
Blase  1024. 

Epidermoide  mit  Fremd* 
körpereinschlüssen  186. 

Epididymektomie  bei 
Tuberkulose  1051. 

Epilepsie  402  u.  ff. 

—  Chirurg.  Behdl. ,  Kasuistik 
13,  403,  404. 

—  Chirurg.  Ereignisse  403. 

—  cortikale,  Trepanation  und 
Rinden-Exzision  bei  1286. 

—  Exzision  der  Hirnrinde  n. 
Horsley  403. 

—  Jacksonsche  Chirurg.  Beb.., 
Kasuistik  403,  404. 

—  Jacksonsche  mit  Geruchs- 
halluzinationen 404. 

—  Jacksonsche  infolge  von 
Gummata  403. 

—  Indikation  zur  Oper.  1276. 

—  Sympathikusresektion  258, 
404. 


Epiphysentrennung,  trau- 
matische ,  Wachstumsstö- 
rung  nach  267.  1128. 

E  p  i  p  1  o  o  n ,  Achsendrehung 
659. 

—  als  Schutzorgan  630. 
Epistropheus,  Fraktur  d. 

Proc.  odont.  1211. 
Epitheliome,  gutartige  178. 

—  in  einer  Narbe  375. 
Erbsche  Plexuslähmung 

259. 
Erfrierung,   Wirkung  der 

Kälte  auf  einige  Gewebe  165. 
Erysipel,   Behandl.  30,  96. 

—  Rotlichttherapie  96. 

—  Vaccination  350. 
Eukainan Asthesie    bei 

Ileus  820. 
Eukain  B,  Dosierung  75. 

—  physiol.  Wirkung  74. 
Exarticulatio  coxae,  Mo- 
difikation nach  Riedel 

Operationsresultate  1161. 

Operationstechnik  nach 

Rose  1160. 

—  inter-ileo-abdominalis  bei 
Beckensarkom  1160. 

Exophthalmus,  einseitiger 
bei  Basedowscher  Krank- 
heit 428. 

—  periodisch  intermittierender 
436. 

—  pulsans,  Kompression  der 
Carotis  comm.  427. 

doppelseitiger,  Kasuistik 

427. 

Operationsmethoden  428. 

nach  Schussverletzg.  d. 

Carotis  comm.  dext.  427. 

—  vikariierender  428. 
Exostose  des  Femur  1188. 

—  multiple  291. 

—  multiple  hereditäre  186. 

—  osteogenetische  unter  dem 
Nagel  der  grossen  Zehe  bei 
einem  Kinde  1191. 

—  rheumatische  d.  Calcaneus 
1191. 

—  traumatische  292. 

—  bei  Tuberkulose  291. 
Extensions  apparat     nach 

Kuhn  1157. 

—verband  nach  Heusner  1157. 

Extremitäten,  Fraktur- 
schiene nach  Santucci  1259. 

—  untere,  Fraktur  u.  Luxat., 
Stereoskop.  Röntgenbilder 
277. 


F. 

Facialislähmung  rheu- 
matische, pathol  Anat.  259. 

—  p  a  r  a  1  y  s  e ,  nach  operat. 
Wiederherstellung  474. 

Femur,  Decapitation  346. 


Femur,  Epiphysenlösung, 
traumatische,  des  1137, 1297. 

—  Luxation,  vordere,  des  1119. 
Fabbrisches  Manöver  bei 

1119. 

—  statische  Verhältnisse  334, 
335,  336. 

F  e  1 1  e  m  b  o  1  i  e ,  Kasuistik  274. 
Fe  ttgewebsnekr  ose,  Ätio- 
logie der  949,  953. 

—  traumatische  Entstehung 
948,  950,  953. 

Fettnekrosen  944  ff. 

—  Bakterien  bei  944,  946. 

—  disseminierte,  durch  B.  Coli 
922. 

—  experimentelle  949,  950, 
951,  955. 

Fibrom  der  weibl.  Urethra 
1076. 

—  nervöse  Grundlage  des  843. 

—  perianales  843. 
Fibula,  Sarkome  der  1209. 
Finger,  schnellender,  durch 

Granulom  d.  Sehnenscheide 

1088. 
—Kontraktur,  Dupuytrensche 

Anatomie  der  1084. 
Finsen-Therapie  19,20,21. 
Fissura  ani,  Therapie  836. 

—  congenita  commiss.  dext. 
labialis  469. 

Fistula  ani  completa, 
Operationsmethode  833. 

—  auris  congenita  449. 
Flexura  siemoidea,  Diver- 
tikel, falsche  750. 

Perforation  750. 

Formalin  115. 

Fractura  colli  fem.  intra- 
capsularis,  knöcherne  Hei- 
lung bei  1134. 

—  c  r  u  r  i  s ,  Dorsalschienenbe- 
handlung  1146. 

—  proc.  post  calcanei,  Ent- 
stehung der  1151,  1152. 

—  tibiaesupramalleolaris,  Ent- 
stehungs- Mechanismus  der 
1143. 

Fraktur  des  Processus  odont. 
epistroph.  1211. 

—  Dupuytrensche  1144. 

—  —  Behandlungs- Resultate 
1144,  1145. 

—  der  unteren  Extremitäten, 
ambulatorische  Behandlung 
1119,  1126. 

Apparat  von  La- 

monica  1122. 

— Gehverbände  bei 

1127,  1128. 

Frakturen,  s.  auch  Knochen- 
brüche. 

—  Allgemeines,  Behandlung 
263  u.  ff. 

—  ambulator.  Behandig.  295. 

—  Apparat  z.  Reduktion  271. 

—  Behandlung  bei  Neugebo- 
renen 271. 
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Genitaltuberkulose  im 
Eindesalter  150. 

—  Operationsmethoden   1043. 

—  weibliche  149,  150. 

Genu  recurvatum,  Atro- 
phie der  Gesftssmuskeln  bei 
1107. 

bei  Coxalgie  1107. 

bei  Coxitis  1194. 

Genu  valgum  1105  ff. 
Operationsmethoden 

1106,  1107. 
Osteotomie    nach  Ma- 

cewen  1106. 

—  —  Röntgenbefunde  nach 
Redressement  1106. 

Gersunysche  Drehung 
bei  Rektumcarcinom  833. 

Geschichte  der  Chirurgie 
3  u.  ff. 

Geschwulstextrakte,  hämo- 
lytisches Vermögen  370. 

—lehre,  allgemeine  166  u.  ff. 

Epithelmetaplasie  175. 

Geschwülste,  bösartige, 
Lehrbuch  174. 

—  inoperable,  Behdl.  181  u.  ff. 
Behdl.  mit  Mirmol  372. 

—  maligne,  mikroskop.  Dia- 
gnose 13. 

—  —  Resistenz  der  roten 
Blutkörp.  870. 

traumat.  Entsteh.  185. 

Gesicht,  Aneurysma  cir- 
soides  467. 

—  Behdl.  inop.  Angiome  466. 

—  Carcinose,  multiple  468. 

—  Hantaktinomykose,  prim. 
466. 

—  Lymphangiom  471. 

—  Missbildungen,  angeb.  476. 

—  Neurom,  plexiformes  466. 
Gesichtsneuralgie    474, 

475,  476. 
Gicht,   patholog.  Anatomie 

309. 
— knoten,   Entstehung,  Exp. 

308. 
Glandulae  parathy reoideae 

beim  Menschen  524,  526. 

—  Bubmaxillaris ,   Speichel- 
steine 470. 

Tumoren,  Histologie  517. 

Glaukom,  Resektion  des 
Gangl.  ciliare  443. 

—  Sympathikusresektion  7, 
536,  442. 

Glenardsche  Krankheit, 
chir.  Behandlung  629. 

Glenardscher  Gürtel  bei 
Wanderniere  968. 

Gliom,  Cyste  186. 

—  des  Filum  terminale  1282. 

—  des  Rückenmarks  1241. 

—  nach  Unfall  414. 
Gonitis  putrida,   konserva- 
tive Behandlung  bei  1200. 

—  traumatica,  bakteriol.  Unter- 
suchungen bei  1200. 


Gonokokken  Peritonitis, 

Kasuistik  646. 
Gumma  der  Leber  889,  890. 
Granulom  der  Blase  1038. 
Gravessche    Krankheit 

s.  Basedowsche  Krankheit, 

Operat.  Behandl.  der   1275. 
Grittische    Operation, 

Annäherung  d.  Patella  nach 

Spadaro  1204. 


H. 

Hftmatemesis  nach  Bauch- 
operation 682,  683. 

—  nach  Operation  86,  87. 

—  infolge  Ulcus,  Exzision  690. 
H&matoly8e  14  15. 
Hämaturie,  essentielle 989. 

—  nach  Katheterismus  989. 

—  infolge  von  Nierenteleangi- 
tktasieen  989. 

Hämophilie,  Calciumchlo- 
rid  alaProphylaktikum  gegen 
Blutungen  213. 

—  Gelatinebehandlung  213. 

—  Gelenkerkrankungen  313, 
314. 

—  renale,  Erklärungsdifferen- 
zen 989. 

—  Tod  an,  bei  Wirbelsaulen- 
fraktur 1211. 

Hämophyse,  Gelatine-Be- 
handlung 213. 

Hämorrhoidalknoten,  Ex- 
zision nach  Kiriac  9. 

Hämorrhoiden,  Karbol- 
säurebehandlung 841. 

—  Kauterisation  841. 

—  Exzision  nach  Mikulicz 
841. 

—  Ligaturmethode,  Resultate 
der  841. 

—  Operation  mit  Kokain-An- 
ästhesie 841,  842. 

—  Operations -Methoden  841, 
842,  843. 

—  Statistisches  841. 

—  Whiteheadsche  Operation 
841-843. 

Hämostase,  210  u.  ff. 
— -  temporäre  Ligatur  214. 

—  zeitweilige  Arterien -Kom- 
pression 213. 

Hämostatica,  Chlorcal- 
cium  213,  214. 

—  Gelatine  211,  212. 
Hallux  valgus  1114. 
Hals,  Aktinomykose,  Kasui- 
stik 532. 

—  tiranchiogene  Tumoren  533. 

—  Carcinome,  branchiogene 
583. 

—  Echinokokkencysten  532. 

—  Fibrome  mit  Beziehung  z. 
Rückenmark  533. 

—  Tumoren  532,  533. 


Halsdrüsen,  Exstirpat  nach 
Dower  532. 

exstirpation  v    schiefer 

Mund  nach  532. 

— lymphome,  tuberkulöse,  Be- 
handl. d.  Eingangspforten  18. 

— rippen,  doppelseitige  532. 

—Wirbel,  Fraktur  der  1252. 

säule,  Fraktur  der,  Dia- 
gnose und  Therapie  1285. 

Hand,  Lipome  der  1096. 

—skelett,  multiples  Enchon- 
drom  des  1096. 

Händedesinfektion  104 
bis  109. 

—  mit  Chloroform- Alkohol  103. 

—  mech.  Reinigung  105,  106. 

—  Seifenspiritus  107,  108. 
Harnantiseptika,  bakteri- 
zide Wirkung  der  1021, 1022. 

—blase  s.  Blase. 

— krankheiten,  VerdiensteHtui- 
ters  um  4. 

— leite r,  Topographie  der  1273. 

s.  Ureter. 

— röhre  s.  Urethra. 

— verhaltung  nach  Becken- 
operationen 1026. 

Hartparaffinprothesen 
22,  23. 

Hasenscharte,  Ätiologie 
477. 

Haut,abnormeSchlaffheit  204. 

—  Aktinomykose  198. 
nrimäre  466. 

—  Beziehg.  tub.  Erkrankung, 
zu  inneren  Organen  998. 

—  Chirurg.  Krankh.  190  u.  ff 

—  Gangrän  nach  Subkutan- 
infusion 206,  230—232. 

—  Geschwülste  201  u.  ff,  209. 

—  Granuloma  hyphomvceli- 
cum  208. 

—  Lappenplastik  189,  190. 

—  Lymphaogiosarkom  209. 

—  melanot.  Geschwulst  210. 

—  multiple  primäre  Gangrän- 
bildung 205. 

—  peritheliale  Tumoren   186. 

—  regressive  Ernährungsstö- 
rungen 203  u.  ff. 

—  Sarkoid,  Arsenikbehdl.  202. 

—  spontane  zirkumskripte  Gan- 
grän 206. 

—  Verletzungen  188  u.  ff. 

—  verschiedene  Krebsformen 
203. 

-^earcinoin,  Histologie  u.Histo- 
gencse  175. 

multiples  186. 

— geschwüre,  Epithelialisierg. 
189. 

— krankheiten,  durch  Parasiten 
erzeugte  207. 

— sarkom,  multiples  187. 

— tuberkulöse,  Behandlung  m. 
Röntgenstrahlen  183. 

— verletzgen.,  Eindring,  patho- 
logischer Mikroorgan.  349. 
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Heissluftbehandlung  19. 

Heisa  wa98er- Alkohol -Des- 
infektion 106,  108. 

Hepatopexie,  Operatives, 
Statistisches  891. 

—  nach  Santucci  898. 
Hernia  congenita  846,  848, 

850,  851,  858,  855. 
Herniaecrurales  849,  850, 

855,  856,  868,  869. 
Hernia    cruralis,     Kolo- 

tomie  bei  869. 
doppelter  Verschluss  d. 

Brachpforte  nach  Leuzzi  868, 

869. 
Operation  nach  Raffa- 

Chiarabba  868. 

—  —  —  —  Jabonlays  bei 
Greisen  856. 

Lenzzi  868,  869. 

Maasland  856. 

Mikulicz  856. 

Nicoll  856. 

Verschlieasg.  d  Femoral- 

kanals  nach  Ronx  856. 

—  diaphragmatica  mit  Dünn- 
darm im  Herzbeutel  bei  einem 
Hunde  864. 

incarc.  P  y  opneumothorax 

bei  587. 

—  epigastrica  849,  862. 
Kombination  mit  Gare. 

868. 

Entstehungsursachen 

862. 

mit  Gallenblase  als  In- 
halt 865. 

Magensymptome  bei  862. 

Operatnach  Bonomo  862. 

traumatische  Entstehung 

1268. 

—  foraminisWinslowii,  Gastro- 
enterostomia  retrocolic.  post. 
bei  859. 

—  incarcerata  850,  851,  864, 
866. 

neonatorum  846  —  848, 

864. 

—  inflammata  849. 
Herniae  inguinales  852 

bis  855,  866-868. 
Hernia    inguinalis     mit 
Ektopia  testis  846. 

—  —  Operation  nach  Bon- 
marito  867. 

Uterus  als  Inhalt  871. 

—  inguino-interstitialis  861. 

—  interstitialis,  Hodenverhält- 
nisse bei  861. 

Operat.  nach  Berger  862. 

Verlust  d.  Bodens  durch 

Operation  862. 

—  intraparietalis  861. 

—  lineae  albae  852,  864. 
Adhärenz  d.  Kundus 

vesicae  felleae  822. 
Cyste  im  Bruchsack 

bei  864. 
Kas.  634. 
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Hernia  lumbalis,  Entsteh- 
ungsorsachen  860,  861. 

im  Trijcon.  Petitis  865. 

Zusammenstellung  849, 

860. 

—  obturatoria  incarcerata  mit 
Schenkelhernie  864. 

chron.  —  Romberg- 

sches  Zeichen  bei  863. 

—  orbito-cerebralis  424. 

—  ovarica  868,  864. 

—  proc.  vermiformis  846,  847. 

849,  861,  864,  870. 

—  retrocoecalis  628. 
incarcerata  859. 

—  scrotalis,  Operation  d.  845. 

—  traumatica,  Schwierigkeit 
d.  Diagnose  848. 

—  Treitzsche,  Kasuistik  859. 

—  tubae  inguinalis  871. 

—  umbilicalis  857-858,  869 
bis  878. 

Inversio  viscerum   bei 

869,  870. 
Leber  im  Bruchsack  857, 

858. 

Op.  nach  Italia  870. 

Resultate  870. 

Platzen  d.  Bruchsacks, 

Prolaps  858. 
Punktion  d.  Darms  bei 

Op.  869. 

—  vesicalis  851,  868—865. 
Diagnose,  Operation  863 

bis  865. 
Hernien,    Abscesse    durch 
Nahtmaterial  bei  850.   855. 

—  Adnexe  im  Bruchsack  854, 
868,  870,  871. 

—  Bruchsack,  ErOffng.  d.  bei 
Op.  866. 

—  Colotomie  bei  H.  crur.  in- 
carcerata 869. 

—  Complikationen  bei  846, 
847,  849,  850,  852,  853,  854, 
858,  861,  863. 

—  Compression  d.  Operations- 
wunde zur  Erzielg.  linearer 
Narben  852. 

—  Curiosa  848-850,  852,  858, 
859-864. 

—  Darmblutungen,  verschied., 
bei  1288. 

—  mit  Darmdivertike)  748. 

—  Eiterung  nach  Op.  847, 855. 

—  eitrige  Peritonitis  n.  Op. 
855. 

—  Kntstehungsursachen  848, 

850,  858,  860,  c62,  863,  865, 
870. 

—  Entstehung  von  Einklem- 
mung 866,  869. 

—  Experimentelle  848. 

—  Frdhoperation  b.  Kindern 
849,  85?,  858. 

—  Godals  Nabtmaterial  867. 

—  Indikation  z.  Operat.  846, 
847,  862,  863,  866. 

—  innere  858—859. 


Hernien,  Irrtümer  d.  Dia- 
gnose 847,  848,  862—864. 

—  bei  Kindern  846,  849,  853, 
854,  857. 

—  Lipome,  bei  853,  856,  864. 

—  lattresche,  akute  bei  Kin- 
dern 865. 

—  Lokalanästhesie  b.  Op.  847, 
851. 

—  durch  Lücke  d.  Proc.  xyph. 
628. 

—  mehrfache  849. 

—  Mortalität  849,  851. 

—  -  nach  Taxis  851. 

—  in  Narben,  Operat.  nach 
Heinrich  857. 

—  Operation  b.  Kindern  853, 

854,  849,  857,  858. 

—  Operations -Methoden  846, 
849,  850.  851,  852,  853,  854, 

855,  856,  857,  862,  863,  866, 
867,  868,  869. 

Resultate  846.  849,  850, 

851,  854,  855,  863,  867,  868. 

—  Paraffininjektion  bei  846. 

—  partielle  Gangrän  bei  Ein- 
klemmung 866. 

—  Peritonealverschlnss  846. 

—  mit  Phlegmonen  849. 

—  primäre  d.  Cökums  u.  d. 
Proc.  vermif.  861. 

—  Proc.  vermif.  in  linksseitig. 
Brüchen  870,  871. 

—  Radikalop.,  Lungenembolie 
599. 

—  Rezidiv  846,  847,  849,  855, 
856. 

—  Resektion  b.  Gangrän  851, 
866. 

—  Resultate  846,  847,  849. 

—  der  Sakralgegend  nach  Rek- 
tumearc  exstirpation,  Opert. 
derselben  864. 

—  seltene  859-865,  870,  871. 

—  bei  Soldaten  848. 

—  Statistisches  846—849,852 
bis  855,  863,  866,  871. 

—  Taxis,  bei  849,  850,  853, 
854,  866. 

—  Todesfälle  nach  Operation 
847,  857,  858. 

—  traumatische  847,  853,  865. 

—  mit  Tbc.  d.  Bruchsacks  846, 
851. 

—  tuberk.  Tube  im  Bruchsack 
871. 

—  Uterus  als  Inhalt  871. 

—  Verlagerg.  d.  Samenstrangs 
in  d.  Schenkelkanal  867. 

Herniotomie  s.  Hernien : 
Operationsmeth. 

—  Blasenverletzungenbei863. 
Herniotomien,    Wundver- 
lauf 104. 

Herz,  Chirurgie  dess.  604 
u.  ff. 

—  Freilegung  605-607,  609, 
610,616.618,619,621—623. 

durchs  Zwerchfell  610. 

85 


1346 


Jahresbericht  für  Chirurgie.    TIT.  Teil 


Herz,  Fremdkörper,  Experim. 

Unters.  612. 
Kas.  612. 

—  rechtes,  Freilegung,  Meth. 
609. 

—  Schussverletzung  611,  612. 
Einheilg.  d.  Kugel  612. 

—  Stichverletzung  611,  619, 
622. 

— -  Wunden  d.  versch.  Teile 
605. 

—  beutel,  Chirurgie  dess.  604 
u.  ff. 

Drainage,  Kas.  607. 

Punktion  608. 

— Chirurgie,  Statistisches  622. 

—klappen,  Verletzng.,  Aetio- 
logie  614. 

Diagnose  615. 

Mechanismus  614. 

Prognose  615. 

Sitz  614. 

Symptome  614 

Verletzungen  als  Be- 
triebsunfälle 614. 

Zerreissung  d.  Brust- 
quetschung 613. 

— massage  bei  Chloroformsyn- 
kope, direkte  606,  608,  615, 
616. 

Vers.  606. 

—naht,  Kasuistik  606, 610,611, 
619,  620,  622. 

Technik  607. 

— ruptur,  traumatische,  klin. 
und  anat.  Unters.  612,  613. 

—stillstand,  Aderlass  bei  606. 

— Verletzungen,  Zugang  605, 
607,  618. 

—wand,  Fremdkörner  607. 

— wunden ,  Blutstillung  mit 
Klemmen  605. 

Indik.  zur  Op.  606. 

Kasuistik  607  u.  ff. 

Nahtmaterial  606,  607, 

611. 

Narkose  605,  607. 

—  —  Prognose  d.  Op.  621. 

Symptome  620. 

Technik  d.  Op.  62 J. 

Heilbehandlung  153,154. 
Highmorshöhle,   Empyem, 

Aetiologie  499. 

Behandlung  498  -  500. 

bei  Diabetes  497 ,  498. 

Kasuistik  495-498. 

Op.  Meth.  500. 

nach    Caldwell-Suc 

425. 
mit  Peritonitis  496. 

—  Odontoosteom  519. 

—  Unters,  mit  Antroskop  498. 
Hildesheimer  Chirurgen 

3.  I 

Himabscesss.Gehiinabscess.  j 
— anatomie,  neuer.  Fortschritte 

ders.  881.  | 

-*-kompression,  Einfluss  auf  d.  | 

intrakraniell.  Kreislauf  380. 


(Hirnlokalisationen  381—388, 

I     414-416. 

— Schüsse,  konservat.  Therapie 
1285. 

— tumoren  s.  Gehirntumoren. 

Hirse  hsprungscheKr  an  k- 
heit  723. 

Hochenegg sehe  Durch- 
zugsmethode, Rektum- 
carcinom  bei  883. 

Hoden,  Enchondroma  cysti- 
cum  1050. 

—  hämorrh.  Infarkt  des  1047. 

—  Innervation  des  1054, 1055. 

—  Massagebehandlung  nach 
Zabhidowski  1047. 

—  Operationen  bei  Retention 

1047,  1048. 

—  Sarcome  angioplastique 
178. 

—  Substitution  durch  Vaselin 
1051. 

—  Verhalten  des,  nach  ver- 
schied. Läsionen  1056. 

—  Verhältnisse  bei  Hernia 
interstitialis  861. 

— adenom  1050. 

— entzündung ,  Guajakol  -  Be- 
handlung der  1051. 

— gangrän  bei  Neugeborenen 
1045. 

—tuberkulöse ,  doppelseitige, 
Therapie  bei  1051,  1055. 

Massenligatur  d.Samen- 

strangs  n.  Mauclaire  1051, 
1055. 

Operationsmethoden 

1051,  1052,  1055. 

Operationsresult.   1051. 

— ektopie ,  Operationsverfahr. 

1048,  1052,  1053. 
—tumoren,   Exstirpation   der 

Lumbaidrüsen  bei  1050. 

Hodgkinsche  Krankheit, 
Behandlung  mit  Röntgen- 
strahlen 182,  183. 

Hufeisenniere  960. 

Hüftgelenk,  Epiphysen- 
lösung  im  —  nach  Typhus 
1208. 

—  Osteomyelitis  des,  Therapie 
1198. 

Hüftgelenks ankylose  nach 
Osteomyelitis  1279. 

— diffurmitäten ,  coxitiBche , 
Korrektur  von  —  nach  Lo- 
renz 1195. 

— Korrektur    von   — 

nach  Vincent  1194,  1195. 

— exartikulation  nach  Tricomi 
1205. 

— luxationen,  irreponible,  Re- 
position blutige  bei  1132.     I 

Humerus,  Fraktur  d.  Epi-  ] 
condylus  raedialis  des  lu87. 

Hydren  cephalocele  occi- 1 
pital,  Op.  399. 

Hydrocele,  Chemismus  der  | 
Flüssigkeiten  bei  1055. 


Hydrocele,  Entstehungs- 
theorie  1046. 

—  essentielle  1046. 

—  feminae  635. 

—  Karbolsäuretherapie    1053. 

—  Spermatozoenbefande  bei 
1046. 

—  Winkelmannsche  Op.  1046. 
Hydrocephalie   bei  Spina 

bifida  1244. 
Hydro cephalus  chronicum, 
Drainage  unter  die  Haut  £. 

—  internus  1291. 

—  nach  Operation  e.  Cephalo- 
cele 399. 

Hy  dromenin  gocele  lum- 

balis  333. 
Hydronephrose,  970—972. 

—  durch  Atresie  d.Ureters  971. 

—  konservat.  Behandlung  bei 
971,  972. 

—  intermittierende  971,  972. 

—  Nephro  -cysto-  anastomose, 
extraperitoneale,  bei  972. 

—  Nephrostomie  bei  971. 

—  Operationsmethoden  971, 
972. 

—  traumatische  966. 

—  Ureterresektion  und  -Im- 
plantation 7. 

Hydrops  genu  intermittens 
312. 

abhängig  von  Men- 
struation u.  Asthma  bronch. 
1201. 

Hygroma  colli  cyst.  cong. 
532. 

Hyperämie,  arterielle,  Ein- 
fluss auf  Regeneration  216. 

Erzeugung  u.  Wirkung 

214. 

—  venöse  337. 
Hypernephrom,    Differ.- 

Diagnose  1010. 
Hypospadie,  Genese  und 
Symptomatologie  der    1045. 

—  Op.  nach  Beck  83. 

—  Therapie  der  1045. 


I.  <J>. 

Jahresberichte  5—10,  332 

u.  383. 
Jejunostomie,  Indikation, 

Resultate  703. 

—  Verschied.  Methoden  709. 
Ileocökalklappe,    Ana- 
tomie 715. 

—  Retrograde  Durchgängig- 
keit beim  Lebenden  716. 

Ileocökaltuberkulose, 
hypeTtrophische,Darmresek- 
tion  761. 

Ileopsoas,  Kontrakturstei- 
lung des  —  bei  Erkrankung 
in  der  Fossa  iliaca  1156. 

Ileum,  Fibromyom  735. 


Sach-Register. 
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Ileus  815-830. 

—  Atropintherapie  821. 

—  bei  Darmcarcinom  818. 

—  duodenojejunalts,  Sympto- 
matologie desselben  322. 

—  Eukainanästhesie  bei  der 
Operation  820. 

—  experimenteller  819. 

—  Fremdkörper,    durcb    827, 

828,  829. 

—  durcb  Gallensteine  927. 928. 

—  bei  Hernien  829. 

—  Kasuistik  820,  880. 

—  durch  Meckelsches  Diver- 
tikel 821,  829. 

—  mehrfache  Operation,  Ka- 
suistik 820. 

—  bei  multiplen  kongenitalen 
Entwickelungstörungen  820. 

—  nach  Operation  v.  Hernia 
ing.  strangulata  822. 

—  Operationsmethode  822, 

829,  830. 

—  Quecksilbertherapie  bei  82 1 . 

—  nach  Reduktion  en  masse 
822. 

—  durch  Spulwürmer  830. 

—  Statistisches  820,  826.  828. 

—  durch  Torsion'  u.  Inkarze- 
ration d.  e.0  variumcyste  829. 

—  Toxizität  des  Darminhalts 
bei  819. 

—  Ursachen  desselben  bei 
Darmcarcinom  818. 

—  Volvulus,  durch  824-827. 

—  Volvulus  infolge  von  826, 
827. 

Indikanurie  716. 
Infektion,    natürliche    Re- 
sistenz 88. 

—  Nervensystem  als  Vertei- 
digungsapparat 24. 

Influenza  in  chirurgischer 
Beziehung  18. 

—  vom  chir.  Standpunkt  387. 

—  Spezifität  des  Pfeifferschen 
Bacillus  18. 

Inhalationsmaske,  ela- 
stische 70. 

Injektionen,  subkutane 
von  Traubenzucker  16. 

Instrumente,  Desinfektion 
mit  Seifenspiritus  113. 

—  Sterilisation  110  u.  ff. 
Interkostalmuskeln, 

Fibromyom  568. 
Interkostalneuralgien, 

Spondylitis,  bei  1224. 
Intestinal  sand,    Ursache 

von  Koliken  828,  829. 
In  tra  abdomin  eller  Druck 

625. 
Intubation,  perorale  552. 

—  geschwüre  und  ihre  Folgen 
555 

In vagina tion  823,  824. 

—  experimentelle  829. 

—  Inversion  des  Appendix  als 
Ursache  der  823. 


Invagination,  Kasuistik 
823. 

—  Operationsmethoden  823. 

—  Operationsresultate  823. 

—  Spontanheilung  830. 
Inversio    viscerum    mit 

Nabelhernie  869,  870. 

Jodoformgaze.  Sterilisa- 
tionsbüchse für  115. 

Jodoformismus  352. 

Jodoform  tamponade  für 
Höhlen  wunden  114. 

—Vergiftung,  Veränderungen 
in  den  Nervenzellen  357. 

Iris,  metast.  Gare.  438. 

Irresein,  postoperatives  86. 

Ischiadicusplastik  bei 
Resektion  wegen  Sarkom 
1174. 

Ischias,   anatom.  Verände- 
rung der  Nerven  bei  1172. 
Antipyrininjektion  1 1 72. 

—  Behandl.  mit  Karbolsäure 
nach  Hölscher  1173. 

—  Blutige  Nervendehn g.  258. 

—  Kokainbehandlung  nach 
Küster  1174. 

—  Kokaininjektionen  258. 

—  Lösung  v.  Verwachsungen 
nach  Baracz  248. 

—  Nevrinsarkoklesis  247, 248. 

—  traumatica,  Behandl.  durch 
Resektion  der  unteren  Arti- 
culatio  sacro-iliaca  1172—73. 


K. 

Kahnbein  der  Hand,  Frak- 
tur des  1086. 
Kankroin  549. 
Karbolgangrän  115. 
Karbollysoform  115. 
Karbunkel,  Behandlung  29. 

—  maligner,  Behandl.  m.  Kar- 
bolsäuredämpfen 364. 

Katgut,  Sterilisation  des 

1265,  1266. 
Katheterfieber,  Bakterien 

im  Blut  bei  1022. 
Kehlkopf,  Amyloid  7. 

—  Atresie,  kongenitale  561. 

—  Carcinom,  Kasuistik  553. 

—  diverse  Operationen  553. 

—  En  Chondrom  d.  Garthilago 
thyreoidea  555. 

--  Erkrankungen  549  u.  ff. 

—  Exstirpation    wegen    Car- 
cinom 553. 

—  Fremdkörper,  Kasuist.  552. 
|  —  Komplik.  bei  Hautsarkoma- 
i     tose  563. 

!  —  künstlicher,  n.  Wolff  1290. 
j  —  Perichondritis  tbc.,  mikro- 
i  skopische  Verändergn.  560. 
— exstirpation ,  Glucks  Pho- 
I  nationsapparat  553. 
, Prothesen  553. 


Kehlkopf  Operationen  von 
Gluck  552-555. 

—  sklerom  559. 

— tumoren ,   Endolaryngeale 

Entfernung,  Kasuistik  560. 
|  Keilbeinblutleiter,  Ent- 
zündungen u.  Geschwülste, 
!     Monographieen  398. 
Keilbeinhöhle,  Ausränmg. 
|     bei  rec.  Nasenpolypen  495. 
,  —  Empyem,  intrakranielle  Er- 
krankungen 397. 
;  —  Erkrankungen  396  u.  ff. 
'  K  e  1  o  i  d  e ,  Kasuistik  und  The- 
|     rapie  199. 

i  —  spontane  multiple  199. 
(Keratitis  neuropara- 
1     lytica  255. 
Keuchhusten,    Gehirnblu- 
tungen, Indikation  zur  Tre- 
panation 390. 
Kiefer,  Entsteh,  d.  Form  502. 

—  Erkrankungen  501  u.  ff. 
—Cysten  505,  506. 

— fibrome,  zentrale,  Kasuistik 

507. 
— gelenk,  Ankylose,  Behandig. 

502,  510. 
rheumat.  Erkrankg.  511. 

höhle,  Sarkom  508. 
Kinderlähmung,  spinale, 

Muskeltransplantation     bei 

1117,  1162. 
Kleinhirn,    Funktion   395, 

396. 

—  Gliom  896. 

—  Verletzung  389,  394,  895. 
— abscess,   chron.,   Erlöschen 

d.  Respirat.  lange  vor  d.  Auf- 
hören d.  Zirkulation  406. 

nach  Infektion  durch  d. 

Labyrinth  453. 

ohne  Symptome  405. 

Operationsmethode  408. 

otitischer  454. 

Stauungspapille  408. 

Verschwind,  d.  Patellar- 

reflexes  408. 

im  Wurm  410. 

Klimakterium.  Erkrankg. 
d.  Nase,  d.  Ohrs  etc.,  im  462. 

Klump  fu  ss,  angeborener, 
Entstehung  des  1108. 

Kniegelenk,  Auskultation 
des  1198. 

—  Därangement  interne,  Be- 
fund bei  der  Operation  1198, 
1199. 

I des,   Diagnose   des 

|      1198. 

i  — des,  Operationssta- 
tistisches 119b,  1199. 

| Operationsverfahren 

1198,  1199. 

I  —  Luxation,  kongenitale  1104. 

—  Resektion  ohne  Verkürzg. 
,      1289. 

I  —    Scho  ss  Verletzungen     des, 
1      Statistisches  1199. 
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Kniegelenk,  Synovitis trau- 
matica d.,  Immobilisierungs- 
Therapie  1200. 

— luxation  1137  ff. 

—  resektion,  Benützung  der 
Fibula  bei  —  nach  Zoppi 
1205. 

Knochenplastik  zur  Ver- 
längerung der  Extremitäten 
1203. 

Nachbehandlg.  von  1202. 

— tubeikulose,  Aushöhlung  d. 
Knochenmarks  nach  Re- 
sektionen 1202. 

Lipoma  arborescens  bei 

1201. 

Therapie   nach  Lucas- 

Champonniere  1202. 

Kniescheibe  s.  Patella. 

Knochenim  Bruchsack  810. 

—  disseminierte  Lymphoma- 
tose  298. 

—  Einpflanzung  in  indifferente 
Weichteile  289. 

—  Endotheliom  293,  299. 

—  Erkrankungen  279  u.  ff. 

—  Interposition  organischer 
Substanzen  298. 

—  Perkussion  und  Auskultat. 
der  1126. 

—  Tumoren  291  u.  ff. 

—  Verhalten  b.  Streifschüssen 
266. 

— affektionen  im  Verlauf  des 

Thyhnus  285,  804. 
— atrophie,  akute  reflekt ,  nach 

Entzündungd.  Extremit.  264. 

seltene  Form  283. 

akute  trophoneurotische 

282. 
— bildg.,  heteroplastische  289. 

—  —  intramuskuläre  nach 
Trauma  2b9,  290,  319. 

— brüche  s.  auch  Frakturen. 

Disposition,  familiäre  zu 

1301. 

Einwirkg.  auf  Kreislauf 

und  Temperatur,  Ezp.  265. 

im  epileptischen  Anfall 

276. 

—Cysten  290,  291. 

— deformitäten,  über  Ausglei- 
chung 282. 

— höhlen,  Ausheilung  290. 

— Implantation,  zur  Blutstillg. 
bei  Leberschnittwunden  877. 

— kohle  als  Ersatz  für  Jodo- 
form 114,  115. 

—mark,  Veränderungen  des, 
bei  eitriger  Gonitis  1186. 

— mark,  V  erh.  nach  Schlangen- 
biss  281. 

—naht  bei  frischen  Frakturen 
272,  273 

— neubildung,  Histologie,  Ver- 
änderungen 2ö9. 

—  —  intramuskuläre,  trau- 
matische, Entstehungsarten 
der  1175. 


'  Knochen  neubildung ,   Sta- 

1     phy lococcus  als  Ursache  29 1 . 

unabhängig  vom  Periost 

295. 
—Splitter ,    zurückgebliebene, 

Veränderungen  an  dens.  297. 
—tuberkulöse  in  der  Nähe  des 

Kniegelenks  285. 
Resektion   und   Total- 

exstirpat.  d.  Knochen   285. 
traumat.  Entstehg.  308. 

—  tumoren  mit  Schilddrüsen- 
bau  292. 

Kochsalz  in  fusion  229  u.  ff. 

Kohlensäurenarkose,  Ex- 
perimente 71. 

K  o  k  a  i  n,  Sterilisation  341, 342. 

Kokainanästhesie  bei 
Hämorrhoiden  841. 

—  lokale  39. 
— analgesie  74. 

— injektionen  in  den  Nerven- 
stamm 77. 

subdurale  341,  342. 

Inhalation  von  Amyl- 

nitrit  nach  342,  344. 

Kokainisierungd.  Rücken- 
marks siehe  Rückenmarks- 
anästhesie. 

39,  40. 

in  der  Gynäkologie 

79. 

Kokainvergiftung,  Wir- 
kung des  Amylnitrit  bei  78. 

Kolon,  Ptosis,  chirurgische 
Behandlung  754. 

— carcinom,  Kasuistik  785. 

— erweiterung ,  idiopathische, 
Unterschied  zwischen  ders. 
und  der  Hirschsprungschen 
Behandlung  724. 

K  o  1  o  p  ex  i  e  bei  Volvulus  826. 

Kolostomie  bei  Rektal- 
striktur  836,  837. 

Kompressionsmyelitis 
Arbeit  von  Kraus  1248. 

—  nach  Wirbelfraktur  1212. 

Kontrakturen  im  Knie- 
gelenk, Muskeltransplantat, 
bei  1116  ff,  1162. 

Kopfhaut,  angebor.  Osteo- 
aaeno-chondrom  385. 

Kopftetanus  120,  121. 

Kranioresektion,  Repara- 
tionsprozesse nach  380,  393. 

Krankenhäuser,  Anlage 
von  Operationsräumen  in  31. 

Krankenversicherung, 
beschichte  4. 

Krebs  8.  auch  Carcinom. 

—  Bebandlg.  mit  Chinin  371, 
372. 

—  Behandl.  mit  Metarsol  372. 
:  —  bei  Eisenarbeitern  168. 

!  —  embryologische     Gesichts- 
punkte 170. 
I  —  der  Gallenblase  s.  Gallen- 
|      blasenkrebs. 
,  —  Häufigkeit  370. 


Krebs,  Histogenese  172. 

—  Kontagiosität  171. 

—  Mortalität  in  Italien  371. 

—  Parasiten  172,  173,  178. 

—  Probleme  der  Ätiologie  und 
Entstehung  169. 

—  Romanowskische  Färbeme- 
thode 178. 

—  Statistik  vom  pathologisch- 
anatom.  Standpunkt  168. 

—  Statistisches  167,  168. 

—  Verbreitung  im  deutschen 
Reich  167. 

—  Vermehrung  seit  Einföhrg. 
der  Wasserklosetts!  170. 

Kriegschirurgie   1306  ff. 

—  Brustwunden,  penetrierende 
586,  587. 

—  Röntgen  Photographie  in  der 
1315. 

Kriegserfahrnngen    aus 
dem  Burenkrieg  13U9. 

—  der  drei  jüngsten   Kriege 
1310  ff. 

Kropf  s.  Struma. 
Krüppelheime  25. 
Kryoskopie    14,    15,   983, 

984  ff. 
Kyphose,  Vorkommen  1238. 


Labyrinth,  Eiterungen  455. 
Lachgasnarkose  67. 
— -  Apparate  67. 
L  achgas-  Sauer  s  toffnar- 

kose  67. 
Lähmungen,  durch  Eiterung 

bedingte  91. 

—  ischämische  322. 
Laönnesche    Cirrhose, 

Talmasche  Operat.  bei  890. 

Lagophthalmus,  Behand- 
lung 441. 

v.  Langenbeck,  Erinne- 
rungen an  4. 

Laparotomie,  dreimalige 
1287. 

—  Festigkeit  der  Narben  634. 

—  Hernien  nach  635. 

—  im  Kriege  1312. 

—  Mikulicz-Drainage  634. 

—  Schnittführung  633. 

—  Ursachen  der  peritonealen 
Adhäsionen  627,  630. 

Laryngektomie,  Mortali- 
tät 554. 

—  Technik  561. 
Laryngo-pharyngeale 

Carcinome,    Operations- 
resultate 554,  555. 
L  a  r  y  n  x ,    Chondroperichon- 
dnt'S  660. 

—  Fremdkörper.  Kas.  551. 

—  Totalexstirpation  1290. 

— Stenose ,  chronische ,  Be- 
handlung 559. 


Sach-Register. 


1349 


Larynx  stenose ,      luetische 

559. 

nach  Tracheotomie  556. 

Leber,    ßeckentieflagening 

bei  Operat.  ders.  872,  874. 

—  Blutstillung  bei  Opeiation 
ders.  872,  ö74  -  878. 

—  —  durch  Beckentieflage- 
rung 873. 

durch  resorbierbare  Sub- 
stanzen 877,  878. 
Tierversuche  877,  878. 

—  Dampfsage  v.  Inegirow  zur 
Verhütung  der  Blutung  874. 

—  Echinococcus  der  878,  894 
bis  898. 

—  Echinokokkencyste  351. 

—  Elektrolyse  zur  Blutstillg. 
bei  Operationen  878. 

— -  Extraperitoneale  Stielbe- 
handlung bei  Resektionen, 
Tiei  versuche  über  878. 

—  Fixation  bei  Ptosis  889. 

—  Hernienbildung  nach  Ope- 
ration der  875. 

—  Hypertrophische  Girrhose 
bei  Tuberkulose  146. 

—  Intrahepatische  Ligatur  zur 
Blutstillung  878. 

—  Intraperitoneale  Op.  877. 

—  Kavernöses  Angiom  906. 

—  Laparotomie  bei  Verletzgn., 
Statistik  879,  880. 

—  Malaria  der  878 

—  M elanosarkom  der  966. 

—  Monaris  Modifikation  der 
Talmaschen  Operation  892. 

—  Mortalität  nach  Verletzgn, 
bei  Eingriffen  879.  880,  883. 

—  Mortalität  nach  Verletzen 
ohne  Eingriffe  8?9,  880,  883, 

—  Regeneration  des  Paren- 
chyms  bei  chron.  Prozessen 
878. 

—  Resektion,  Verfahren  bei 
874.  875,  878,  906. 

—  Schädigung  derselben  durch 
Pfortaderverschluss  877. 

—  Statistisches  über  Ver- 
letzungsarten 883. 

—  Syphilis  878. 

—  Talmasche  Operation  876. 
885  u.  ff. 

—  Verletzungen  der  872  ff. 

—  Vermeidung  des  Durch- 
schneidens der  Nähte  875. 

—  Zerreissung  mit  st.  retro- 
peritonealem  Hämatom  891. 

Leber abscess  898-903. 

durch  Askariden  902. 

Differentialdiagnose  mit 

biliärem  Abscess  924. 
Durchbruch  in  d.  Lunge 

900. 
infolge  Dysenterie  8, 900, 

901. 
nach  Febris  interna  ittens 

902. 
Geschichte  etc.  des  902. 


Leber  abscess  nach  Infek- 
tionskrankheiten 900. 

durch  Koliinfektion  899. 

Leukocytose  900. 

Littens  Phänomen  900. 

metastat    Hirn  abscess 

bei  899. 

Mortalität  901,  902. 

multiple  900,  901. 

Pleuritis  bei  899. 

Probepunktion  bei  899. 

901.  902. 

bei  Sarkom  905. 

durch  einen  Stein  901. 

nach  Trauma  901,  902. 

tropische  899. 

Widalsche  Reaktion  bei 

902. 

—  carcinom,  primäres  bei  einem 
15 jähr.  Knaben  905. 

— cirrhose,  atroph.,  Talmasche 

Operation  bei  1282. 
— Cysten,  nicht  parasitäre  904, 

905. 
— echinococcus,  disseminierte 

Blasen  in  der  Bauchhöhle 

897. 
Explorativpunktion  897, 

898. 

Hvdatidenschwirren  897. 

keine    Haken    in    der 

Punktionsflüssigk.  896,  897. 

—  —  Marsupialisation  und 
Drainage  163. 

Operation,  erfolgreiche 

1276.  | 

Op.  nach  Bacelli  897.    1 

Op.  nach  Delbet  897. 

Operationresultate  895,  i 

896. 

sept.  Erscheinungen  896. 

Sublimatinjektion  in 

Cysten  897. 

—  gumma,  Operation  von  889. 
— sarkom  bei  Kindern  (Kas) 

905-907. 

Stoffwechsel  bei  906. 

— tumoren  903  ff. 
—Verletzungen  879—883. 
Operationsmethoden  bei 

880,  881. 
—zerreissung,  totale  880. 
Lehrbücher  4,  5,  331. 
Leiomyome,  multiple,  des 

Darmkanals  758,  759. 
Leistenhernie    s.    Hernia 

inguin. 

—  Radikalbeh.,  Ausgang  336. 
Lepra- Bacillus  368. 

—  Behandlung  159. 

—  in  Österreich-Ungarn  159. 

—  und  Syringomyelie  159. 
—knoten,  Histologie  366. 
Leukocyten,     Glykogen- 

gebalt  90,  91. 

—  Verhalten  bei  Eiterungen 
89-91. 

Leukocytose,  Indikation 
zur  Operation  90,  91.  | 


L  e  u  k  o  p  1  avk  i  e,  Beziehung  zu 
Carcinom  467.  472,  484. 

Lichttherapie  19,  20. 

Ligamentum  patellae,  Mas- 
sagetherapie bei  Zerreissung 
1201. 

Zerreissung  des  1288. 

—  teres,  Abreissung  vom 
Nabel  636. 

Linea  alba,  Hernien  634. 
Lipom,  Kasuistik  186. 
Lipoma  arborescens  des 
Netzes  u.  Mesenteriums  655. 
Lipom,  Entstehung  378. 

—  der  Hand  1096. 

—  Kasuistik  186.1 

—  multiple.  Entstehung  374. 

—  retroperitoneales  657. 

—  des  Thorax  und  Bauches 
374. 

—  der  Zungenwurzel  1297. 
Lippen,  Krebs  beider  467. 
—carcinom,  Ausräumung  der 

Lymphdrüsen  468. 

Statistisches  468.  .. 

Littl  esche  Krankheit,  Ätio- 
logie 1115. 

Hochstand  der  Patella 

bei  1155. 

Lokalanästhesie  74—77. 

—  mit  »Anästhesin*  75,  76. 

—  mit  25°/o  Alkohol-Kokain- 
lösung  75. 

—  nach  Smith  75. 
Lues  der  Blase  1033. 

—  Wundheilung ,  schlechte 
bei  1267. 

Luft,  Keimgehalt  in  Opera- 
tionssälen 104,  108. 

— aspiration  in  Venen,  Punk- 
tion d.  r.  Ventrikels  608. 

— rühre  s.  Trachea. 

—wege,  Fremdkörper,  Inver- 
sion 551. 

Lumbal  regio  n,  topograph. 
Anatomie  der  1252. 

Lunge,  Aktinomykose  590, 
591;  592,  593,  600,  601. 

—  Ausheilung  d.  Hohlen  597, 
598. 

—  Chirurg.  Krankheiten  588 
u.  ff. 

—  Echinokokkencyste ,  Kas. 
590,  603. 

—  Eröffnung  tuberk.  Kavernen 
der  Spitzen  603. 

—  Fremdkörper  595, 596, 1274. 

—  Grösse  d.  Wundfläche  zur 
Atmung  554. 

—  Indikation  z.  op.  Behandl. 
ulzeröser  Prozesse  602. 

—  Sarkom,  Diagnose  mit  X- 
Strahlen  566. 

—  Schusswunde  596. 

—  Stichverletzung  569. 

—  Verletzung,  Kasuistik  590. 
Lungen  abscess,   oper.  Beh. 

7,    13,  592,  593,   598,  601, 
602. 
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Lungen  aktinomykose ,     Be- 

handl.  mit  Karbolsäure  600. 

mit  Jodkaliinjekt.  601. 

mit  Snblimatinj.  601. 

mit  Sublimatkieselgur. 

600. 
Operationsverfahren  600. 

601. 
— arter ie,  Naht  am  kardialen 

Ursprung  607. 
—Chirurgie,  Abtasten  d.  Pleura 

584. 
— -  —  Pleuraverwachsungen 

592,  593,  595. 

—  echinococcus ,  Operat.  Beh. 
592,  593,  601. 

—  embolie  nach  Appendicitis 
602. 

Entstehung  599. 

nach  Frakturen  599. 

—  —  nach  Fraktur  des  Ober- 
schenkels 274. 

nach  Kontusionen  599. 

nach  Sehnen-  u.  Muskel- 

zerreissung  599. 

Therapie  599,  600. 

nach  V erletzungen  und 

operat   Eingriffen  599; 

— erkrankungen  nach  Äther- 
und  Chloroformnarkose  59, 
62,  63,  65,  66. 

— gangrän,  operat.  Beh.  592 
bis  596,  598,  602. 

zweizeit  Operat.  599. 

— komplikationen  bei  Appen- 
dicitis 602,  603. 

— krankheiten,  operat.  Beh 
601. 

— phthise,  Einfluss  des  Trau- 
mas 564. 

—tuberkulöse,  Behandig.  mit 
Tuberkulin  151,  152. 

—  —  floride.  nach  Operation 
149. 

Heilbehandlung     mit 

Thorakoplastik  597. 

Injektion  von  Durante- 

scher  Lösung  590. 

operat,  Beh.   592,   593, 

597   60 1 

'  Operat.  d.  Frühfälle  598. 

Lupus,  Behandl.  mit  Finsen- 
licht  u.  Röntgenstrahlen  194. 

mit  Harnstoff  und    X- 

strahlen  197. 

mit  T.R.  194. 

mit  Uranium  oder  Ra- 
dium 196. 

—  Exzision  und  Replantation 
197. 

—  Finsenbestrahlung  195, 196. 

—  Gewebe  nach  Radiotherapie 
193. 

—  Heissluftbehandlung  194. 

—  medikamentöse  u.  chirurg. 
Behandlung  194. 

—  miliaris  disseminatus   198. 
Luxatio    bulbifacialis    trau- 

mat.  423. 


1  L  u  x  a  t  i  o    coxae    congenita  ' 
1      1098  ff.  ! 

irreponibilis,  Reposition, 

|     blutige  bei  1132,  1133. 

' traumat.  inveterata,  blu- , 

tige  Reposition  nach  Codi- 
villa  1120. 
Reposition  bei  Er- 
wachsenen 1120.  ( 

Repos.  b.  Kindern  , 

1120.  ! 
Ursachen  1098. 

—  femoris   centralis ,    Darm- 1 
ruptur  bei  1182. 

—  6uprapubica  bei  68jfihrigem  | 
Manne  1132. 

—  tibiae  anterior,   Kasuistik  I 
1138.  I 

—  traumatica  femoris  antica ' 
suprapubica  278. 

Luxation  des  Beckens  im 
Symphysen-  und  im  Ileo- 
sakralgelenk  1131. 

—  dorsale  des  Os  capital.  1091. 

—  hintere  des  Femurkopfes, 
Kasuistik  1122. 

—  der  Patella,  habituelle  1122, 
1140. 

—  des  Proc.  acrom.  clavicul. 
1091. 

—  des  Radius  bei  Sturzgeburt 
1091. 

—  spontane  bei  Typhus  300. 

—  des  Talokruraigelenkes, 
Entstehungsmechanismus  d. 
verschied.  Formen  1150. 

—  manuelle  Reposition  ohne 
Narkose  277. 

—  paralytische  314. 

|  Lymphangioma  cutis  201. 
j  —  cystische,  Kasuistik  375. 
Lymphangiosarkom   der 
!      Haut  209. 

JLymphcysten,    mesente- 
riale 656. 
Lymphdrüsen,    Erkran- 
kungen 240  u.  ff. 

—  Tuberkulose  240. 

—  Verhalten  bei  Kindern  241. 

—  Wirkung  auf  Tuberkel- 
bacillen  359. 

Lymphoma  malignum,  Kas. 

241. 
mit  Tuberkulose  187. 

—  tuberkulöse,  Miliartuberku- 
lose nach  Exstirpation  532. 

am  Hals,  Operations- 
resultate 532. 

Lymphosarkome,  retro- 
pharyngeale  539. 


Magen,  Angeb.  Doppelmagen 

676. 
—  Entfernung  klein,  eiserner 

Gegenstände  681. 


Magen,  Fibroleiomyom  712. 

—  Fremdkörper  681. 

—  Geschwülste  700  u.  ff. 

—  Haargesch wülste  681. 

—  Luetische    Veränderungen 
708. 

—  Pseudotumoren  695. 

—  Sarkom,  primäres,  des  1275. 
diffuses  548. 

—  Schleimhautriss  nach  Trau- 
ma 679. 

—  Schrumpfung,  Jejunostomie 
703. 

—  Schussverletzungen  677, 
678. 

Tabaksbeutelnaht    67* 

—  Spindelzellensarkom  75*. 

—  Stichverletzungen  678. 

—  Syphilid  Strikter,  744. 

—  Totalexstirpation  wegen 
Carcinom  1298,  1301. 

—  Transplantation,  Exp.  675. 

—  Urämisch.  Ulzerationen700. 

—  Volvulus  683. 

— ausspülung  bei  Insuffizienz 
in  Beckenhochlagerung  674. 

— blutungen   nach  Bauchope- 
rationen 682,  683. 

Gastroenterostomie  667, 

670. 

parenchymatöse  692. 

unstillbare,  Gastroente- 
rostomie 692. 

—carcinom,  anäxn.  Form  708. 

Diagnose  d.  Sitzes   in 

d.  Kardiagegend  712. 

Duodenoatomie  705. 

Frühdiagnose  666,  701. 

gleichzeitiges,  d.  Kardia 

u.  d.  Pylorus  705. 

mit  Hyperchlorhydrie 

665. 

bei  17  j.  Mann  704. 

mit  Megastoma  intest. 

708. 

Symptome  666. 

nach  Ulcus,  Kas.  707. 

Unters,  d.  Schleimhaut 

bei  702. 

Verlauf  bei  op.  u.  nicht 

op.  Behandlung  671. 

Wert  d.  Gastroentero- 
stomie 666,  671. 

— darmkanal,  Verätzungen, 
698,  699. 

— dilatation ,  Gastroplicatio 
682. 

—  exstirpation ,  totale ,  Kas. 
703. 

— geschwulst,  syphilitische, 
708. 

—  geschwülste,  Topische  Dia- 
gnostik 702. 

— geschwür  s.  Ulcus  ventriculi. 

—krankheiten,  chirurg.  Hilfe 
666. 

gutartige,  operat  Be- 
handlung 666,  669,  67ü,  689, 
690,  7o8. 
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Maeeo  Sekretionen ,  ausge- 
dehnte Eas.  704,  705. 

— Sekretion  wegen  Garcinom 
706. 

Carc. -Rezidive  707. 

Kas.  675. 

n.  Mikulicz  705. 

Mortalität  668. 

Technik  668. 

Magnesium,  Anwendung  in 
der  Chirurrfe  334. 

—knöpf  v.  Chlumsky  669. 

Makro daktylie  lipomatöse, 
mit  Nervenstörungen   1080. 

Mal  perforant,  Ätiologie  des 
1183. 

Dehnung  des  N.  plan- 
taris bei  1184. 

Heilung  durch  Nerven- 
dehnung 1208. 

Nervendehnung  252. 

M  a  1  a  d  i  e  kystique  de  la  mam- 
melle  574. 

Malaria,  Beziehg.  zu  Krebs 
372. 

— milz,  Jodtherapie  937. 

im  kleinen  Becken  936. 

Operat. ,     Statistisches 

935,  936. 

m.  Streptococc.-Abscess 

933. 

traumat.  Tumor  bei  934. 

Zusammenhang  mit  Ma- 

larialebercirrhose  935,  939, 
941. 

Mamma  s.  auch  Brustdrüse. 

— carcinom,  Aussichten  d.  Op. 
bei  vergrösserten  Supra- 
claviculardrttsen  575. 

Autoplastik  575. 

doppelseitiges  575. 

bei  e.  Mann  580. 

Metastase  in  d.  Iris  438. 

Metastasen  d.  Schädel- 
basis 412. 

Op.  nach  Halsted  575. 

Operationsresultate  576. 

577. 

Ovariotomie,    Thyreoi- 

dinbeh.  181,  184. 

Rezidive  576—578. 

—  —  Stellung  d.  Armes  nach 
Op.  576. 

Therapie,   Allgem.  Be- 

trachtg.  576. 
Verschleppte  Zellen  in 

d.  Drüsengängen  170,  574. 
—hypertrophie,  diffuse,  echte, 

Verhältnis  z.  Fibrom  573. 
—hypertrophie,  echte,  doppeis. 

während  Gravidität  5*4. 
Mandeln  s.  Tonsillen  485. 
Mantelgeschosse,  Vor-u. 

Nachteile  der  1290. 

—  moderne,  Wirkungen  der 
1309. 

Massage  durch  Quecksilber 

28. 
Mastdarm  b.  Rektum  840. 


Mastoiditis  bei  Diabetikern 

451,  452. 
M  a  s  t  o  i  t  i  s ,  Mechanismus  d. 

Infektion  452. 
Meckelsches  Divertikel, 

Darmverschluss,  Kas.  750, 

751. 

infolge;    Symptome 

I      751. 

—  Mechanismus  750. 

i Entzündung  749. 

Gangrän  749. 

Invagination  infolg.  751. 

Inversion,  Pröp.  751. 

Lage  751. 

Monographie  760. 

Offenbleiben  749. 

Mediastinitis,   vordere, 

eiterige,  Kas.  617. 

—  posttyphöse  617. 
Medullarnarkose    s. 

Rackenmarksanästhesie. 

Megalopodie,  partielle  d. 
Fusses,  operative  Behand- 
lung 1180. 

Megastoma  intestinale  im 
Mageninhalt  bei  Carc.  708. 

Melanosarkom  der  Nasen- 
grube 874. 

Melanotische  Tumoren 
178. 

Melliturie  nach  Verbrenn- 
ungen 369. 

Meningealtumoren,  ope- 
rative Therapie  1255. 

Meningitis  cerebrospinalis, 
Heiig.  durch  künstl.  Abscess 
405. 

—  Lumbalpunktion  13. 

—  tuberkulöse,  Heilung  405. 
Meningocele      occipalis, 

Kasuistik  399. 

Meningoencephalocele 
occipital,  On..  Kasuistik  399. 

Mesenterialdrüsen,  Tuber- 
kulose, primäre  743. 

—  gefässe,  Zirkulationsstörun- 
gen 719. 

Thrombose  654. 

— tumoren,  tuberkulöse,  Kas. 

744. 
— venen,  Thrombose,  Kas.  654. 
Mesenterium,    Angioma 

cavernosum  656. 
cysticum  737. 

—  Anomalien  654. 

—  Cysten  656,  657,  659. 

—  Krankheiten  653  u   ff. 

—  Lymphcysten  656. 

—  Sarkom  657. 

—  Tumoren  655,  656,  659. 
Mesokolon,  Zerreissune  639. 
Meteorismus  des  Cökums 

bei  tief.  Darmverschluss  d. 
Dickdarms  818. 
Migräne,    Sympathikusre- 
sektion 257. 

—  Resekt.  d.  Gangl.  cervicale 
supr.  402. 


Mikromelie  191. 
Mikrotie  mit  Atresia  auris 

cong.  470. 
Milchzähne,    Behandlung, 

konservative  512. 
Milz,  Beteiligung  der,  bei  d. 

Magenverdauung  939. 

—  Blutcyste  der  936. 

—  Echinokokkencyste  der  937. 

—  Endotheliom  der  937. 

!  —  Hydatidencyste  der  936. 

—  Rundzellensarkom  der  934. 

—  Schussverletzg.  981. 

—  Toxinbildg.  n.  Operat.  94. 
— abscess  932-933. 

nach  Endokarditis  932. 

— brand,    Beh.    mit   Argent. 

colloid.  Credo  160. 

Chinosoltherapie  159. 

Heilung  e.  Pustel  durch 

Karbolinj.  1265. 

—  —  intravenöse  Sublimat- 
injekt.  862,  363,  367. 

Kasuistik  362,  363. 

Sclavosches  Serum  862 

bis  365. 
septikämie,  Kas.  362. 

—  erkrankung  Opotherapie  bei 
941. 

— exstirpation  s.  Splenektomie. 

—Operation,  Blutstillung  mit 

ström.  Wasserdampf  939. 

—  —  Tamponnade  n.  Miku- 
licz 933,  937. 

—  ruptur,  transpleurale  Operat 
bei  932. 

Typbusrezidiv  nach  931. 

Verwechsig.  mit  Hydro- 

nephrose  931. 

—tumoren  933—938. 

Stieldrehung  935,  937. 

—Verletzungen  929—932,  941. 

Mischgeschwülste  175. 

— narkose  65,  66. 

Missbildungen,  kongeni- 
tale, multiple  24. 

Mitralstenose,  Chirurg.  Be- 
handig. Vers.  616. 

M  i  1 1  e  1  o  h  r ,  Blutg.  nach  Ver- 
ätzg.  450. 

—  Sklerosen  450. 

— eiterungen,  Beteiligung  des 

Gangl.  Gasseri  453. 
chron.  Anwendung  der 

rotierenden  Fraise  451. 
Radikaloperat.  451, 

452. 
Molluscum  fibrosum  242. 
Mongolismus  191. 
Monositeismus  zur  Tuber- 
kuloseheilung 1201. 
Monstra  23. 
Morbus  Adisoni,  multiple 

Adenome   der   Nebennieren 

bei  1010. 
Multiple  Sklerose  nachUn 

fall  1249. 
Mundhöhle.     Operationen, 

pernasale  Narkose  461. 
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Murphyknopf664,665,667, 
720.  734. 

—  Dinglicher  709. 

—  Vereinfach*,  d.  Anlegung, 
Tabaksbeutelnaht  1720. 

Fixation  675. 

—  Vorzüge  u.  Nachteile  667. 
Muskel,  Gummata  323. 

—  metaat.  Carc.  330. 

—  primftre  Verkalkung  30. 
— atroph ie  nach  Gelenkerkran- 
kung, Beh.  323. 

— kontraktur,  ischämische,rJei- 

lung    durch    ßehnenplastik 

1297. 

Beh.  275. 

—defekte  u.  Kontrakturen  d. 

unt.  Extr.  320. 
— eiterungen  durch  Eberthsche 

Bacillen  1265. 
— erkrankungen  317  u.  ff. 

traumatische  319. 

— hernien,  Behandlung  325. 
— läbmung,  ischämische,  ana- 

tom.  Untere.  321. 
— rheumatismus,  Pathogeneae 

des  1084. 
—sinn,  Lokalisation  im  Gehirn 

»83,  414. 
— transplantationen,  unt.  Ex- 
tremität an  d.  1116ff.,  1162, 

1163. 
— verknöcheren g  nach  Trauma 

289,  290,  319. 
— zerreissungen ,     subkutane, 

Exp.  322. 
M  u  a  c  u  1  u  8  masseter,  Echino- 

kokkencyste  328. 

—  quadratus  menti,  isolierte 
Lähmg.  259. 

—  rectus  abdomin  is,cavernöse8 
Angiom  329. 

Riss  633. 

Zerreissung  des  1262. 

—  sterno-cleido  mast.   angeb. 
Gumma  535. 

M  y  e  o  1  o  m ,    Malherbesches 

329. 
Mykoaisfungoides     163, 

200,  201. 
Myokard,  Vernarbg.  Unters. 

621. 
Myom,  d.  Mastdarms  840. 
Myositis    fibröse ,    Ursache 

von   chron.-ankylosierender 

Spondylitis  1218. 

—  ossificans,    Histologisches 
1176. 

progressiva  323. 

träum.  289,   290,   319, 

323,  324. 
mit  Bildg.  v.  Lymph- 

cysten  321. 

—  traumatische  Kasuistik  819. 
Myxödem  191,  209. 

—  bei  Mutter  u.  Kind  190. 


Nabel,  Adenome,  angeb.  636. 

—  Enteroteratom  636. 

—  Erkrankungen  636. 

—  Fibromyxom  686. 
—cysten  636. 

— fistel  1289. 

—sträng,  Infektionen  349. 

Nachblutungen  224. 

Nacken,  Fibromyxom  533. 

— muskulatur,  chron.  krampf. 
Beh.  536. 

Nähinstrumente  85. 

N  a  e  v  u  8  verrucosus ,  halb- 
seitiger etc.  187. 

— carcinom  187. 

Nagelentfernung,  nach 
Baumgärtner  1164. 

Naht,  Agraffen  von  Michel 
86. 

—  Gestell  z.  Auseinanderhalten 
d.  Fäden  86. 

—  verschiedene  Metallklam- 
mern 85,  86. 

—  tiefe  nach  Woolmer  85. 

—  versenkte,  in  8-Form  85. 

—  u.  Unterbindungsmaterial 
Sterilisation  109. 

— material,    Faden    aus   drei 

Metallen  346. 

Sterilisation  351. 

Naphtholkampfer  bei  tub. 

Hodenabscessen  1050. 
Narben,  Epitheliome  in  375. 

—  fehlerhafte  189. 

— gewebe,  Beeinflussung  durch 

konstanten  Strom  22. 
Narkose  355 ff. 

—  Acetonurie  41. 

—  Asphyxie,  Ursachen  etc.  39. 

—  Bromäthyi-Chlorofonnl266. 

—  kombinierte  45—49,  52,  68, 
71. 

—  bei  Diabetes  16,  18. 

—  Gepperts  Apparat  66. 

—  Kompendium  ders.  39. 

—  Lungen komplikationen  n. 
59,  62,  63,  65,  66. 

—  minimale  41. 

—  Morphium-Skopolaminl265. 

—  «pulmonale*  42. 

—  Ursachen  mangelnder  Er- 
schlaffg.  d.  Bauckdecken  635. 

— tod.  Obduktionsbefund  70. 
Narkotika,  Einfloss  auf  d. 

bakterizide  Kraft  d.  Lungen 

43. 

—  verschiedene,  Häufigkeit  d. 
Anwendg.  9. 

Nase,  Ausräumung  v.  Mund- 
boden her  461. 

—  Bildung  der  —  aus  einem 
Finger  1294. 

—  Carcinome  464. 

—  Deformitäten,  angeb.  458, 
459. 

—  Fremdkörper  463. 

—  Messungen  45£. 


Nase,  Nebenhöhleneiterungen 
462. 

—  Nebenhöhlen,    Varietäten 
458. 

—  Paraffinprotheaen  460, 478. 

—  Plastik  nach  Lazarew  1283. 

—  Plastische    Deckung   von 
Defekten  459. 

—  Sarkome  464. 

—  Teratom  458. 

—  Ulcus  rodens,  Beh.  mit  X- 
Strahlen  462. 

—  Verkleinerung  460. 

—  Verletzungen  etc.  417  u.  ff 
—bluten,  unsti  lbarea,  Behdlg. 

462. 
—loch,  Atresie,  angeb.  476. 
— polynen,  blutende,  463. 
Ursachen  der  Rezidive 

463. 
— rachenfibrome  508. 

Kasuistik  495. 

— rachenpolypen,  Operabilität 

539. 
—rachenraum ,     Fibromyxom 

463. 

Fremdkörper  466. 

Sarkome,  prim.  540. 

—  rachentumoren,  Operations- 
methoden 463. 

Patholog  u.  Kaa.  508, 

509. 

—Scheidewand,  Abacess  461. 

Verlegungen,  Beseitigg. 

n.  Ash.  461. 

Nearthrosenbildungnach 
Esmarch  1287. 

Ne  b  enh  öden  entz  findung, 
Guajakolbehandiung  1051. 

Nebenhoden  tuberkulöse, 
Naphtholkampfer  1050. 

Nebenhöhlenerkran- 
kungen 491  u.  ff 

—  Resultate  d.  Op.  497. 
Nebennieren,  accessorische 

1011. 

—  Adenoma   papill.    der   — 
mit  Metastasen  1011. 

—  Blutungen  der  1011,  1012. 

—  kompensator.  Hypertrophie 
1012. 

—  Fettgehalt  der  1010. 

—  Implantationsversuche  der 
1011. 

—  melanot.  Carcin.  bei  e.  luet 
Kinde  1011. 

—  Tuberkelbacülenbefunde  in 
1010. 

—  Tumoren  der  1010. 

—  Wirkung  <L  Extrakts  aufs 
Blut  1010. 

—  extrakt,  Erfolge  bei  internen 
I     Krankh.  1011. 
INegerfuas  1113,  1155. 

I  Neoplastische    Metamor- 
'     phose  375. 

Nephrektomie,  extraperi- 
I  toneale,  bei  Cystenniere  991, 
.     995. 


Sach-Register. 
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Nephrektomie  bei  e.  Gra- 
vida ohne  Unterbrechg.  der 
Schwangerschaft  974. 

—  Mortalität  bei  verschied. 
Affektionen  1009. 

—  bei  Schwangeren  997. 

—  transperitoneale,  b.  Nieren- 
cysten  994,  995. 

—  Verletzung  d.  V.  cava  inf. 
bei  979. 

Nephritis,  akute  mit  mul- 
tiplen Abscessen  n.  Typhus 
1003. 

—  chir.  Eingriffe  bei  1000, 
1002,  1003. 

—  Heilungsvorgange  bei  974. 

—  Massageeinwirkg.  auf  den 
Eiweissgehalt  bei  1002. 

—  Spaltung  d.  Nierenkapsel 
bei  1002. 

—  syphilitica  1013. 
Nephrolithiasis  977-981. 

—  Diagnose  mittelst  Borsäure- 
injektiön  978. 

—  Diagnostik  bei  1283. 

—  Glycerinanwendg.  bei  979, 
981. 

—  Hydronephrose  bei  978, 
979. 

—  Indikation  zur  Nephrotomie 
bei  1283. 

Operation  979,  980. 

—  Nachweis  m.  Wachsbougies 
979. 

—  Operationsmethoden  b.  978, 
979. 

—  Röntgographie  bei  978,  979, 
980,  981. 

—  Therapie  bei  979,  981. 

—  Ureterenkatheterismus  bei 

978,  9*0.  982. 

—  Widalsche  Reaktion  bei  980. 
Nephrolyse  bei  asept.  chron. 

Nephritis  1008. 

Nephropexie,  Operations- 
methode Tansini  1000. 

Nephrorrhaphieb.  Cysten- 
niere  991. 

Nephroskopie  998,  1000. 

Nephrostomie  bei  akuter 
Nephritis  1002,  1003. 

Nephrotomie,    bilaterale 

979,  980. 

—  bei  Paranephritis  975. 

—  —  Schwarzwasseranurie 
982. 

—  als  Todesursache  bei  Soli- 
tärniere  994. 

Nerven,  Kontusionen  247. 

—  Implantation  eines  motor. 
in  e.  sensiblen  250. 

—  periphere,  Chirurg.  Erkran- 
kungen 243  u.  ff. 

Schussverletzungen  247. 

verschied.  Geschwülste 

260. 

—  Sarkom  260. 

— dehnung,  Veränderg.  in  d. 
Ursprungskernen  nach  251. 


Nervenlasion,  seltene  nach 

Kniegelenksluxation  1207. 
— nabt,  Ezp.  247,  249,  250. 
Prima  intentio  nervorum 

251. 
—stamme,  grosse,  Kokainisie- 

rung  vor  Durchschneidung 

*3,  84. 
Nervus  ischiadicus,  Sarkom 

260. 

—  medianus,  anomale  Ver- 
einigung d.  Wurzeln  246. 

Lipom  des  1080. 

—  Opticus.  Tumoren,  pathol. 
Anat.  444. 

—  pudendus,  Resektion  252. 

—  radialis,  Lähmg.  bei  Ober- 
armfraktur, Beh.  275. 

—  supraorbitalis,  Fibrom  512. 

—  suralis,  Angioneurom  262. 

—  ulnaris,  Lähmung  nach 
Humeru8fraktur  275. 

—  Vagus,  Resektion  252. 
Netz,  grosses,  Teratom  656. 

—  Krankheiten  653  u.  ff. 

—  Lipom  655. 

—  Lymphcyete  660. 

—  Stieldrehung  655,  659. 

— resektionen,  Entstehg.  von 
Magengeschwüren  u.  Leber- 
infarkten nach  682. 

— torsion,  Mechanismus  der 
1291. 

—  tumor,  um  die  Achse  ge- 
drehtes 749. 

Neuritis,  Vergrösserg.  von 
Händen  u.  Füssen  infolge 
259. 

N e ur  of  i b r  o m ,  d.  Fussrück. 
261. 

—  multiple  261,  262. 

—  symmetrische  der  Lenden- 
gegend 376. 

Neurofibromatose  186. 

—  allgemeine  7.  260,  262. 

N  e  u  r  o  m ,  plexiformes  im  Ge- 
sicht 466. 

N  e  u  r  o  m  e ,  Symptomatik  und 
Chirurgie  261. 

Niere,  A  denocarcinom  der 
992. 

—  Adenosarkom  der  993,  996. 

—  Aneurysma  dissecans  in 
der  965. 

—  Bakterien  ausscbeidung 
durch  die  961. 

~  cystische,  Pathogenese  991, 

992. 
Therapie  991,  992. 

—  Dermoid  der  996. 

—  Echinococc-Cyste  der  993. 

—  Ektopie,  angeborene,  der 
959. 

der,  Operationsverfahr. 

959,  960. 

—  Endotheliom  der  993. 

—  Fehlen  einer  982. 

—  Fettdegeneration  der   961. 

—  Fettgehalt  der  963. 


Niere,  Fibrosarkom,  absce- 
diertes  der  992. 

—  Gefrierpunktserniedrigung 
bei  Funktionsprüfung  der 
963,  983  ff. 

—  Hypernephrom  der  993. 

—  Infektionsmodus  973,  974. 

—  Kompensator,  Hypertro- 
phie der  960,  962. 

—  kongenitale  Lues  158,  159. 

—  Lipom  der  994. 

—  Lymphangiom  der  995. 

—  Mechanismus  d.  aufsteigen- 
den Infektionen  962. 

—  Operationen  996—1000. 

—  prim.  Carcinom  996. 

—  reflektor.  Hyperämie  der, 
als  Ursache  d.  Polyurie  bei 
Prostatahypertrophie  962. 

—  Sarkorhabdomyoadenom 
der  998. 

—  Schussverletzung  der  965. 

—  Tätigkeit  der  embryonalen 
960. 

—  Transplantation  b.  Hunden 
961,  963. 

—  —  in  den  Hals,  Exp.  336. 
Nieren  absonderung ,  innere, 

Experimente  über  1001. 
— blutung  s.  Hämaturie  989. 
—Chirurgie,  Kasuistik  etc.  974, 

1007—1009. 
—cysto  aus  e.  Mesonephros- 

kanälchen    hervorgegangen 

992. 

Resektion  einer  994. 

-Cysten  989—996. 

Verwechslung  mit  Milz- 

cysten  994,  995. 
— diagnostik,  funktionelle  982 

— entzündunffen(Permeabilität 
für  Methylenblau  bei  ver- 
schiedenen Formen  von  962. 

— funktion,  Uretherenkathete- 
rismus  zur  Bestimmung  der 
1802. 

— infarkt,  Auftreten  v.  Riesen- 
zellen bei  963. 

experimenteller  999. 

— krankheiten  bei  Schwanger- 
schaft und  Geburt  961. 

—naht  bei  Stichwunden   966. 

— Operationen  bei  akut,  und 
chron.  Nephritis,  Zusammen- 
stellung 1003. 

Verletzg.  d.  V.  cava  bei 

997,  998. 

—  resektion,  Indikationen  zur 
1000. 

— ruptur,  Komplikation  durch 
Darmverletzung  964. 

Nephrektomie   bei   964 

bis  966. 

Statistisches  964—966. 

subkutane,  Kas.  965. 

—steine  s.  bei  Nephrolithiasis. 

— tuberkulöse ,  Baumgarten- 
sche  Theorie  973. 
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Nieren  tuberkulöse ,  Fehlen 
d.  Nierensymptome  976. 

Frühsymptome  974. 

Mortalitätsstatist.  976. 

Nephrektomie  bei  976, 

977. 

—  —  OperaL-Prinzipien   997. 
— tumoren,  Einteilg.  der  992, 

996. 

—  —  Nebennierenkeime  als 
Ursache  von  994. 

operative  Eingriffe  bei 

Kindern  993. 
Umwucherung    der    V. 

cava  durch  995,  996. 
—Verletzungen  964—966. 
—Verletzung,  Blut  im  Urin  bei 

964,  965. 

Therapie  bei  964—965. 

Noma  96. 

—  Bakteriologie  350, 364, 367, 
368. 

—  der  Lippen  nach  Keuch- 
husten 469. 


O. 

Oberbauchbruch  s.  Hernia 
epigastr.  862. 

Oberkiefer,  Frakturen,  Ka- 
suistik 504,  505. 

—  Fraktur,  schwere  Blutung 
518. 

—  Sequester  aus  Alveolarfort- 
satz  511. 

—  Symmetr.  Fibrom  auch  am 
Unterkiefer  507. 

—  Totalresektionen  des  1288. 

—  Tumoren  508-510. 

maligne,  Kasuistik  509. 

Statistik  510. 

—höhle  s.  Highmorshöhle. 

—  -resektion,  Erfolge  509,  510. 

Methoden  509. 

Ober-  und  Unterkiefer, 

Symmetrische  Tumoren  507. 

Oberschenkel,  Stichverlet- 
zung des  1286. 

— frakturen,  Lagerung  bei  An- 
legung d. Gipsverbandes  1128. 

—sarkome,  Operations- Resul- 
tate 1186,  1187. 

Obstipation,  chronische, 
operative  Behandlung  739. 

Odontom,  cystisches  518. 

—  Röntgenbild  507. 
ödem,  akutes,  umschriebeno* 

191. 

—  malignes,  95. 

—  traumatisches,  des  Hand- 
rückens 1096. 

Ösophagoskopie  542,  543. 
<*—  diagnost.   Wichtigkeit  der 
1277. 

—  Empfehlung  der  1305. 
ösophagotomia  externa, 

Kasuistik  544. 


Ösophagus,  kongenitale  Er- 
weiterung 546. 
I idiopath.  Dilatation  672. 

—  Diagnostik  d.  Erkrankgen. 
546. 

—  Divertikel  bei  Carcin.  549. 

—  Erkrankgen.,  Monographie 
542. 

—  Erweiterung,  atonische  547. 
sackförmige,  durch  spa- 
stische Kontraktur  547. 

spindelförmige  546. 

—  Flimmerepithelcyste  548. 

—  Fremdkörper,  direkte  Unter- 
suchung 543. 

Entfernung  nach  Gastro- 
stomie 544. 

Extraktion  mit  Münzen- 
fänger 531. 

im  1291. 

Perforat.  in  Aorta  544. 

in   der  Regio  cardiaca 

Entfernung  543. 

—  idiopathische  Erweitergen. 
546,  547. 

—  ein  künstlicher  545. 

—  Narbenstrikturen ,  Schar- 
lach-Diphtherie 545. 

—  nekrotisierende  Entzündg. 
nach  Scharlach  545. 

—  Operation  eines  Divertikels 
548. 

—  polypenförmiger,  Mischge- 
schwülste 548. 

—  Probeexzision  mit  Hilfe  der 
Ösophagoskopie  543. 

—  Sarkom,  primäres  548. 

—  Traktionsdivertikel  547. 

—  Verätzung,  Aortenperforat. 
544. 

—  —  Gastroentero- u.Jejuno- 
stomie  545. 

—  Verschieblichkeit  542. 

— carcinom,  Diagnose  und  Be- 
handlung 548. 

—  —  Gastrostomie  n.  Witzel 
707. 

Kankroinbehandlg.  549 

Kasuistik  548,  549. 

— di  vertikel,  Exstirpation  eines 
1300. 

— striktur,  retrograde  Sondie- 
rung 544. 

Ohr,  äusseres,  Atresie,  an- 
geborene 449. 

Verletzgen.  etc.  417.  ff. 

—  Drüsenschwellung  vor  dem- 
selben 451. 

Ohren,  abstehende ,  Ope- 
rationsmethode 450. 

Ohrmuschel,  Tumor  cysti- 
scher 449. 

Olekranon,  Frakturen,  „ Cer- 
clage* 273. 

—  Frakturen  des,  Sehnen« 
lappenbildung  nach  Ferra- 
resi  1124. 

Omentum,  Plastik  mit,  Exp. 
347. 


Oophorektomie  bei  inope- 
rablem Mammaearcin.  5h. 
bis  579. 

Operationen,  septische. 
Nachbehandlung  116. 

Operationsfeld,  Desinfek- 
tion 109. 

— h andschuhe .  Zweckmässig- 
keit 107,  108. 

— lehre,  allgemeine  81  ff. 

—tische  82. 

Opiumtheranie  bei  Ap- 
pendicitis  s.  diese. 

Onotherapie  b.  Milzerkran- 
kungen 941. 

Orbit a,  Abscesse  bei  Sinu- 
sitis 425,  426. 

—  Aktinomykose  432. 

—  Chondrom  433. 

—  Chondrosarkom  434. 

—  Echinococcus  432. 

—  Endotheliom  433. 

—  Erkrankungen  431. 

—  Fibrochondrom  433. 

—  Fibrosarkom,  Operation  mit 
Erhaltung   des  Auges  434. 

—  Krönleinsche  Operation  434. 
435,  436. 

—  Neurom  432. 

—  Osteom  432. 

—  Osteomyelitis,  sekund.  431. 

—  plastische  Deckung  n.  Ex- 
eoteratio  bulbi  442. 

—  Schussverletzungen  422. 

—  Tumoren432-434,443,444. 
Orbital  abscess,     metastaii- 

scher  durch  Bact.  coli  430. 
— affektionen,  seltene  432. 
— phlegmone ,   D  ifferentialdia- 

gnosem.  Sinusthrombose  431. 

doppelseitige  430. 

— tumoren,  symmetrische  435. 
Orbito  f  rontalgegend, 

volum.  Angiom  386. 
Orchidopexie   bei  Hoden- 

ektopie  1052. 
Orthopädie,  Abriss der*. 25 

—  Lehrbuch  von  Hoffa  5. 

—  Muskelspannung,  ungenü- 
gende, operat.  Behandl.  321. 

—  Operationsmethoden  27. 

—  Wolffs  Transformationsge- 
setz 282. 

Os    scaphoides,    Fraktur 

des  1087. 
Osteo-Adeno-  Chondrom 

s.  Kopfhaut  385. 
Osteoarthritistub.,  Chlor 

zinkinjektion  360. 
Osteoarthropathie  hyper- 

trophiante  286. 
Osteom,  intramusknlftres,  im 

Adductor  med.us  1176. 

—  orbitales  1302.  1303. 
Osteomalacie,   Beziehung 

zu  Rhachitis  2ö7. 

—  Kastration  286,  298. 

—  Dannoxygenaiion  754. 
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Osteomalacie  infantile, 
weibliche  286. 

—  und  Lymphom atose  der 
der  Knochen  298. 

—  bei  18jähr.  Manne  286. 
Osteomyelitis,   akute, 

Blntuntersucbungen  283. 

subperiostale  Exstirpat. 

der  Knochen  285. 

—  der  Beckenpfanne  b.  Neu- 
geborenen 1196 

—  chronische,  Blutuntersuch. 
283. 

Kasuistik  297. 

—  der  Epiphysen,  Kasuistik 
284. 

—  erzeugt  durch  anagrobe  Bak- 
terien 284. 

—  femoris,  Kasuist.  1185,1186, 

—  siehe  Hüftgelenks-Therapie 
1196. 

—  im  Kindes  alter,  Endresul 
täte  284. 

—  multiplex  297. 

—  des  Schambeins  nach  Fu 
runkel  1286. 

—  seröse  am  Hinterhaupt  385, 

—  nach  Thyphus  1266. 
Osteomyelit.  Fisteln 

Carcinom  in  293. 
Osteoplastik,   289   u.  ff., 

298,  299. 
Osteoplastische  Ampu 

t  a  t  i  o  n  e  n ,    Nachbehandlg. 

nach  Hirsch  1159. 
Osteosarcoma  tibiae 

Verlängerung  der  Extremität 

bei  1188. 
Osteosinovitis,    tuberku 

löse,  endovenöse  Jodinjekt. 

297. 

Osteotomie,  Meissel,  ge- 
zahnter, nach  Berger  1156. 

—  nach  Reiner  82. 
— bei  Unterschenkel 

Verkrümmung  1189. 
Osteotomia  subtrochan 

terica  bei  vord.  Luxation 

des  Femur  1120. 
Ostitis  deformans  283. 
b.  Pferden  283. 

—  mastoidea  purulenta  451. 

—  Komplikat..  intrakranielle, 
Lumbalpunktion  452. 

—  media  acuta,  Behandig.  450. 

Encephalitis  bei  458. 

Gehirn- Abscesse    nach 

408,  409. 

pur.  cbron.,  Behandlung 

nach  Libby  450. 

subdural.  Abscess  d.  ent- 
gegengesetzten Seite  410. 

suppurativa,  Kompli- 
kationen 453. 

Ovarialhernien  s.  Hernia 
ovarica  863. 

Ovarialtumoren,  solide, 
Diagnose  652. 

Ovarium,  Dermoid  177. 


Ovarium,  Stieldrehung  einer 
Dermoidcyste  beim  Kinde 
1304. 

—  Teratome  177. 

Ozaena,  Einwirkg.  d.  Lichts 
461. 


P. 

Pacchionische  Granula- 
tionen, Verhältnisse  zu 
Sarkomen  der  Dura  412. 

Pagetsche Krankheit,  ana- 
loge Knochenerkrankg.  beim 
Pferd  570. 

Pankreas,  Adenom,  cysti- 
sches des  956. 

—  Apoplexie  des  944, 947, 958. 

—  Blutung,  Symptome  945, 
947,  953. 

—  Carcinom  des  950, 953, 954, 
955. 

Drüsenaffektion  z.  Dia- 
gnose 954. 

— -  Cysten  des,  maligne  Dege- 
neration der  954,  955. 

Operationsresultate  949, 

950,  951. 

traumatische  950,  951. 

—  Fettnekrose  des  944—947, 
953. 

—  Fibrosarkom  des  954. 

—  Gumma  des  946. 

—  Komp.  funkt.  Hypertrophie 
der  Parotis  516. 

—  Langerhanssche  Zellen  im 
944,  946. 

—  Pseudocysten  des  951,  952. 

—  Rundzeilensarkom .  Sym- 
ptomatologie des  956,  957. 

—  Wirkung  des  Tuberkelbac. 
358. 

—abscesse  944.  945. 

— affektionen ,  akute,  chirurg. 

Kingriff  14. 
— apoplexie  n.  Geburten  947. 

—  erkrankung ,  Bronzefärbung 
der  Haut  953,  956. 

Diabetes  bei  944,  946, 

947,  951,  953. 

Hepatitis  bei  946. 

Leukocytose  bei  948. 

—steine,  Symptomatologie953. 
Pankreatitis,  Bakterien  bei 

944,  946. 

—  Cholelithiasis  bei  944-  946, 
949. 

—  chronica,  Ätiologie  944, 946. 

—  Differentialdiagnose  947. 

—  haemorrh.  acuta,  Ätiologie 
944. 

—  ioteracinosa  946. 

—  interlobular i s  946. 

—  Operationsmethoden    944, 

Papillom  der  Blase  1038, 
1089. 


Paraappendicitis  779. 

Paracoccyge  altriebt er, 
Anatomie  des  1203. 

Paraffin  Injektionen  338. 

erfolgreiche,  bei  Sattel- 
nase 1273. 

Gersunysche,  Todesfall 

nach  1266. 

— prothesen  bei  Sattelnase  460. 
461. 

subkutane  22. 

Paralysis  infantum,  Ortho- 
pädische Behandlung  der 
Deformitäten  326. 

Paranephritis,  Nephro- 
tomie bei  975. 

—  Symptomatologie  975. 

—  Zusammenhang  mit  Fu- 
runkeln 975. 

Parathyreoidadenome 
524,  526. 

Parenchymatöse   Re- 
sorption 215. 

Parotis,  Chondro  -  Angio- 
sarkom  472. 

—  Cyste  472. 

—  Fibroadenom  517. 

—  Indikation  zur  Exstirpation 
517. 

—  Komp.  funkt  Hypertr.  des 
Pankreas  516. 

—  Lage  zu  Carotis  u.  Pharynx 
516. 

—  Mischgeschwulst,  angeb. 
516. 

—  Retro-aurikuläre  Inzisionen 
471. 

—  Sarkom,  Beh.  mit  Erysipel- 
u.  Prodigiosus-Toxin  471. 

—  Totalexstirpation  wegen 
Carcinom  517. 

—  Tuberkulose,  primäre  470. 

—  Tumoren,  Histologie  517. 

—  Zusammenhang  m.  eitrigen 
Abdominal  erkrank  gn.  470. 

Pars  membranacea  urethrae, 
Strikturen ,  Ursachen  der 
1073. 

Pastenverbände  114. 

Patella,  Fraktur,  Behandig. 
267. 

—  Fraktur  der,  frühzeitige 
Massage  bei  1125. 

Operat.  nach  Ferraresi 

1124. 

—  Funktion  der  1155. 

—  Längsfrakturen  der,  Kas. 
1140. 

—  Luxation,  kongenitale,  bi- 
laterale der  1104. 

Therapie  1105. 

Veränderungen   des 

unt.  Femurendes  bei  1104. 

—  Refraktur  der  1123. 

Therapie  1123. 

Patellar  frakturen,  Therapie 

1141. 
— luxationen,   Einteilung  der 
1139,  1140. 
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Patellarluxationen,  Ent- 
stehungsmechanismen der 
1139,  1140. 

Therapie  der  1139, 1140. 

Paukenhöhle,  Eiterungen 
bei  Diabetes  451,  452. 

Penis,  Epitheliome  des  1043. 

— epitheliom ,  Differentialdia- 
gnose des  1044. 

•  Therapie  des  1044. 

epitheliom,  Vorkommen 

1043.       . 

—tuberkulöse  nach  Kathete- 
rismus bei  Nieren tuberkul., 
Kasuistik  1045. 

Perf  oratio  nsileitis  ulce- 
ratio  bei  Coli  enteritis  721, 
762. 

— Peritonitis,  durch  Askariden 
bedingte  primäre  764.  765. 

bischofsches  Zeich.  762. 

—  —  typhöse,  Operation  bei 
1281. 

bei  Typhus,  Oper.  645. 

Periappendicitis  779. 
Perikard,  Wunden,  Eas.621. 
Perikarditis,  eitrige,   Be- 
handlung der  1289. 

—  Punktion  608. 

—  rheumatica,  Paracentese, 
Kasuistik  609. 

Periherniöse  Phlegmone 

849. 
Perimysitis  crepitans  324. 
Perineum,    Defektdeckung 

am  —  durch  Penistransplan- 

tation  1076. 
Periostitis  albuminosa  284. 

—  gummosa  nach  Trauma  286. 

—  infektiöse,  Kasuistik  284. 
Peritonealhöhle,  anatom. 

Verhältnisse  643. 
Peritoneum,  Erhöhung  der 
Resistenz  durch  NaCl-Lösg. 
631. 

—  Erhöhg.  d.  Bes.  durch  Ste- 
rilis.  Bact.  coli -Kultur  631. 

—  Herabsetzung  der  Wider- 
standsfähig^ durch  Trauma 
638. 

—  Resorptionsverhältn.  626. 

—  Taschenbildung  628. 
Peritonitis,  akute  639  u. ff. 

Ausspülung  642, 643, 647. 

Infektionsquellen  641. 

Kochsalzinfusionen  642. 

Therapie  641,  643. 

—  bei  Appendicitis  s.  diese. 

—  Ausbreitung  643,  645. 

—  Ausspülung  753,  754. 

—  Darmverechluss  u.  Enter- 
anastomie  644. 

—  diffuse,  bakterielle  Ätiologie 
642. 

Behandlung  642. 

operative  Behandl.  644. 

—  Einteilung  641,  643,  645. 

—  mit  Empyem  646. 

—  experimentelle  632. 


Peritonitis,  eitrige  bei 
Appendicitis.  Behandig.  629. 

nach  Kieferhöhlen- 

empyem  496. 

—  generalisierte,  Kas.  629. 

—  infolge  Magen -Darmperf., 
Experim.  Untersuch.  642. 

—  Nachweis  freier  Flüssigkeit 
645. 

—  septische.  Behandlung  in- 
operabler 643. 

—  streptococcica,  Serumthera- 
pie 644. 

—  tuberkulöse  648  u.  ff. 
Auswaachg.  m.  heissem 

steril.  Wasser  585. 

Behandlung  649. 

Darmokklusion  743. 

Darmoxygenatinn  754. 

mit  Darmverechluss  649. 

Diagnose  649. 

Formen  649. 

Frottieren    mit    Jodo- 

formgaze  650. 

—  —  mit  Hydrops  ascites 
ictericus  650. 

Jod-Jodinjektionen  658. 

operative  Behandl.  648, 

649,  650,  658,  659. 
Pseudo  -  appendikuläre 

629. 
Peritracheolary  ngealab- 

scess  u.  Diphtherie  561. 
Perlsucht  127, 128,131, 132, 

136. 
Pes,    calcaneus    traumaticus 

1109. 

—  equino-varus,  Ther.  1109, 
1110  ff. 

Pfortader  thro  mboßierung 
719. 

—  Tod  nach  Umstechung  der 
877. 

— blut,  Deviation  in  die  Cava 

inf.  346. 
— Stauung,  chron.  Btntungen, 

tödl.  542. 
Pharynx,  Carcinom  539. 

—  Fremdkörper  538. 

—  Miliartuberkulose  539. 

—  ösophagusprothese  555. 

—  Pulsionsdivertikel  539. 
Phimose,  blutige  Operation 

1043. 

—  Dilatationstherapie  der 
1043. 

Phlebitis,  237  ff. 

—  Massage  u.  Mobilisation  238. 

—  Pathogonese  237. 
Phlegmone,      Amputation 

bei  92,  93,  109. 

Phloridzin,  als  Prüfungs- 
mittel der  Nieren  funk  tion 
986,  988. 

— diabetes  984. 

Pho8phornekrose,  Kasui- 
stik 503. 

Pia  arachnoidea,  Lipom  der 
1255. 


Plastik,  nach  Krause  189, 

190. 
Plattfuss  1112  ff. 

—  beginnender  Frühdiagnose 
mit  Röntgenaufnahme  1180. 

—  bei  Skoliose  1114. 

—  Therapie  bei  1113—1115. 
Pleura,    Echinococcus,  Be- 
handlung 584. 

primärer  582. 

— -  Empyem.,  Beh.  nach  Riva 
582. 

chron.,  Dekortikation  d. 

Lunge  596. 

Permanente  Aspira- 
tion 588. 

Hyperoilinurie  bei  582. 

—  Krankheiten,  chirurgische 
580  ff. 

Pleuritiden,  krebsige  588. 

—  im  Gefolge  biliarer  Pro- 
zesse 584. 

Pleuritis,  eitrige,  Ausspü- 
lungen 590. 

bilaterale  nach  Typhus 

582. 

—  tuberk.,  Auswaschung  mit 
heissem  steril.  Wasser  585. 

Plexus  brachialis,  Abreissng. 

des  1082. 

Resektion  des  1288. 

subkutane   Quetschung 

259. 
— geschwülste,  pulsierende  in 

d.  Fossa  supraclav.  262. 
Plica  8emilunari8,    Melano- 

sarkom  437,  445. 

Tumoren  437. 

Pneumatocele,  cranii  su 

pramastoidea  385. 
Pneumokokkenabscess, 

subperitonealer  633. 
— arthritis  303. 
— Peritonitis    im    Kindesalter 

645,  646. 
Pneumothorax, Ind.  z. Op. 

592. 

—  Verhütung  bei  Op.  584. 
— tomie   wegen   Fremdkörper 

591. 

bei  Lungengangrän  594. 

Technik  595. 

Polyarthritis,    eiterige, 

durch  Diplococc.  intracellul. 

300. 

—  tuberculosa  chronica,  Jodo- 
form Kreosotinjektion  361. 

P  o  1  y  u  r  i  e  bei  Prostatahyper- 
trophie 963. 

Postoperative    H&mat- 
emesis  86,  87. 

Post operativ es  Irresein 
86. 

Pott  sehe  Krankheit,  Du- 
rantesche  Injektionen  bei 
1254. 

s.  Spondylitis  tubercuL 

1221  ff. 
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Po  apart  sches  Band,  Ver- 
lagerg, des,  nach  Roux  bei 
Hernienoperat.  1278. 

Proc.  mastoideus,  Ab- 
scesse  451. 

Fraktur  u.  Nekrose  451. 

Prostata,  Massage  der  1061. 

—  Mikroorganismen  in  der 
1066. 

—  Sarcomaangiomatosnmder 
1061. 

— hypertrophie,  Aetiologie 
1063,  1066. 

Ausgangspunkt  derselb. 

1061,  1066. 

BottinischeOp.  bei  1062 

bis  1065. 

Dauerkatheter  bei  1021. 

Denudationsverfahren 

1061. 

Einwirkung  auf  d.  Uro- 
genitalapparat 1280. 

Enukleation  nach  Frey  er 

1061,  1063. 

Kauterisation  per  rec- 
tum nach  Negretto  1067. 

Operat.-Verfahren  1061 

bis  1065,  1067. 

durch    Tumoren    1061, 

1064. 

—Operationen,  Anästhesie  bei 

1062,  1064. 

Diagnose,  sichere  1063. 

— steine,  Kasuistik  1067. 

Prostatektomie  bei  Pro- 
statahypertrophie 1064  ff. 

Proteus  vulgaris  m.  Zungen- 
abscess  91. 

Psammom  bei  Pankreas- 
carcinom  954. 

Pseudo- Elephantiasis  200. 

Kasuistik  242. 

—  hernie,  Lähmg.  d.  Bauch- 
musk.  u.  d.  Extrem,  durch 
860. 

— inkarzeration   des  Darmes, 

Kasuistik  819. 
— lipome,  recidivant  186. 
Ptervgium  colli  532. 
Ptosis,  Operationsmethoden 

439. 
Purpura  haemorrbagica,  G  e- 

latmebehandlg.  213. 

—  —  bei  Lungentbk.  149. 
Pustula  maligna  362,  363. 
Pyäraie,  Geschichte  etc.  350. 

—  Karbolsäureinjekt.  349. 

—  otogene  453,  454. 

—  puerperale,  chirurg.  Be- 
handig. 101. 

Pyelitis,  Zusammenhng.  der, 
mit  Gonorrhoe  975. 

Pyelonephritis,  tuberku- 
löse 973. 

Pylorektomieen  671,690, 
705,  7u6. 

Pyloritis,  tuberkulöse  711. 

Pylorospasmus,  Gastro- 
enterostomie 669.  676. 


P  y  1  o  r  u  8 ,  Operationsmethod. 
bei  Stenose  des  1288. 

—  Palpation  663. 
—carcinom,  Exstirpat.,  Verf. 

v.  Hartmann  662. 

Qastrojejunostomie  704, 

705. 

—  —  regionär.  Lymphdrüsen 
705. 

zweizeitige     Operation 

704. 
— resektion  wegen   Carcinom 

671,  690,  705,  706. 
—Stenosen  663. 
carcinomatöse  mitUlcus 

705. 
infolge  Cholelithiasis 

667. 
kong.    Divulsion    684, 

685,  mit  Trachealkanüle  684. 
—  Gastroenterostomie 

684. 

Pylorektomie  684. 

Pyloroplastik  684. 

hypertrophisch.,  fibroide 

Induration  689. 
narbige,  Gastroentero- 
stomie 669,  670. 
der  Säuglinge   683  bis 

695. 

tuberkulöse  667,  700. 

nach  Verätzungen  699. 

durch  Verwachsg.  mit 

d.  Gallenblase  676. 
Pyonephrose,Heilungnach 

Perforat.  in  die  Bauenhöhle 

974. 
Pyopneumothorax  bei  in- 

carc  Zwerchfellshernie  587. 


Quecksilbermassage  28. 
Quecksilbertherapie  bei 
Ileus  821. 


Rachen,    Rundzellensarkom 
589. 

—  Teratom,  autochthones  539. 
— höhle,  Carcinom  473. 

— mandel,  Larynxspasmen  bei 

Entfernung  540 
—räum ,    Zugänglichmach ung 

539. 
Radiusfraktur,    typische, 

Mechanismus  der  —  nach 

Kuhn  1087. 
Ranula  beim  Neugeb.  514. 
Raynaudsche  Krankheit  u. 

Trauma  324. 
Rektum,  Luetische  Stenosen 

Kas.  735. 

—  Lymphosarkom  des  840. 


|  R  e  k  t  u  m ,    Narbenstenosen, 
1     Therapie  der  837,  838. 

—  Protapsbehandlung  nach 
Wenglowski  1293. 

— aktinomykose  837. 

Prognose  837. 

—carcinom,  kombinierte  Ope- 
ration 833. 

Dauerheilung  n.  Operat. 

882,  833. 

nach  Dermoid  840. 

Differentialdiagnose  831. 

Drüsenausräumung  bei 

Operat.  882. 

Endoskopie  bei  831. 

Frühsymptom  des  831. 

—  —  Gersunysche  Drehung 
883. 

Hocheneggsche  Durch- 
zugsmethode 838. 

Iliakalafter  838,  843. 

Kas.  735. 

Kontraindikat.  für  Ope- 
ration 832,  833. 

Mortalität  nach  Operat. 

832,  833. 

Operationsmethoden  832, 

833,  839,  840,  843. 

Operat  n.  Mackenrodt 

839,  840. 

Operationsresultate  1286. 

Paraffinprothesen  833. 

Sakralafter  833. 

Statistisches  832,  833. 

Untersuchungsmethoden 

831. 

—  —  vaginale  Exstirpation 
1282. 

— myom  840. 

— Operationen ,   per   vaginam 

1282. 
— prolaps,  Operationsmethod. 

834,  842. 

Paraffinbehandlung  842. 

Tiefstand  d.  Excavatio 

recto-uterina,  durch  842. 
— strikturen  886. 

—  —  Indikation  für  Kolo- 
stomie  836. 

Kolostomie    bei     886, 

837. 
Operationsmethoden  836, 

837. 
Operationsresultate  836, 

887. 

Statistisches  836. 

Ursachen  886,  837. 

Rektovaginalfistel  834. 
Rektumverletzung,  Kas. 

835. 
Reiskörperhygrom,  Ben. 

325. 

—  „ Kettengeräusch*  316. 
Respiration,    künstliche 

durch  intralaryngeale  Intu- 
bation 551. 
Retrobulbäre  Tumoren, 
Diagn.  mit  Röntgenstrahlen 
436. 
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Retrocollis  spasmodi- 
cus,   op.  Behandlung  536. 

Nervendehnung  252. 

Retroperitoneales  Hä- 
matom, Heiig.  per  lap.  657. 

Retroperitoneale  Lymph- 
drüsen, Cylindrom  660. 

—  Sarkome  658. 

—  Tumoren  657,  660,  737. 
Retropharyngeale 

Lymphsarkome  539. 

—  Tumoren  527. 
Rhachitis,  angeborene  287. 

—  Behandlung  mit  Thymus 
288. 

—  Beziehung  zu  Osteomalacie 
287. 

—  Nebennierenbehandlg.  288. 

—  PhoBphorbehandlung  288. 

—  mit  skorbutischen  Sympt. 
289. 

—  tarda  287. 

—  Verstärkungseinlagen  in  die 
Schuhe  hei  1156. 

Rhachitol  288. 
Rheumatismus,  chron. 
tuberkulöser  308. 

—  tuberculosus  abarticularis 
308. 

Rhinoplastik  mit  einem 
Finger  460. 

—  Methoden  459,  460. 

—  Platiniridiumstütze  460. 

—  totale  459. 
Rhinosklerom  464,  465. 
Riesenwuchs,  partieller d. 

Sympathikusreizung  1285. 
Rindertuberkulose,  Iden- 
tität  mit   menschl.   Tuber- 
kulose 127,   128,   131,   132, 
134-137,  140. 

—  oberimpf ung  a.  d.  Menschen 
134,  141. 

—  Übertragbarkeit  auf  den 
Menschen  132,  134,  142. 

Rippen re Sektion,  schnelle 
Ausführung  565. 

Rohrenknochen,  lange, 
Sarkome  293. 

Röhrenknochensarkom, 
Operationsprognose  1187. 

Röntgende  rmatitis   192. 

Röntgenstrahlen,  bak- 
terizide Wirkung  20. 

—  Schutz  gegen  Dermatitis 
191. 

—  therapeut.  Verwendg.  21, 22. 

Röntgographie  ,  Stereo- 
skop, bei  Hüftgelenksluxa- 
tion  1098. 

Rotz,  Kasuistik  362. 
Rückenmark,     Erschütte- 
rung des  1248 

—  Halbsei tenläsion  durch  Stich 
1247,  1249. 

—  Querschnittlähmung,  trau- 
matische 1247. 

—  Schussverletzung  des  1249, 
1250,  1256. 


1  Rückenmarksanästhesie 
I      77-81. 

1  —  mit  Kokain,   Technik    78. 
!     79,  80. 

—  mit  Kochsalzlösung  78. 

—  Tierversuche  77. 

—  mit  Tropakokain  79—81. 

I  Rückenmarksdehnung, 

therapeut.  bei  Tabes   1257. 
,  Rückenmarkserkran- 
'     kung,  Indikation  für  chir. 

Eingriff  1249. 
I  Rückenmarksoperation, 

Laminektomie,  laterale  nach 
i     Bonomo  1253. 
Rückenmarks  tu  moren, 

Kasuistik  1241,  1242. 
I  —  Segmentdiagnose  1241,1242. 


Sacrococcygealge- 
schwülste   1242,  1243, 
1255. 

Sacrococcygealtumoren, 
Mikroskopisches  1275. 

Salbenverbände  114. 

Samenblasen,  Operations- 
verfahren zur  Entfernung 
1060. 

Samenbläschen,  Schong. 
der,  bei  d.  Kastration  1051. 

Samenstrang,  Resektion 
des,  b.  Prostatahypertrophie 
1067. 

—  Torsion  des  1047. 

—  Verfahren  z.  Erhaltung  d. 
Kontinuität  des  —  bei  Ope- 
rationen 1049,  1053. 

Samenwege,  Resektion,  ex- 
perimentelle der  1278. 

—  Wiederherstellung  der  — 
nach  Resektion  d.  Vas.  def. 
1286. 

Sanduhrmagen,  kongeni- 
tale 697. 

—  Diagnose  696. 

—  Gastroplastik  696,  697. 

—  Kasuistik  696,  697.     . 

—  Operationsmethoden  697. 
Sarkom,  Baltzer  -  M adelung- 

sehe  Lehre,  Kritik  736. 
-  Behandlung  mit  Röntgen- 
strahlen 182. 

—  Entstehung  174. 

—  der  Extremitätenknochen, 
Indikation  für  konservative 
u.  radikale  Operation.  1187. 

Fibula  1209. 

—  retroperitoneale  658. 

—  Spontanheiluog  186,  187. 

—  Transplantation  522. 

—  der  Wirbelsäule  1240, 1241. 
Sattelnase,    Paraffin-Pro- 
thesen 460,  461,  478. 

Sauer  st  off- Chloroform- 
narkose 58—60. 


I  Sauerstoff infosion  ,  in( 
venöse  231. 

—  Lachgasnarkose  67. 
Sayresches  Gipskorse 

bei  Wirbelfrakturen    1212 
Scabiesfollicnlaris  du» 

Demodexfoll.  erzeugt  208 
Scapula,  Disartikulation  4 

1095. 
|  —  Entfernung  der  1093,  hft 
jScarlatina  traumatique  91 
Scharlach,      Gelenken  tzäi 

düng  bei  304. 
Schädel,  Anatomie  der  mittJ 

Grube  380. 

—  Depressionsfrakturen,     In« 
I     dikat.  z.  Trepanation  267. 

I  —  Depressionsfrakturen,  Ka- 
suistik 392. 

I —  Eindringen  von  Fremd- 
körpern,   Kasuistik  393. 

I  —  Osteo  •  Sarcoma  benign  an 
384. 

—  Verletzungen     u.    chirure. 
I     Erkrankungen  379  u.  ff. 

I  —  Verschluss   von   Defekt« 

I     384,  393. 

I  — asymmetrie  bei  Caput  obsti- 
pum,  Theorieen  5t*4,  535. 

i  — basis,  Freilegung  v.  Munde 

|     her  397. 

|  Schädelbasisfraktur,  ge- 
heilte vereiterte  392. 

—  Glykosurie ,  Albuminurie. 
Zylinder  389. 

'  —  isolierte  Augenmuskelläl) 
I     mung  425. 

—  Lumbalpunktion  389. 

!  —  otitische  Symptome  388. 

—  Störungen,  otitische  450. 

—  Zerreissung  der  Art  me- 
ningea  med.  389. 

Schädel  basispolypen ,  Oper, 
methoden  1279. 

— brflehe,  Historisches  u.  Theo- 
retisches 392. 

—  Chirurgie ,  Kasuistik  3*2. 
383,  390. 

— knochen,  Reparationspro- 
zesse; Unters  380,  393. 

— Schüsse,  Einkeilung  d.  Ge- 
schosse 390. 

Indik.    z.  Operat.  391. 

Kasuistik  39,  ZW. 

Prognose  391. 

RaöUographie  396. 

—Verletzungen,  Kasuistik  391  f 
bis  394. 

prädur.  Hämatome  393. 

Symptomatologie    und 

Behandlung  388. 

Scheide,  Spontanruptar  mit 
Darmvorfall  730. 

Scheinoperationen  bei 
psychopath.  Individ.  13. 

Schenkelbrüche,  Radikal- 
operat.  n.  Barker-Kiriac.  9. 

—hals,  Riesenzellensarkem  d. 


Sach-Register. 


1359 


;  - :->  z  *  henkelhalsfrakturen 
1134  ff. 

v>*' Behandlung  278. 

;  T  ;•? ..*• Fettembolie  bei  1129. 

"*>. bei    Kindern    1135, 

*  -       1136. 

'!- -->::- Statistisches  1136. 

*  r < i«-r Jchilddrüse,  Antitoxisches 

Vermögen  523. 
'  '■??  >  —  Carcinom,  region.  Lymph- 
- J  --£ :•      drüsen  527. 

->■  •  —  Cystadenom,  papilläres  528. 
1  —  embryonale  Transplanta- 
te,     tion  3o*8. 

—  Fibrosarkom  528. 

friiv-  —  Knochenmetastasen     vom 
►  si  i-        Bau  normaler  S.  528. 
::,r.--  —  Nervendurchschneidg.  521. 

—  Sarkome  527. 

:2  -  —  Sarkom,    Kontaktmetasta- 

- -i        sen  523. 
l*  -    —  Transplantation  eines  Sar- 
koms 522. 

i Unters.  522. 

—  Tuberkulose  524,  526. 

c  .  —  Untersch.  zwisch.  Kolloide, 
Struma  u.  e.  norm.  Thyre- 
oidea 521. 

—  Wert  im  Haushalt  d.  Natur 
:.  r          521. 

— exstirpation ,      Organ  verän- 
.,  derung  bei  Kaninchen  523. 

— tumoren  292,  527. 
i         Schläfenbein,  Sklerose  b. 
Mittelohrkatarrh  450. 

—  Toxinämieb.Eiterg.im454. 

Schläfenschüsse,  Ver- 
letzungen des  Sehorgans, 
Kas.  421,  422. 

Schlangenbiss,  Verhalten 
d.  Knochenmarks  281. 

Schleimbeutel,  Entzün- 
dungen der  1178. 

—  des  M.  ileopsoas,  Wich- 
tigkeit des  —  bei  Koxi- 
tiden  1178. 

—  Reiskörperbildung  316. 
Schmerz  mildernde  Mittel  d. 

Organismus  76. 

Schulskoliosen  1227, 
1228. 

Schultergelenk- Luxation, 
will  kürl.  des  1091. 

Schulter luxation ,  habi- 
tuelle Behandlung,  opera- 
tive 1292. 

—  subcoracoideale ,  invete- 
rierte  Reposition  blutige  n. 
Dollinger  1299. 

Schussverletzung,  Beh. 
der  —  in  den  letzten  Kriegen 
1290. 

—  der  Hand,  Folgen  der  1313. 

—  durch  Shrapnell  1314. 
Schuswunden    der   Extre- 
mitäten 1311. 

—  moderne  Behandig.  1309  ff. 

—  Pastenbehandlung  nach  v. 
Bruns  1309. 


Schweissdrüsen,  Adeno- 
carcinom  374. 

Skiläuferfrakturen  266. 

Skleralrupturen,  Mecha- 
nik 423. 

Sklerodermie  199. 

Skoliose,  Ätiologie  der 
1226  ff. 

—  Behandlung  nach  Bade  1230. 

nach  Schanz  1232, 1233. 

nach  Wullstein  1229. 

—  Behandlungsmethoden  der 
1230,  1231.- 

—  Halsrippe  als  Ursache  1235. 

—  hysterische  1236,  1237. 

—  kongenitale,  überzählige 
Lendenwirbel  bei  1235. 

—  Korsett  nach  Roth  1231. 

—  Lungentuberkul.  bei  1238. 

—  Messung  der  unteren  Ex- 
tremen bei  1230. 

—  neurogene  Entstehung  der 
1234. 

—  Pendelapparate  n.  Becker 
1234. 

—  Plattfuss  bei  1238. 

—  Redressement  force*  1230, 
1232 

—  Röntgographie  bei  1232. 

—  bei  Schülern,  Statistisches 
über  1227. 

—  stak,  Längenunterschiede 
der  unteren  Extremität  bei 
1155. 

—  Weir-Mitchells  Kur  bei  1234. 
Skoliosometer  nach  Young 

1233. 
Skopolamin  -  Morphium- 
narkose 72—74. 

—  und  Morphinwirkungen  73. 

—  narkose  1265. 
Skrofulotuberkulose  360. 
Skr  o  tum -Defekt,    vollstän- 
diger des  1046. 

—  Plastik  bei  Defekt  des  1046. 

—  Ulzeration  des,  bei  Hoden- 
gangrän 1045. 

Sehnen-  Erkrankungen  317 
u.  ff. 

—  Muskeltransplantationen  m. 
antagonistischer  Wirkung, 
Exp.  328. 

—  seidene  320. 

—  anastomosen,  Kasuistik  329. 
— hygrome,  tuberkulöse,   Be- 
handlung 320. 

— luxation en  320. 
—naht  nach  Stecchi  327. 
— plastik,  neue  Methoden  319, 

320. 

oetale  319. 

— regeneration  325. 

— scheiden,  die  Extension  der 

Hand,  Hämatome  324. 
Heurtauxsches  Myelom 

329. 
—scheidensarkome  322. 
— transplantationen ,  Monogr. 

von  Vulpius  1117. 


Sehnen  Überpflanzung ,  indi- 
rekte 322. 

—Verpflanzung,  Kasuistik  319, 
320. 

— zerreissung,  subkutane  des 
Muse,  quadrieeps  1177. 

— zerr  eissuo  gen ,  subkutane, 
Exp.  322. 

Sehnerv,  direkte  Verletzg., 
Kasuistik  421. 

Sehnerven  Scheibe,  Ver- 
änderungen bei  otogen.  Er- 
krankungen des  Hirns  452. 

Seide,  Sterilisation  HO. 

Semilunarknorpel,  Zer 
reissangen  des ,  Therapie 
bei  1142. 

Sepsis,  Beginn  auf  Grund 
bakteriol.  Blutuntersuchung 
99,  100. 

—  akute,  Darmeingiessungen 
mit  Kochsalz  1267. 

—  lokale  Toxine  98,  99. 
Septikämie,  Kochsalzinfu- 

sion  bei  232. 

—  kryptogenetische  102. 

—  spontane,  Micrococcus  486. 
Sesambeine  der  Kniekehle, 

Kasuistik  1176. 
Shock,  traumatischer,  Ver- 
meidung 84. 

—  Vermeidung  durch  Kokaini- 
sierung  grosser  Nerven- 
stämme 83,  84. 

Siebbein,  Behandl. maligner 
Neubildungen  464. 

—  Mucocele  492,  505. 
Sinus  cavernosus,  Aneurysma 

arterio-venos.  389. 

Eröffng.  bei  Thrombose 

409. 

—  frontalis,  Osteom  443. 

—  lateralis,  Phlebitis  mit 
Weber  -  Gluberschem  Sym- 
ptom 410. 

—  —  Thrombose  nach  Otitis 
med.  409. 

—  longitudinalis,  Zerreissung 
389,  390. 

—  pericranii  412. 

—  sphenoidalis,  Ausräumung, 
Technik  462. 

Entz.  und  Geschwülste 

398. 
Sinusitis,   Behandlungs- 

meth.  425,  426. 

—  ethmoidalis  ant.  chron.  397. 

—  oculo- orbitale,  Störungen 
425.  426. 

Sinusthrombose,  otogene, 

Beh   454,  455. 
otitische,  mit  metastat. 

Lungenabscess  454. 

—  —  bei  Otitis  med.  454. 

|  Situs  inversus,  partieller  724. 
jSpatium     tendineum     lum- 
1      bale,     Entstehungsort    der 
I     Lumbaihern.  860. 
I  Speichelsteine  470. 
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Speicheldrüsen,  Endothe- 
liome  517. 

—  Hypertrophie,  kompensat. 
Untersuch.  515. 

Speiserohre  s.  Ösophagus. 

Spina  bifida  1243  ff. 

Elumpfüsse  nach  Ope- 
ration der  1246. 

operat.  Therapie   1243, 

1244. 

bei  27  jähr.  Frau   1245. 

Spinalanästhesie  341  bis 
345. 

—  mit  Eukaln  1267. 

—  s.  Rückenmarksanästhesie. 

—  Wirkungsmechanismus  des 
Kokains  345. 

Sp  1  an  chno  ptosis,  Operat. 

nach  Curti  938. 
Spien ektomie    bei  Banti- 

scher  Krankh.  934, 939  -  94 1 . 

—  Blutbefunde  nach  930,  931, 
934. 

—  bei  Echinococcus  937,  938. 

—  Indikation  zur  939,  940. 

—  Indikationen  bei  Malaria- 
milz 934,  935,  937,  940. 

—  bei  Milzruptur  930-932. 

—  Organveränderungen  nach 
940. 

Splenomegalie,  Exstir- 
pation  der  Milz  14. 

S  p  1  e  n  o  p  ex  ie  bei  Bantischer 
Krankheit  941. 

Spondylitis  deformans, 
Symptomatologie  und  The- 
rapie der  1216. 

Trennung  von  Arthritis 

def.  1216. 

—  gummosa  1219. 

—  traumatica,  Befund,  pathol.- 
anatom.  1218. 

—  tuberc.,  Abscessbildung  bei 
1223,  1224. 

Behandlung  nach  W Ull- 
stein 1222. 

GalotschesBedressement 

bei  1222. 

Liegerahmen  nach  Lovett 

1222. 

operative  Therapie  bei 

1223,  12^4. 

—  —  Wachstumsverftndergn. 
der  Wirbel  bei  1221. 

—  typhosa,  Ätiologie  1219, 
122U. 

—  —  Symptomatologie  und 
Therapie  1219,  1220. 

Vidals  Probe  1220. 

Spondylitische  Lähmgn. 

Einteilung,  Therapie   lz23, 

1244. 
Spondylose    rhizomölique, 

Typus  Strümpell-Marie  bei 

1215,  1218. 
Sprunggelenksresektion 

nach  Stori  1204. 
Staphylokokken    bei 

Nierenaffekt  973,  974. 


Staphilokokkentoxämie 
101. 

Statik  27. 

Status  lymphaticus  240. 

Stauungs  hyperämie,  bei  ver- 
schied. Affektionen  19. 

—  schmerzstillende  Wirkg.  19. 
— papille  bei  Kleinhirnabscess 

Stereoskopie  337. 
Sterilisation  d.  Catgut 
1265,  1266. 

—  des  Naht- u.  Unterbindongs- 
materials  109. 

—  —  Verbandmaterials,  der 
Instrumente  110  ff. 

Sterilisationsbüchsefür 
Jodoformgaze  115. 

Sterilisierungsapparat 
352. 

Sternum,  Fissur  und  Per- 
foration 565. 

—  Lymphosarkom  od.  Myelom 
bei  Leukämie  565. 

—  Osteoplast.  metast.  Gare. 
565. 

—  Resektion  wegen  Sarkom 
566. 

—  Sarkom  nach  Nierensarkom 
568. 

Stieltorsion,  intraperiton. 

Organe,  Ursachen  652. 
Stirnhirn,    Funktion    382, 

383,  414,  415. 

—  traumat   Abscess  392. 

—  Tumoren  414,  415. 
Stirnhöhle,    Analyse    des 

Inhalts  einer  Cyste  493. 

—  Durchleuchtung  495. 

—  Erkrankungen  396  ff. 

—  Mucocele  infolge  Lues  397. 

—  Osteom  397. 

—  Sarkome  493. 
Stirnhöhleneiterung, 

akute,  Kasuistik  494. 

—  chron.  Behandlung  462. 

—  Infektionsmech.  bei  Menin- 
gitis 495. 

—  Killiansche  Meth.  494. 

—  Meningitis  nach  496. 

—  Op.  nach  Dowine  495. 
Stirnwindung,   Brocasche 

Verletzung  ohne  Aphasie 
bei  Linkshänder  392. 

Streifschüsse  im  modern. 
Krieg  307. 

Struma  521  ff. 

—  accessivia  d.  Zungenwurzel 
526. 

—  Chemie  u.  Physiologie  521. 
|  —  exophthalmica.  Einfl.  von 
|     Läsionen  der  Medulla  528. 

—  Fieber  nach  Op.  525. 

j  —  Formen,  verschied.  524. 

—  Implantation  von  Bauch- 
höhle 521. 

—  intrathoracica,  Kasuistik 
525. 

—  Jodgehalt  521. 


Struma  maligna,   AnaL  and 

Klinik  527. 
Retrograd.   Metastasen 

527. 

—  Medikationen,  verschied. 
525. 

—  Pathologie  u.  Therapie  der 
524. 

—  retroviscerale  527. 

—  Statistisches  523. 

—  Stumpfe  Verletzungen  525. 

—  tuberculosa  524,  526. 
Sublamin  115. 
Sublimatinjektion,  intra- 
venöse 337,  362,   363,  367. 

Subphren.  Abscesse. 
Ätiologie  und  Symptomato- 
logie 897. 

Diagnost.  Probepunktion 

896,  897. 

Operat  durch  d.  Pleura 

896. 

Operationsstatistisches 

896. 

nach  Perityphlitis  896. 

verschiedene  Ausgangs- 
punkte 896. 

Sympathikus,  multiple 
Ganglienneurome  260. 

—  sacralis,  Anatomie  u.  Re- 
sektion 628. 

—  Stielverletzung  246. 

— resektion  bei  Akinesia  al- 
gera  257. 

bei  Basedowscher  Krank- 
heit 255,  529. 

bei  Epilepsie  258,  404. 

bei  Glaukom  442,  536. 

bei  Migräne  257,  402. 

bei  Trigeminusneuralgie 

257,  402. 

sakrale  257. 

Indikation  629. 

Kas.  128. 

—Verletzung  Enophthalmus 
429. 

Synovialis,  prim.  Sarkom 
314. 

Syphilis,  Beziehungen  der 
-  zu  Traumen  1263. 

—  chirurgische  158. 

—  Erkennung  fötaler  158. 

—  insontium  in  Bulgarien  153. 

—  und  Trauma  157. 
-bacillen  159. 
Syringomyelie ,     Gelenk 

erkrankungen  und  Trauma 
311,  312. 

—  Spontanfrakturen  276. 

—  traumatische   1251,    1256. 


T. 

Tachiol  352,  353. 
Talgdrüsen,  freie  188. 
Talmasche  Operation  19 
14,  855  ff. 
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Talmasche  Operation  b. 

Ascites  cirrhotica,  Kasuistik 

890,  892. 
bei  Bantischer  Krankh. 

890. 
Gegner  der  888. 

—  —  bei  Laennecscher  Girrh. 
890. 

—  —  bei  Malarialebercirrh., 
Kasuistik  890. 

Misserfolge  892. 

Modifikation  n.  Tansini 

888,  893. 

—  —  nach  Op.  einer  inkarz. 
Ovarialhernie  889. 

bei  Pylethrombose  894. 

Statistisches  886,  887, 

890,  898. 

—  —  Vernähung  der  Milz 
statt  des  Netzes  888. 

Talusfrakturen,  Band- 
apparat, Wirkung  des  — 
bei  1150. 

Talusluxation,  Reposit. 
mittelst  Esmarschscher  Bin- 
de 1148. 

Tarsorrhaphie  441,  444. 

Tarsus  posterior,  Frak- 
turen des  1150. 

Teleangiektasie  im  Ge- 
sicht 186. 

Teratome  d.  Ovariums  177. 

Tetania  thyreopriva,  epi- 
leptoide  Zustände  528. 

Tetanie,  gastrischen  Ur- 
sprungs nach  Trauma  680. 

—  bei  Ulcus  pylori  687. 
Tetanus  117  u.  ff. 

—  Angriffspunkt  d.  Giftes  117. 

—  Befund  d.  Rückenmarks  118. 

—  chronicus  118. 

—  nach  Gelatineinjektion  119, 
120,  353. 

—  Heilung  durch  Schweine- 
hirnemuLsion  1267. 

—  nach  Impfung  118. 

—  Injektion  von  Gehirnsub- 
stanz 356. 

—  Karbolsäureinjektion  355, 
bis  357. 

—  beim  Menschen  354. 

—  Sero-Therapie  121-123. 

—  Stoffwechsel  354,  355. 

—  träum.,  Aderlass  350. 

—  Veränderungen  im  gestreif- 
ten Muskelgewebe  354. 

Thierschsche  Lappen,  Ap- 
parat zur  Gewinnung  von 
1565. 

Thirysche  Fistel  b.  Men- 
schen 29. 

Thorakoplastikn.  Schede, 
Resultate  566. 

—  Unters,  d.  versch.  Meth. 
an  Leichen  569. 

Thoracotomie.Kompressiv- 
verband  nach  582 

T  h  o  r  a  c  o  -  Xiphopagus  Maria- 
Rosalina  23,  24. 
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Thorax  resektion  wegen  rec. 

Chondrofibrom  567. 
wegen  Neubildung.  568. 

—  Beh.  veralteter  Empyeme 
566. 

—  Chirurg.  Krankh.  563  u.  ff. 

—  Pfählung  585. 

—  Quetschung,  Symptomen- 
komplex 564. 

—  Quetschung  mit  venöser 
Stauung  564. 

—  Sarkom  d.  Seitenwand  567. 

—  Stichverleztung,  perforie- 
rende 620. 

—  Trauma  n.  Lungenphthise 
564. 

Thrän endrQse,  Sarkom, 
Operat.  nach  Krönlein  437. 

—  Epitheliom,  Operat.  nach 
Krönlein  486. 

—  Tumoren  436,  437. 
Thrän ensack,    Exstirpat., 

Meth.  443. 
Thrombophlebitis,  eitrige, 
chirurg.  Behandlung  238. 

—  postoperative,  Entstehungs- 
ursache 1171. 

Thrombose,   infektiöse, 

Exp.  237. 
Thymus,   Beziehung  zu 

Rhachitis  288. 

—  Beziehung  zu  plötzlichem 
Tod  617. 

Thyreoidea  s.  Schilddrüse. 

—  Transplantation,  Gefäss- 
naht  224. 

Thyreoiditis  acuta  non 
suppurativa  525. 

—  suppurativa,  Enukleation 
525. 

Tibia,  Defekt  der  tot.  1118. 
— defekte,  Ausfüllung  von  — 

mittelst  Muskellappen  1189. 
— frakturen .    Teootomie    der 

Achillessehne  bei  1146. 
Tonsillen,  Adenom  513. 

—  bakteriol.  Unters,  versch. 
Affektionen  486. 

— -  Erkrankungen  485  u.  ff. 

—  Gangrän,  primäre  488. 

—  Hypertrophie,  seltene  491. 

—  Sarkom  488,  490. 

—  Tod  nach  Abscessdurch- 
bruch  487. 

—  Tuberkulose,  primäre  487. 
Tonsillektomie,  Nachblu- 
tung, tödliche  489. 

Tonsillargeschwülste, 
Operation  nach  Weljaminor 
1274. 

Tonsillotomie,  Tod  nach 
—  bei  Hämophilie  489. 

—  Blutstillung  489. 
Torsion    des    Netzes    bei 

Netztumor  827. 
Torticollis    533-537,    s. 
auch  Caput  obstipum.  \ 

—  partielle  Resektion  nach  ] 
v.  Mikulicz  1297.  ' 


Toxine,    lokale   bei   Sepsis 

98.  99. 
Trachea,  Fremdkörper.  Kas. 

549,  558. 
Diagnose  558. 

—  Kanülen,  lange  554. 

—  Papillome,  multiple  558. 

—  Peritracheale  Phlegmonen 
561. 

—  Resektion  und  quere  Naht 
552,  558. 

Tracheoplastik  557. 
Tracheo t omi e,    Blutung, 
letale  nach  558. 

—  bei  Eehlkopfcroup,  Kas.  562. 

—  Schilddrüsenbrüche,  Unter- 
such. 562. 

—  Stenosen  nach  559. 
Transplantation  von  Or- 
ganen 336. 

Traumen,  Beziehungen  von 

—  zu  Lues  1263. 
Trepanation,    Handsäge 

nach  Gussenbauer  418. 
Trigeminusneuralgie  400 

u.  ff. 

—  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  474,  475. 

—  Neurektom  ie,  intrakranielle 
474. 

—  Resektion,  extrakranielle 
des  III.  Astes  475. 

—  Resektion  des  Gangl.  sym- 
path.  supr.  402. 

—  des  II.  Astes,  Resektion 
des  Knochenkanals  nach 
Bardenheuer  1172. 

—  Sympathikusresektion  257. 
Troikart  von  Rosi  387. 
Tr  opak  okain-  Analgesie 

79-81. 
Tuba    Eustachi)',    Strik- 

turen,  Elektrolyse  450. 
Tubenmandel,  Hyperplasie 

490. 
Tuberkel,  Histosenese  146. 

—  Histologie  des  durch  abge- 
storb.  Tbb.  erzeugten  146. 

— bacillen,  Wirkung  von  Pan- 
kreasinfus  auf  358. 

Züchtung  im  Luftröhren- 
schleim 147. 

— knoten,  Histogenese  571. 

Tuberkulin  zur  Erkennung 
latenter  Knochentub.  148. 

—  R,  Gefahren  dess.  152,  153. 

—  Toxine  desselben  143. 
Tuberkulome,  hypertro- 
phische des  Blinddarms  742. 

Tuberkulose  127  u.  ff. 

—  Bakteriotherapie  nach  Koch 
151, 

—  Begriff  127. 

—  Behandlung  mit  Ameisen- 
säure 185. 

—  blauem  Licht  155. 

—  Eigelb,  Behandig.  mit  155. 

—  Behandlung  mit  Strömen 
hoher  Spannung  155. 
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Tuberkulose,     Bekämpfg.  I  T y p h u s,  Hüftgelenkserkran- 
d.  Infektion  im  Kindesalter1     klingen  nach  1208. 


144,  145,  148. 

—  Beziehg.  zu  Krebs  145, 186. 

—  Disposition  143. 

—  Entstehung  und  Verhütung 
129   190 

—  Fütterungstuberkul.  148. 

—  der  Gallenblase  922. 

—  akute  Gelenkerkrankungen 
808. 

—  genninale  Übertragung  143. 

—  Gewebsdisposition  128. 

—  Häufigkeit  d.  Amyloident- 
artung  14*2. 

versch.  Organe  142. 

—  Heredität  131,  186. 

—  Heilbehandlung  153,  154. 

—  Hilfsmittel  z.  Diagnose  146. 

—  des  Hüftgelenks,  konser- 
vative Behandlung  1158. 

Infektiosität    des   Nagel- 
schmutzes  144. 

—  Jod-Jodinjektionen  861. 

—  Kampf  gegen  dieselbe  in 
Frankreich  151. 

—  Kreislauf -Verhältnisse  bei 
lokaler  145. 

—  Kurorte   als   Infektions- 
quellen 130,  131. 

—  der  männlichen  Genitalien 
1043,  1051. 

—  menschliche,  Übertragbar- 
keit auf  Tiere  134,  136,  1*8, 
140. 

—  der  Nieren  (siehe  Nieren- 
tuberkulose). 

—  und  Perlsucht  127, 128, 131, 
132,  134—136. 

—  Purpura  haemorrhagica  bei 
149 

—  Schutzkraft  der  Lymph- 
drüsen 359. 

—  Sclavosche   Jodmilch  358. 

—  Serumdiagnose  147. 

—  und  Skrofulöse  127,  148. 

—  d.  Symphyse,  Kasuist.  1184. 

—  Tierexperimente   1<J3,  134. 

—  traumatische  148. 

—  Trnneceksches  Serum  359. 

—  der  unteren  Extremitäten, 
ambulanteBehandlg.mittelst 
Leimverband  1158.  , 

—  Urin  bei  150.  I 

—  d.  weibl.  Genitalien  149, 150.  \ 
Tuberkulöse  Coxitis,, 

Knochenherde  bei  1192. 
Tuberculosis    verrucosa 

cutis  142,  197,  198. 
Tumor, maligner, infektiöser  | 

beim  Hund  170. 
Tympanitis  hysterica  652. 

—  partielle  652.  ( 
Typhus  abdominalis,  Chirurg. 

Behandlung  628.  | 
Eiterungen  bei  1265. 

—  Darmperforationen  751  u.  ff. 

operative  Behandl.  752.  i 

Operatinsresu lt.  752,753.  | 


—  Unterkiefernekro8e  n.  511. 

—  bacillen  im  Urin  1012. 

— rezidiv  nach  Milzruptur  931. 
— tumor  652,  754. 


Ulcus,  Burneys  Punkt  626. 

—  cruris,  Zirkumzision  1164, 
11J4. 

Nervendehnung  bei  1164. 

Nervenoperation  250. 

—  —  Unterbindung  der  V. 
saphena  bei  1164. 

—  duodeni,  Perforation,  Op. 
740,  741. 

Heiig.  694. 

Verblutung  741. 

—  pepticum,  nach  Gastro- 
enterostomie 698. 

—  pylori  mit  Tetanie  687. 

—  rodens,  Behandig.  mit  For- 
malin  184. 

Behandig.  mit  Röntgen- 
strahlen 462. 

—  varicosum,  Chloralhydrat- 
Injekt.  239. 

—  ventriculi,  Arrosion  d.  Art. 
splenica  692. 

—  —  kallös  penetrierendes, 
Resektion  689. 

Excision  d.  Geschwürs 

688,  690,  692. 
Gastroenterostomie  687, 

691,  692,  695. 
Heilung  durch  Gastro- 
enterostomie 1284. 
Indikation  z.  Operation 

687. 

Interne  Behandig.  688. 

Ligatur  b.  Blutung  691, 

692. 
Magenresektion  wegen 

711. 
Magenspülg.  mit  Eisen- 

chloridlösg.  687. 

Mortalität  690,  691. 

Oper,  bei  bedrohlicher 

Blutung  691. 

—  —  Operationsbehandlung 
Kas.  665,  667,  669,  687, 
689. 

Perforation.  Heiig.  durch 

interne  Behandlung  693. 

Op.  669,   670,  689, 

692-695. 

—    Verwechslung   mit 

Appendicitis  692,  693. 

Rektalernährung  687. 

traumaticura   678,   680. 

Unfallchirurgie  1260  ff. 

— gesetzgebung  1261. 

— gutachten  1261. 

—  Hernie  s.  Hernien  traumat. 
847. 


Unfallkranke,  Behandig.  o. 

Beurteilung  24. 
— Verletzungen,  medico-mecfa. 

Nachbebandlg.  25,  26. 

—  —  Nachbehandlung  nach 
Honig  1262. 

—Versicherung,  Geschichte  4. 
Untere  Extremitäten,    osteo- 

plast.   Operationen   an  der 

1159. 
Modifikation  der  Piro- 

goffsch.  Op.  nach  Bier  1159. 
Unterkiefer,     Aktinomy- 

kose,  Mortalität  504. 
neoplastische  503. 

—  Extensionsverb.  für  Frak- 
turen 504. 

—  Fraktur,  exponierte,  rasche 
Heiig.  518. 

—  Knochenspangen  f.  Defekt 
510. 

—  Nekrose  nach  Typhus  511. 

—  Schlinge  für  Brüche  und 
Resekt.  504. 

— resektion,  Ersatz  d.  Silber- 
netz 511. 

Prothesen  511. 

Untersch  en  ke  1  Verkrüm- 
mung, Osteotomie  n.  Reiner 
1189. 

— Verkürzung ,  Prothese  zur 
Ausgleichung  1158. 

Ur  a  c  h  u  s,persistierender  1291. 

Urämische  Ulzerationen  d. 
Magens  700. 

Ureter,  Adenopapillom  der 
Blasenmündung  1005. 

—  Operation  1005. 

—  anatom.   Untersuch.   1007. 

—  Blindsackbildungen  1006, 
1007. 

—  Entfernung  eines  accessor. 
vereiterten  1006. 

—  Topographie  d.  —  bei  Ver- 
änderungen der  weibl.  Geni- 
talorgane 1007. 

Ureterenchirurgie     1004 

—1007. 
— drainage    bei  Solitärnieren- 

fistel  1006. 
— implantation  in  d.  Blase  1006. 
in  den  Darm  1005, 1006, 

1007. 
— katheterismus  979,  980,  982, 

983,  966. 

Gefahren  d.  998. 

— tätigkeit  bei  Ectopia  vesi- 

cae  963. 
— tumoren  bei  Steinbildung 

1005. 
—Verletzung,  UreteroureteTal- 

anastomosen  1006. 

—  Vereinigung  durch  Naht 
1006. 

—  Verfahren  bei  1005, 1006. 
Urethra  Carcinom  der  1077. 

—  chir.  Krankh.  der  1068  ff 

—  duplex  1071. 

—  Epithelioma  (?)  der  1077. 


Sach-Register. 
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Urethra,  Fibrom  der  weibl. 
1076. 

—  Naht,  primäre,  nach  Zer- 
reissung  1075. 

—  post.  Ausspülung  nach 
Gujon  bei  Uretnroprostatitis 
1077. 

—  Prolaps  d.  Schleimhaut  1072. 

—  Resektion  wegen  Strikturen 
1302. 

—  Ruptur  der  1072. 

traumat,  Therapie  1078. 

—  Schleimhautplastik  1292. 

—  Strikter,  kongenitale  1078. 

—  Strikturenbehandlung  mit 
Elektrolyse  1274 

— entzündung,  Gonorrhöe 
durch  1072. 

— Papillome,  Entfernung  von 
—  mit  Kollmanns  Urethro- 
tom  1074. 

Urethral  affektionen,  Ad- 
renalin bei  1070,  1071. 

— carcinom,  traumatische  Ent- 
stehung 1077. 

— cysto  bei  Gonorrhoe,  chron. 
1077. 

— fisteln,  Verschluss  von  — 
am  Penis  1075. 

— kanal,  Dehnbarkeit  83. 

— lithiasis,  Kasuistik  1078. 

— striktaren,  Behandlung  nach 
Bonmarito  1078. 

Dilatationstherapie  1077 

bis  1079. 

Lokalisation  der  1073. 

—  —  Resektion  der  Striktur 
1075.  . 

Urinabscesse  bei  elektro- 
lytischer Behandlung  1074. 

— tuberkulöse  ausgehend  von 
Mastdarmgeschwüren  1073. 

Geschwür  am  Penis  1073. 

Urethroprostatis,  Spritz- 
katheter bei  1044. 

Urethrotom,   Kollmanns 
1074. 

—  Modifikationen  des  —  von 
Maisonneuve  1074,  1078. 

Urethrotomia  ext.,  Indi- 
kation zur  1283. 

—  interna,  Indikation  zur  1283. 

Infektion  bei  1075. 

Verweilkatheter    nach 

1075. 
Urin,    Prüfung    des    elektr. 

Widerstandes  des  986. 
— infiltration    bei    Strikturen- 
behandlung elektrolytischer 

1074. 
— Separator   nach    Luys    983 

984,  985. 
Uro  tropin  als  Hamantisep- 

tikum  1012,  1013. 
Uterus,     gangräneszierende 

Fibroide  187, 


V. 

Vaginismus,  Resektion  d. 
N.  pudendus  bei  1180. 

Valvula  Baühini,  Schluss- 
fähigkeit der  819. 

Varicen  237  ff. 

—  Exstirpation  nach  Mancini 
1206. 

—  im  Leistenkanal  d.  Frau 
239. 

—  von  Lymphgeffissen ,  Ex- 
zision  1177. 

—  der  unt  Extremität,  Ein- 
teilung der  1169. 

Operat.  Beh.  239. 

Operationsresul- 
tate 1170,  1171. 

— bildung  nach  Neuritis  trau- 
matica d.  Vorderarms  1081. 

Varicocele,  Operat.  nach 
Pavona  1051. 

Vas  deferens,  Resektion 
unter  Lokalanästhesie  1273. 

Restitution  nach  Durch- 
schneidung des  1054. 

Vaselinnrothesen  23. 

Vegetationen,  Adenoide, 
Fingermesserchen  zur  Ent- 
fernung 540. 

Kasuistik  540. 

Vena  axillaris,  Verletzng. 
bei  Reposition  e.  Oberarm- 
luxation  1082. 

—  cava  inf.,  Verletzng.  der, 
bei  Nierenoperationen  997, 
998. 

sup.,  Kompression  durch 

Aortenaneurysma  238. 

— Jugularis,  Anastomose  mit 
Carotis.  Vers.  536. 

int.,  Unterbindung,  dop- 
pelseitige 537. 

—  saphena,  Thrombose,  Ex- 
stirpation 238. 

Venen,  Luftaspiration  608. 

—  verletzte,  laterale  Forci- 
pressur  225. 

Verbandmaterial,  Ent- 
fernung von  Blut  etc.  aus 
dems.  113. 

—  Sterilisation  110. 
Verbrennungen,  Behand- 
lung 164,  165. 

—  durch  Celluloid  164. 

—  frische,  Behandig.  30. 

—  Melliturie  nach  369. 

—  Pathologie  369. 

—  Todesursache  165. 
Viperngift  124. 
Volvulus,     Aetiologie   824 

bis  826. 

—  durch  Achsendrehung  des 
Mesenter.  commune  824. 

—  Ballonsymptom  bei  826. 

—  coeci  824,  826. 

—  Coli  ascendentis  824. 

—  Diagnose  825. 

—  flex.  sigmoideae  825,  826. 


Volvulus,  Kas.  825,  827. 

—  Kolopexie  bei  826. 

—  Mechanismus  825. 

—  Operationsresultute  826. 

—  Prognose  825. 

—  Statistisches  826. 

—  Therapie  825,  826. 

—  Verhütng.  d.  Rezidivs  826. 
Vorderarm,    Diaphysen- 

brüche,  Entstehung  und  Be- 
handlung 267. 


Wandermilz  937,  938. 

Operat.  nach  Curti  938. 

— niere  966-970. 

Ätiologie  969,  970. 

Anwendung  von  Kar- 
bolsäure zur  Anregung  von 
Fixationen  967. 

Beziehungen  d.  —  zum 

Ikterus  969. 

Kombination  mit  Appen- 

dicitis  968. 

Formen  der  967. 

Indikation  zur  Opera- 
tion 968,  970. 

Leibbinden  bei  967. 

Nephropexie    bei     968 

bis  970. 

—  —  Operations  -  Methoden 
967-969. 

Störung  der  Leberfunk- 
tion durch  969. 

Störung    der    weiblich. 

Beckenorgane  durch  968. 

Symptomatologie  der 

967,  968,  970. 

Vorkommen  der  969. 

Zusammenhang  m.  Gal- 
lensteinbildung 969. 

Wange,  Papillomatöse  Um- 
wandig. d.  Schleimhaut  478. 

— carcinom ,  Drüsenregionen 
zu  exstirpierende  bei  1303. 

auf  Grund  von  Leuko- 

plakia  bucc.  472. 

Operationsmeth.  1803. 

Warzen  forts  atz,  Eiterung, 
akute  451. 

septische  454. 

Widalsche  Reaktion  bei 
Leberabscess  902. 

Wirbel,  Elastizität  der  1220. 

—  Entfernung  ganzer  — ,  Tier- 
experimente 1257. 

— fraktur,   Laminektomie  bei 

1212. 
Sayres  Gipskorsett  nach 

1212. 
— gelenkentz  Undung ,    chron.- 

ankylosierende  1216  ff. 
Wirbelsäule,     Aktinomy- 

kose  der  1220. 

—  Ankylose,  vollständige  der 
1215. 

86* 
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Wirbelsäule,  Luxation  von 
Atlas  und  Kopf  nach  vorne 
1218. 

—  nervöse  Symptome  nach 
Verletzung  1211-1213 

—  Osteoarthropathie  der  1216. 

—  Osteomyelitis,  akute  1214  ff. 

—  Schußsverletzungen  d.  1212. 

—  Steifigkeit,  chron.  der  1215. 

—  Sturzverletzung  der,  The- 
rapie 1213. 

—  Tumoren  der  1240  ff. 

— entzündung,  chron. -ankylo- 
sierende, französische  Ein- 
teilung der  1215. 

— fraktur,  Tod  eines  Hämo- 
philen nach  1211. 

— Verkrümmung ,  Tierexperi- 
mente über  1229 

—Schüsse,  Indikat.  zum  chirur- 
gischen Eingriff  1318. 

Wirbelsteifigkeit,  Bech- 
terewsche 1216,  1217. 

Wirbe  lt um  oren  mit  Schild- 
drüsenbau 178. 


Wolffsche  Theorie  334, 
335. 

Wolf  fs  Transformations- 
gesetz 282. 

Wundbehandlung  102, 851. 

—  aotiseptische  116. 

—  atoxische  108. 
Wunddiphtherie,  echte  97. 
Wunden,  accidentelle ,  Be- 
handlung 116. 

WundheOung  87  u.  ff. 
—Scharlach  9§. 
—sekret,  Herkunft  103. 

aseptische,  chemische 

Zusammensetzung  102. 
Wut  128. 


Xeroderma  pigmentosum 
186,  202. 


Zahn  d.  Palat  durum  512. 

— kariös,  Lymphdrüsenschwel- 
lung 512. 

-Cysten,  Kasuistik  505. 

Zäune,  Erkrankungen  501  ff. 

Zunge,  Carcinom  m.  Lungen- 
metast  bei  23  j.  Frau  482. 

—  Fibrosarkom  513. 

—  Fremdkörpertuberkulose 
4o2. 

—  Lymphbahnen  483,  484. 

—  Struma  d.  Wurzel  481. 

—  Tuberkulose  481,  485. 
Zungen  carcinom,  Ausdehng. 

d.  Op.  484. 
Kontraindikat    z.    Op. 

484. 
— mandel,  Erkrankungen  und 

Beh.  ders.  487,  488. 

Hypertrophie  487. 

Zwergwuchs  287. 
Zwischenkiefer,  doppelte 

b.  Menschen  477. 


r 


\Ä  Je! 


3  2044   103  066  098 


¥* 


i\ 


** 


JU 


4* 


^4 


A^4 


'  7> 


J    1 

«   *      V 


4 


• 


*  .        * 


